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 مقدمه

و با  باشد میيک بحران سلامت عمومی  (Chronic Kidney Disease)بیماری مزمن کلیوی  

افزايش شیوع، افزايش هزينه و نتايج نامطلوب همراه است. تلاش گسترده برای پیشگیری، شناسايی 

از عوارض کاهش عملکرد کلیه پیشگیری  تواند میاولیه، بررسی و برخورد با بیماری مزمن کلیه 

روقی کرده و منجر به کاهش سیر پیشرفت بیماری مزمن کلیه به مرحله نهايی و عوارض قلبی، ع

اين بیماری در بر گیرنده طیفی از علل و عوامل مختلف پاتوفیزيولوژيک در همراهی با  .1شود

 درمان و رسیدگیعملکرد غیرطبیعی کلیه و يک افت پیشرونده در میزان تراوش گلومرولی است. 

صاص خود اخته قسمت زيادی از منابع درمان را ب ESRDنارسايی مزمن کلیه و به  بیماران مبتلا به

. باتوجه به افزايش شیوع بیماری مزمن کلیه در سراسر دنیا، بر روی اهمیت پیشگیری تأکید دهد می

و و با چاقی، ديابت  کند میشده است. شیوع بیماری مزمن کلیه به نحو بارزی با سن افزايش پیدا 

 ای يندهآسلامت جهانی در  ی دغدغهگفت که بیماری کلیوی  توان میمرتبط است.  پرفشاری خون

 نه چندان دور است.
  



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۳

 

 

 : طبقه بندی بیماری مزمن کلیه۵جدول شماره 

 توصیف درجه
فیلتراسیون  میزان

 گلومرولی
 فعالیت

 در معرض خطر -
 ۶1 مساویبالاتر يا 

 (با عوامل خطر)

ابتلا به بیماری مزمن  خطر کاهش، غربالگری

 کلیه

8 

تراوش  میزانبا  کلیه آسیب

 افزايشطبیعی يا  گلومرولی

 يافته

 ۳1 مساویبالاتر يا 

 و آلبومینوری

طبی  مشکلاتو درمان، درمان  تشخیص

خطر  کاهش، پیشرفتهمزمان، کند کردن سیر 

 عروقیعوارض قلبی، 

 خفیفبیماری  3
و  ۶1 -۱۳

 آلبومینوری
 پیشرفت تخمین

9 

 الف

 ب 9

 بیماری متوسط
 

۱۳- ۳۱ 

۳۳ -۴1 
 و درمان عوارض ارزيابی

 جايگزينبرای درمان  بیمار آمادگی ۵۱ - 2۳ شديدبیماری  0

 (در صورت وجود اورمی) جايگزيندرمان  ۵۱از  کمتر کلیهنارسايی  0

 تعریف بیماری مزمن کلیه
جزء که شامل جزء ساختمانی يا آناتومیکی )علامت آسیب  ۴تعريف بیماری مزمن کلیوی براساس  

(، جزء میزان تراوش گلومرولیبراساس )، جزء عملکردی (کلیوی مثل آلبومینوری، هماچوری

. باشد می است، (حداقل برای سه ماه با اختلال تناوبی ساختاری و يا عملکردی)وابسته به زمان 

معیارهای تشخیص بیماری مزمن کلیوی مشتمل برغیر طبیعی بودن ساختاری يا عملکردی کلیه 

میزان تراوش ماه به صورت بارز به همراه آسیب کلیوی، با يا بدون کاهش  ۴حداقل برای 

تخريب کلیه )ناهنجاری ادراری،  های نشانه، تعريف شده با ناهنجاری پاتولوژيک و گلومرولی

ی، ناهنجاری تصويربرداری(، گیرندگان کلیه و يا میزان فیلتراسیون گلومرولی کمتر ناهنجاری خون

طبقه بندی است که بر اساس  نشان دهنده يک ۵جدول  2 .باشد میيا بدون تخريب کلیوی  اب ۶1از 

بر اساس بر آورد  بیماری مزمن کلیهدستورالعمل انجمن ملی کلیه تعیین شده که در آن مراحل 

 .شود می تعريف ش گلومرولیمیزان تراو



 ۵۱/ کلیات: اول فصل

 

 

اصطلاح نارسايی مزمن کلیه به فرايندی از افت قابل توجه، مداوم و غیر قابل برگشت تعداد نفرون 

بیماری مزمن کلیه است. بیماری مرحله نهايی کلیه،  ۱تا  ۴مطابق مراحل  معمولاًو  شود میها اطلاق 

که در حال  هايی الکترولیتوم، مايع و بیماری مزمن کلیه است که در آن تجمع سم ۱معرف مرحله 

 .شود می، موجب سندروم اورمیک شوند میطبیعی توسط کلیه دفع 

 اپیدمیولوژی بیماری مزمن کلیه در ایران
در  سال ۵۳نفر جمعیت بالای  ۵۷2۳1در  211۱ – 2112 های سالکه در  3در مطالعه صفری نژاد  

و میزان تراوش  کراتی نین سرم و قند خون انجام شدادرار،  نقطه ايران با بررسی آزمايشات ۴1

به ترتیب  ۱الی  ۵مزمن کلیوی از مراحل  سنجیده شد. میزان بیماری MDRDگلومرولی با معادله 

بود. ديابت، گلومرولونفريت و فشار خون شايعترين علل بیماری  %1.2% و %1.۴، %۷.۱، %2.۵، 2.2

% اعلام شده است. در مطالعه قند و لیپید ۵2.۶کلیه نیز  اولیه کلیه بوده است. شیوع بیماری مزمن

% بر اساس معادله ۵۱.۳سال، شیوع بیماری مزمن کلیه  21نفر بالای  ۵11۶۴تهران در جمعیت 

MDRD در ۵۴۱۷در بررسی توزيع فراوانی نسبی بیماری مزمن کلیه که در سال  4شد. برآورد 

توزيع  نفر به صورت تصادفی انتخاب شدند. ۵۳11جمعیت روستايی شهرستان شهرضا انجام شد 

از نظر آماری  مردان، هم در درزنان و هم سنی های گروهبراساس  بیماری مزمن کلیه فراوانی

در )درصد پیوری  ۵2.۴. يابد میو با افزايش سن افزايش  (P<0.05 و P < 1/ 11۵)ه متفاوت بود

درصد و در  ۵۳.۶در زنان ) هماچوریدرصد  ۵2.۶درصد( و  ۷.2درصد و در مردان  ۵۳.۶زنان 

درصد(  ۶.۵درصد و زنان  ۵.۱مردان ) درصد% MDRD ۳.۷بر اساس  داشتند. درصد( ۱.۵مردان 

شیوع آلبومینوری و يا میزان تراوش  داشتند. میلی لیتر در دقیقه ۶1میزان تراوش گلومرولی زير 

بود.  (درصد 2۵.۶د و زنان درص ۵۶.۶مردان )درصد  MDRD 21بر اساس  ۶1گلومرولی کمتر از 

درصد بود. میزان  ۱/2۱سال  ۶1درصد و سن بالای  2/۳سال  ۴1 -۶1 اين شیوع در گروه سنی

 ۵۱درصد و در مردان  ۵۶.۱در زنان ( میلی گرم بر گرم کراتی نین ادرار ۴1بیشتر از )آلبومینوری 

میلی لیتر در دقیقه،  ۶1ر در مطالعه کلاله تراوش گلومرولی زي 5درصد بود. ۵۶.2درصد و در کل 

% بوده است. دو مطالعه آخر درکنگره دوسالانه انجمن نفرولوژی ۵۱ بیماری مزمن کلیه% و شیوع ۱

 کهبیماران ديالیزی استان تهران ديده شد  بر روی ای مطالعهدر کیش ارائه گرديد. در  ۵۴۱۱سال 
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که به معنی عدم  کنند مینارسايی پیشرفته ديالیز خود را با کاتتر های موقت شروع  بیماران% ۱۶.۴

و  2۴۱شیوع و بروز نارسايی پیشرفته کلیوی از  .6.باشد میويزيت به موقع توسط نفرولوژيست 

افزايش  ۵۴۱۱مورد به ازاء هرمیلیون نفر جمعیت در سال  ۱/۶۴و  ۴۱۷به  ۵۴۷۳مورد در سال  ۳/۳۳

در  7 .(211۱) سال هستند. ۱1% جمعیت بالای ۶۴سال و  ۶1بالای  ESRD% جمعیت ۳۳ت. يافته اس

هم  ونفر  2۳11و پیوند  نفر ۵۴۳1 ، ديالیز صفاقینفر 2۳111 تعداد بیماران هموديالیزی ۵۴۳2سال 

در اين سال نرخ رشد  است. در کشور فعال دستگاه هموديالیز ۳۱11با  بخش هموديالیز ۳۷۷ چنین

 8شده است. آورد% بر ۵1هموديالیز 

 

 
 

 

 

 



 ۵۷/ کلیات: اول فصل

 

 

GFR <60 

ml/min/1.73m2 
Hematuria 

(%) 

Proteinuria/Albuminuria 
(Cutoff) (%) 

N Country or Region 
Source 

Population 
study Number 

Overall (%) Age 

pendency (%) 
4.40.2-25.8 NA 4.4(>30 mg/g) 15,488 US1988-1999(20+) GP(PS) NHANES III51 

1 
3.80.5-23.1 NA 5.6(>30 mg/g) 4,101 US99-2000(20+) GP(PS) NHANES 99-

0051 2 

43.319.3-71.0 NA NA 20,667 Southeastern 

US(45+) GP(PS) REGARDS52 
3 

17.5Strong NA NA 1,120,295 US Northern 

California(20+) clinical Kaiser53 
4 

14.9Strong 3 32.5 11,246 US High risk Keep54 
5 

4.90.2-33.4 NA NA 28,862 UK region (0-90+) Clinical NEOERICA55 
6 

27.5Strong NA 9 7,596 UK Sanford 

region(adult) Diabetes Salford11 
7 

NA0-35 NA NA 6,317 Swiss1991(adult) GP(PS) SAPALDIA 8 

4.40.2-18.6 NA 5.9 (>30 mg/g) 65,181 
Norway, Nord-

Trandelag 1995-

97(20+) 
GP(Cohort) HUNT II57 

9 

11.20-54.8 4.6 2.4(>200 mg/g) 11,247 Australia (25+) GP(PS) Ausdiab4 
10 

12Strong - 44 237 Australia, Tiwi(18+) High risk 

(V) Aboriginies58 
11 

2.50.7-8.1 NA NA 15,540 China(35-74) GP(PS) InterAsia 12 
4.90.3-11.5 0.7 8.4 (S) 2,310 China,Beijing(40+) GP(V) Beijing60 

13 
NANA NA NA 6,980 Japan, Okinawa(30-

79) GP(V) Okinawa61 
14 

42.6Strong NA 47.4( 1+) 95,255 Japan, Okinawa 

GHMA(20+) GP(V) Okinawa 

Screening62 15 

106 – 21.2 NA NA 1,166 Pakistan, Karachi 

(40+) GP(V) Karachi63 
16 

1.7Strong NA 2.64 (1+) 3,499 Thailand, Nonthaburi Workplace Thailand 17 
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GFR <60 

ml/min/1.73m2 
Hematuria 

(%) 

Proteinuria/Albuminuria 
(Cutoff) (%) 

N Country or Region 
Source 

Population 
study Number 

Overall (%) Age 

pendency (%) 
1985 (35-55) EGA64 

8 13 23.6 (>30 mg/g) 402 Australia High risk Keep Australia 18 

7 NA 19 (>30 mg/g) 1519 Mexico High risk Keep Mexico 19 

6 NA 23.6 (>30 mg/g) 1065 Japan High risk Keep Japan 20 

10 NA 31 (>30 mg/g) 2020 Jalisco High risk Keep Jalisco 21 

8.34.6-11.4 NA 4.3 (>300 mg/g) 17240 Iran (15-79) GP Iran 

Safarinejad 22 

Not Found NA Not Found 10063 Iran Tehran (20+) GP Iran 

Hosseinpanah 
23 

4.7 4.8 4.4(1+) 3700 Iran Kalaleh (18+) GP Iran Najafi 24 

6.5 
1.8 Male, 6.4 

Female (>5 

RBC) 
0.6 Male, 1.8 Female 

(dipstick protein) 31999 Iran Tehran (18-86) Taxi driver Iran Mahdavi 

Mazdeh 25 

4.7 12.6 16.2 (>30 mg/g) 1400 Iran Shahreza (30+) GP Iran Barahimi 26 
Source population: GP: General Population, PS; probability sampling survey Design, V: volunteer sample 
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 اپیدمیولوژی بیماری مزمن کلیه در جهان:
برای غربالگری و تشخیص بیماری مزمن کلیوی  211۶در آمستردام درسال  KDIGO های توصیه

که همه کشورها بايد از يک برنامه هدفمند غربالگری بیماری مزمن کلیه  بدين گونه است

برخوردار باشند. گروه هدف شامل بیماران با پرفشاری خون، ديابت و بیماريهای قلبی، عروقی 

با هايپرلیپیدمی،  ديگر ممکن است شامل فامیل بیماران مزمن کلیوی، افراد های گروههستند. 

مسمومیت دارويی تحت درمان و برخی  و بیماران ها سیگاریبولیک، مشکلات چاقی و سندرم متا

سال دارند، باشد.  ۶1بیماران مبتلا به بیماری عفونی کلیه، بیماران سرطانی و کسانی که سن بالای 

آزمايشات برای غربالگری بیماری مزمن کلیوی بايد شامل آزمايشات ادراری برای تشخیص 

میزان تراوش گلومرولی  برای تعیین کراتی نین به منظور تخمین پروتئین اوری و آزمايشات خونی

انتخاب و اجرا شوند.  ای منطقه های دستورالعملباشد. آزمايشات برای پروتئین اوری بايد بر طبق 

تخمین میزان تراوش  معادله بار نتیجه آزمايش مثبت خواهد بود. 2-۴پروتئین اوری با  تأيید

. تواتر انجام آزمايشات بايد برطبق باشد میاردهای نژادی و جمعیتی گلومرولی متناسب با استاند

خاص، آزمايشات نبايد بیشتر از  های توصیهو گروه هدف انجام شده و با وجود  ها دستورالعمل

 ۳سالی يک بار انجام شود.

مزمن کلیه  یشد و بیمار انجام ینروژ بالغ نفر جمعیت ۶۱۶1۳در غربالگری  HUNT IIدر مطالعه 

مورد  ۶/21 جنانچه .متر مربع بدن تعريف شد ۵.۷۴ به ازای ۶1میزان تراوش گلومرولی کمتر از  به

برای تعیین يک بیمار مزمن کلیه به  .شود می شناختهمزمن کلیه  ريک مورد بیما، غربالگری شود

نیاز داريم و  باشند میمبتلا به فشار خون و ديابت  کهسال  ۱۱افراد بالای  ص درشخ ۱.۷ غربالگری

 ۳1. هالیهان و همکاران حساسیت بالای شوند مین مزمن کلیه شناسايی ا% بیمار۳۴.2با اين روش 

. جعفر و همکاران ندنین نشان داد نسبت آلبومین به کراتی آزمايش زنان برای در مردان ورا درصد 

% در مردان و ۳۳ % و اختصاصی بودن۶۳میلی گرم بر دسی لیتر را با حساسیت  2غلظت آلبومین 

نین برای  % در زنان نشان دادند. برای نسبت آلبومین به کراتی۳۷و اختصاصی بودن  %۴۷حساسیت 

 ۵1،۵۵ % در زنان بود.۳۱ و ۳۶% در مردان و ۳۷و  ۶1میلیگرم بر گرم حساسیت و اختصاصی بودن  ۴1
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 که اند کردهپیشنهاد راهکار پیش بینی کننده بیماری مزمن کلیه را بدين صورت  يانگ و همکارانش

عامل خطر بیماری مزمن کلیه در نظر گرفته شده است. اين عوامل خطر شامل سن، نژاد، پرفشاری  ۳

قلبی عروقی، نارسايی احتقانی قلب، پروتئینوری و  های بیماریخون، ديابت، بیماری عروق محیطی، 

سال که دو  ۱1 – ۱۳ بجز سن بالای گیرد میآنمی بوده که برای هر عامل خطر يک امتیاز تعلق 

 . امتیازگیرد میسال و بالاتر چهار امتیاز تعلق  ۷1سال سه امتیاز و سن  ۶1-۶۳امتیاز و سن بالای 

، %۶۱%، اختصاصی بودن ۳2. اين روش حساسیت شود میحداقل چهار برای غربالگری استفاده 

چندين مطالعه شیوع بیماری مزمن  در ۵2% دارد.۵۱% و ارزش اخباری مثبت ۳۳ارزش اخباری منفی 

-۵۳۴۴) انجام شد. NHANES III، مطالعه U.Sکلیه در جمعیت عمومی بررسی شده است. در 

نفر وارد مطالعه شدند و شیوع مراحل مختلف بیماری مزمن کلیه در جمعیت بالغین  ۵۱۶21(، ۵۳۱۱

رديد. شیوع کلی بیماری مزمن آمريکا بوسیله بررسی آلبومین در ادرار و کراتی نین سرم ارزيابی گ

% موارد بیماری مزمن کلیه در جمعیت عمومی نرمال ۶% گزارش گرديد و در حدود ۵۵کلیه، 

بیمار انجام گرديد.  111/۳۱1در يک مطالعه از سنگاپور که بر روی بیش از  ۵۴ مشخص گرديد.

با  پرخطر افراد وری و يا هماچوری در جمعیت عمومی وا % پروتئین۱-۱اختلالات ادراری شامل 

( ۵۳۱۴-۱۳در يک مطالعه از ژاپن، برنامه غربالگری ) ۵۳گرديد. مشخصسابقه فامیلی نارسايی کلیه 

اختلال  ،سال پیگیری شدند و مشخص گرديد که چاقی ۵۷نفر بمدت  111/۵1۶انجام شد و بیش از 

وری و ا ینچربی خون و مصرف سیگار، فاکتورهای خطر جهت بروز آلبومینوری هستند و پروتئ

۵۱.باشند میچاقی فاکتورهای خطر اصلی در بروز بیماری مزمن کلیه 
 211در يک مطالعه بر روی  

سیستماتیک،  مرور در يک مطالعه ۵۶.اند داشتهدر صد میکرو آلبومینوری  ۵۶.2در ايران  بیمار ديابتی

شیوع بیماری مزمن  ( متنوع بود.۱/۵-%۴/۳۴شیوع بیماری مزمن کلیه از ) .مطالعه مرور شدند 2۶

%، در ۱/۵( ۳1-۱۳) در گروه سنی USAدر  مقطعی مطالعه( در يک ۵۳۳۳-۵۳۳۱کلیه در سالهای )

در اين  ( نشان داده شد.۳/2۴-%۱/۴۱) پیرترسال و  ۷1در گروه سنی  % و۶/۷( ۶1-۶۳گروه سنی )

ر نظر گرفتن سن مطالعه بطور کلی شیوع بیماری در مردان بیشتر است ولی در مطالعات مختلف با د

 % در زنان( و2/۵۶% در مردان و ۳/۵۳برای زنان شیوع بالاتری گزارش شده است. در دو مطالعه )

سفیدپوست بالاتر از  های آمريکايیشیوع بیماری مزمن کلیه در  % در زنان(۵۴در مردان و  ۳/۳%)



 2۵/ کلیات: اول فصل

 

 

کشور  ۳ر بعلاوه در کشورهای آسیايی بخصوص د، مکزيکی و آفريقايی بود های آمريکايی

)تايلند، چین، سنگاپور و ژاپن( بیشترين شیوع گزارش شده بالاخص در جمعیت چین و ژاپن 

سن مشخصات فردی، بوده است. با توجه به  CG/BSA%( با ۱/2۱و ) MDRDمعادله  %( با۳/21)

، بدلیل توده عضلانی بیشتر) ، جنس مرد(، ديابتCVD)دلیل بیماريهای همراه ه سال يا بالاتر ب ۷1

نتیجه  .اند داشتهمصرف الکل و سیگار( و نژاد آسیايی و آمريکايی سفیدپوست بالاترين شیوع را 

يک بیماری شايع در بین جمعیت عمومی )بخصوص افراد مسن و نژاد  مزمن کلیهاينکه بیماری 

 2۷اين است که  ی دهندهاخیر در ايالات متحده نشان  های داده ۵۷.باشد می آسیايی( و جنس مرد

درصد  ۴1 هنشانهستندکه اين به بیماری مزمن کلیه مبتلا  (نفر بالغ يک نفر ۷از هر  تقريباً)میلیون نفر 

انجام  نفر 111/۳۱1در يک مطالعه از سنگاپور که بر روی بیش از  افزايش نسبت به دهه قبل است.

در جمعیت عمومی و افراد % پروتئینوری و يا هماچوری ۱-۱گرديد. اختلالات ادراری شامل 

شیوع که  (AusDiab) استرالیا مطالعهدر  ۵۱با سابقه فامیلی نارسايی کلیه تشخیص گرديد.پرخطر 

 شیوع، کرد میین تعیین غعروقی را در بال، ديابت، چاقی و ريسک فاکتورهای ديگر بیماری قلبی

گزارش  (p<0.001)%( ۶/۶سال ) ۶۱%( و در سن بالای ۱/1سال ) 2۱ – ۳۳سن  در وریا پروتئین

نسبت سطح  وری با افزايش سن در هر دو جنس زن و مرد افزايش داشته است.ا شیوع پروتئین .شد

% افراد بوده که در هر دو ۳/1( يا بیشتر در gr/dl 1)تقريباً معادل  ۱/1 نین ادرار پروتئین به کراتی

% بود که با 2/۱اولیه  نوار ادراریشیوع هماچوری در  .ارش شده استگزجنس زن و مرد مشابه 

( ۳۱-۶۳( و )2۱-۳۳) تر جواناين شیوع در زنان در گروه سنی  % رسید.۶/۳به  نوار ادراریتکرار 

يا آلودگی دوره عادت ماهیانه اين شیوع بالاتر را توجیه  UTIبیشتر از مردان گزارش شد که 

( ريسک هماچوری در مردان نسبت به زنان بالاتر 2۱-۳۳در سن ) UTI. با حذف فاکتور کند می

و بالاتر  ۶۱در سن  اين دو گروه( در زنان بالاتر گزارش شد و تفاوت بین ۳۱-۶۳) ناما در س بود.

% افراد گزارش شده که بیشتر از 2/۵۵در  ۶1میزان تراوش گلومرولی کمتر از شیوع  ديده نشد.

با  ۶1میزان تراوش گلومرولی کمتر از بالاتر داشتند. افزايش شیوع  سال و ۶۱نیمی از آنها سن 

سال به  ۶۳( و ۳۱-۶۳افزايش سن در هر دو جنس ديده شد ولی در زنان نسبت به مردان در سن )

افراد  %۴/1در ، ۴1 ازمیزان تراوش گلومرولی کمتر . شیوع گرديدگزارش  به میزان بیشتریبالا 
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% 1 میزاندر هر دو جنس مشابه بود ولی با  ۴1 ازمیزان تراوش گلومرولی کمتر . شیوع وجود داشت

وری در افراد ا سال و بالاتر افزايش نشان داد. شیوع پروتئین ۶۱% در ۷/۵( به 2۱-۳۳در سن )

 .%(۳/۵% در مقابل ۷/۱برابر بیشتر از افراد غیر ديابتیک بوده است ) ۳ديابتیک 

 افراد غیربرابر در مقايسه با  ۴از  بیشتر در افراد ديابتیک ۶1 ازکمتر  میزان تراوش گلومرولیشیوع  

برابر افراد نرمال بوده  ۱ مبتلا به پرفشاری خونوری در افراد ا شیوع پروتئین ديابتیک بوده است.

برابر افراد نرمال  ۱ مبتلا به پرفشاری خوندر افراد  ۶1 ازمیزان تراوش گلومرولی کمتر شیوع  است.

۵۳بوده است.
 

میزان تراوش گلومرولی  وارد شدند NHANES III مطالعه سال و بالاتر در 21افراد نفر از  ۵۱۶2۱

، 21 -۴۳%( در گروه سنی ۵شايع نبود. ) پرفشاری خوندر افراد جوان بدون ديابت و  ۶1کمتر از 

کاهش  شیوع .%(۵۶بالاتر شايع بود ) سال و ۷1، اما در بین افراد ۳1-۱۳%( در گروه سنی 2/۵)

%( ۴/۳، )کاهش خفیف عملکرد کلیه%( برای 2/۴۵)، MDRDبا استفاده از فرمول  هعملکرد کلی

بود. به اين ترتیب  کاهش شديد عملکرد کلیه%( برای 2/1و ) کاهش متوسط عملکرد کلیهبرای 

بود. شیوع کاهش  عملکرد کلیهکاهش شديد برابر بیشتر از  21 کاهش متوسط عملکرد کلیهشیوع 

عملکرد کلیه در زنان بیشتر از مردان بود. اما اين تفاوت بعد از تطابق با سن ناپديد شد. سنین بالاتر 

نسبت  کاهش شديد عملکرد کلیهيا  کاهش متوسط عملکرد کلیهطور قوی با يک شیوع بیشتر از ه ب

کاهش متوسط سال  ۷1از افراد  تر مسنافراد  ۳/۵( برخوردار بود. بطوريکه 21-۴۳به افراد جوانتر )

. نژاد نیز ارتباط معنی داری با شدت کاهش اند داشته کاهش شديد عملکرد کلیهيا  عملکرد کلیه

. در شدگزارش  ،افراد با سابقه ديابتدر شیوع بالايی از کاهش عملکرد کلیه  عملکرد کلیه داشت.

علت احتمال زياد ه شیوع بالاتری را ب گرفتند میيی میان افراد فشار خونی آنهايی که درمان دارو

کاهش  پرفشاری خونگزارش کردند. افراد بدون ديابت و  پرفشاری خونشدت يا مدت زمان 

%( در ۵۶، )۳1-۱۳%( در 2/۵، )21-۴۳در گروه سنی  (%۵/1) شاملرا در سنین بالاتر  عملکرد کلیه

میزان تراوش کلیه در افراد با  آسیب نشانگر داوم،م . آلبومینوریگزارش کردند سال ۷1افراد بالای 

میکروآلبومینوری در افراد با میزان تراوش گلومرولی نرمال ديده  %۷/۱بود.  ۶1گلومرولی بیشتر از 

%(، ۴/۳، )۱تا  ۴ مرحله%( و برای ۴%( و )۴/۴، )2 و ۵ مرحله برای بیماری مزمن کلیهشیوع  شد.
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%( و شیوع آلبومینوری ۷/۳) ۱تا  ۴ مرحلهاين شیوع  زده شد. بنابرترتیب تخمین ه %( ب2/1%( و )2/1)

 %(۴/۶( )2 و ۵ مرحله) کلیهعملکرد  خفیف يا کاهش طبیعی مداوم با میزان تراوش گلومرولی

، کمتر از تر مسن. افراد گرديد% گزارش ۵۵که در مجموع شیوع بیماری مزمن کلیه  گزارش شد

% در ۶/۵2سال از  ۶۱از  تر مسندر افراد  Burena. طبق آمار دکلیه داشتنعملکرد % افراد جوان۱1

افزايش خواهد داشت.  مزمن کلیه بیماریشیوع  2121%( در ۱/۵۶و ) 21۵1% در 2/۵۴تا  2111

و علت مرگ در جمعیت  بیماری قلبی، عروقیکاهش عملکرد کلیه يک فاکتور خطر مستقل برای 

39.عمومی است
 

ايالت اجرا کرد.  ۴۴ نقطه و در ۵2۱ دردر امريکا، را  (keep)غربالگری  برنامه انجمن ملی کلیه،

روی  های آگهی، ها روزنامهگروهی محلی در راديو و تلويزيون و  های رسانهاز طريق  غربالگری

 اين افراد های خانوادهو کاغذ کوچک و پوسترها و اطلاعات فراهم شده برای بیماران ديالیزی 

، مراکز بهداشت، مدارس، مراکز عمومی و ها بیمارستانکلیساها،  بالگریمحلهای غر شد. انجام

سال، فامیل درجه اول افراد  ۵۱سن بالای غربالگری شرايط برای  ينواجد واحدهای ديالیز بود.

بودند. اين غربالگری  ديابتی، فشارخون و بیماری کلیوی يا يک سابقه شخصی ديابت يا فشارخون

و غیر متخصص( اجرا شد. بعد  ای حرفه)کارمندان، داوطلبان  keepش ديده وسیله نیروهای آموزه ب

یلات و حصنژاد و سن، ت ترا با در نظر گرفتن وضعی پرسشنامهافراد اطلاعات شخصی از گرفتن 

تاريخچه بهداشتی شخصی و خانوادگی و سبک زندگی )سیگار و چاقی( کامل کردند. پرسشنامه 

آنهايی که واجد شرايط نبودند به همراه با اندازه گیری فشار خون معیارهای ورود به مطالعه بود. 

 وجود اساسبر بیماری کلیوی .شدند میو برای طرز زندگی سالم تشويق  شد میآموزشی داده  متون

نین  کراتیو و سطح میزان تراوش گلومرولی میکروآلبومینوری، پیوری يا هماچوریوجود يا عدم 

 (..mg/dl 20<) شد میارزيابی و گزارش  نوار ادراریمیکروآلبومینوری بوسیله  سرم ارزيابی شد.

که در برنامه  فردی ۶۱۱۵از تعداد  شد. اسبهحم MDRD با فرمول میزان تراوش گلومرولی

افراد يک سابقه  ۴نفر برای ورود به اين مطالعه واجد شرايط بودند.% ۶1۷۵حضور يافتند  غربالگری

% ۳۶) کهافراد میکروآلبومینوری داشتند  %2۳گزارش کردند.  غربالگریبیماری کلیه را در زمان 

گزارش  % ديابت را۴۳( در میان افراد با میکرو آلبومینوری دادند میسابقه بیماری کلیوی  ها آن
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 ۶1 ازمیزان تراوش گلومرولی کمتر % افراد ۵۶برای داشتند.  ری % پیو.۵۴% هماچوری و ۵۱کردند. 

% ۳/۱رغم شیوع نسبتاً بالای میکروآلبومینوری و میزان تراوش گلومرولی پائین  علیشد. گزارش 

از  ای سابقهم هیچ نین سر % افراد با افزايش کراتی۱۳نین سرم را نشان دادند و  افراد افزايش کراتی

% افراد با افزايش ۴۷و  ۶1 ازمیزان تراوش گلومرولی کمتر  با % افراد۴۵بیماری کلیوی ندادند. تنها 

میکروآلبومینوری با توجه به جنس  گزارش کردند. را ۵۴۱/  ۱۱فشار خون بالاتر از  نین سرم کراتی

نان نسبت به مردان تفاوت معنی شیوع هماچوری و پیوری در ز اختلاف معنی داری را نشان نداد.

نژادی در میزان شیوع وضعیتهای مختلف سلامتی نقش مهمی  های تفاوت داشت. (p<001)دار 

برای هر دو جنس مرد و زن با  یکلیو مزمن ، ديابت و بیماریپرفشاری خوناحتمال بروز  داشت.

% ۴۴% ديابت، ۴۳، پرفشاری خون %۱۴ سال ۶1درافراد با سن بالاتر از  افزايش سن افزايش نشان داد.

% میکروآلبومینوری ۴2% کراتینین سرم افزايش يافته و ۵1، ۶1 ازمیزان تراوش گلومرولی کمتر 

 داشتند.

در مکزيک و جالیسکو انجام شد بالغین با  211۱مکزيک که در سال  keepدر مطالعه پايلوت 

خانوادگی بیماری مزمن کلیه جهت  فشار خون يا سابقه ديابت، فشارخون، سابقه فامیلی ديابت و

مطالعه فراخوانده شدند. در تمام افراد فشار خون، وزن و قد اندازه گیری شد. تست ادرار و خون از 

 MDRDنظر آلبومینوری و کراتی نین سرم و تخمین میزان تراوش گلومرولی با استفاده از معادله 

% گزارش شد. در حالی که ۴۴لیسکو % و در جا22صورت گرفت. در مکزيک بیماری مزمن کلیه 

% در ۴۵% در مکزيک، ۴1بیماری مزمن کلیه  ۵% گزارش گرديد. مرحله keep USA 2۶در 

 –% در امريکا ۵۳% در جالیسکو و ۳۳% در مکزيک، ۴۱، 2مرحله  –% در امريکا ۵2جالیسکو و 

به ترتیب در  ۱ و ۳% در امريکا و مرحله ۶۶% در جالیسکو و 2۷% در مکزيک، 2۷، ۴مرحله 

 % بوده است.۴% و ۴%، ۱مکزيک، جالیسکو و امريکا به میزان 

 ۵استرالیا در افراد در معرض خطر شامل ديابت و پرفشاری خون، فامیل درجه  keepدر مطالعه 

% 21.۳فرد در معرض خطر،  ۳12 از سال مطالعه صورت گرفته است. ۱1نارسايی کلیه و سن بالای 

% کلسترول بالا ۳1% ديابت و ۴1% به پرفشاری خون، ۶۳ند. از اين تعداد بیماری مزمن کلیه داشت

% افراد برای بررسی به ۱۱سال داشتند.  ۶۵ب به بعد سن بالای  ۴. همه افراد مرحله اند بودهمبتلا 
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% در ماه سوم به تماس تلفنی جواب دادند و مورد معاينه ۱2اولیه راهنمايی شدند.  های مراقبتبخش 

% موارد، مراقبت درمانی تغییر يافت و تعیین اولیه بیماری مزمن کلیه و ارجاع ۶۷ در ند.قرار گرفت

 ۴%، مرحله 2۳به میزان  2%، مرحله 22 به میزان ۵مرحله  اين مطالعه در افراد بسیار موفقیت آمیز بود.

 ده است.صفر بو ۱% و مرحله ۵به میزان  ۳% و مرحله ۵1به میزان  ب ۴%، مرحله ۴۱به میزان  الف

با يکی از عوامل خطر شامل ديابت، پرفشاری خون يا  211۷بیمار در سال  ۵1۶۱ژاپن،          keepدر 

% پرفشاری خون، ۱۳% مبتلا به ديابت، 2۷تحت بررسی قرار گرفتند.  سابقه فامیلی بیماری کلیه،

% که سابقه فشارخون و ديابت نداشتند دارای سابقه ۴۵% سابقه ديابت و پرفشاری خون و ۵۶.۳

% بوده 2۶.۷حدود  ۳و  ۵. شیوع مرحله اند بودهفامیلی ديابت، پرفشاری خون و يا بیماری کلیوی 

ش گلومرولی و نسبت آلبومین به کراتی نین تعريف شده است. در است که با تخمین میزان تراو

که در جمعیت پرخطر شواهدی برای اهداف برنامه پیشگیری از  رسد میژاپن به نظر  keepمطالعه 

 بروز بیماری مزمن کلیه وجود داشته باشد.

عرض خطر درصد افرادی که در م ۳1 – ۱1با اندازه گیری میکروآلبومین ادرار،  ای مطالعهدر 

را شناسايی کرده است.  اند نشدهشناسايی و يا درمان  قبلاًپیشرفت بیماری مزمن کلیوی بودند و 

محدود کردن غربالگری به جمعیت با پرفشاری خون، ديابت، بیماری قلبی، عروقی و سن بالا منجر 

شناسايی افراد با میکرو و ماکروآلبومینوری را  درصد ۳۱به افزايش حساسیت تست شده، ولی 

 2۵.اند نکرده

 سیر بیماری مزمن کلیه
و با افزايش شیوع، افزايش هزينه  باشد میيک بحران سلامت عمومی  (CKD)بیماری مزمن کلیوی 

و نتايج نامطلوب همراه است. تلاش گسترده برای پیشگیری، شناسايی اولیه، بررسی و برخورد با 

از عوارض کاهش عملکرد کلیه پیشگیری کرده و منجر به کاهش سیر  تواند میبیماری مزمن کلیه 

 .22پیشرفت بیماری مزمن کلیه به مرحله نهايی و عوارض قلبی، عروقی شود
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 بیماری مزمن کلیه پیشگیری های روش

 هیلک نمزم یرامیب  راو 
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)                (
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. دهد میبیماری را نشان  آبی پیامد های دايرهسبز نشانگر مراحل بیماری مزمن کلیه بوده و  های دايره

نیز نشانگر عوامل خطر همراه با شروع پیشرفت بیماری بوده که نیاز به  ها دايرهضخیم بین  های پیکان

به کلیه  "عوارض". باشد میشناسايی و مداخله دارد. دايره بنفش نیز معرف پیامد و عواقب بیماری 

که شامل عوارض کاهش تراوش  شود می عوارض ناشی از بیماری مزمن کلیه و يا درمان آن اطلاق

و عوارض قلبی،  (فشار خون، کم خونی، سوء تغذيه و بیماريهای متابولیسم استخوان)گلومرولی 

در آن جمعیت نشان  مؤثردر جمعیت هدف و عوامل خطر  . راهکارهای پیشگیریباشد میعروقی 

 .شود میمزمن کلیه اعمال اولیه، ثانويه و ثالثیه در بیماری  های پیشگیریداده شده است. 

 عوامل خطر بیماری مزمن کلیه
 :باشند میافراد در معرض خطر شامل موارد زير  

سابقه بیماری ديابت، بیماری قلب و عروق، فشار خون، هايپرلیپیدمی، چاقی، سندرم متابولیک،  .۵

 و بدخیمی Cيا هپاتیت  HIVسیگار، 

 سابقه بیماری مزمن کلیه در فامیل .2

 سال ۶1سن بالای  .۴

 2۴درمان با داروهای نفرو توکسیک  .۳
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. با وجود اين بسیاری از يابد میشیوع بیماری مزمن کلیه به نحو قابل توجهی با بالا رفتن سن افزايش 

زمن مبه سمت نارسايی کمتر دارند، را در مقايسه با افراد جوان که همان عملکرد کلیه ، افراد مسن

جمعیت رو به رشد نارسايی انتهايی کلیه را تشکیل ، ن. با اين حال افراد مسروند میکلیه پیش 

چاقی نیز يک نگرانی جهانی است. اضافه وزن ششمین عامل خطر مهم در توصیف بار  .دهند می

در حال توسعه را در  هم کشورهای کشورهای توسعه يافته وهم جهانی بیماری است. اپیدمی چاقی 

بزرگسال در جهان اضافه وزن  میلیاردو بیش از يک  . متاسفانه نسبت زيادی از کودکانگیرد میبر 

چاقی ، اخیر های بررسیدر  .يا چاقی دارند. چاقی يک پیش بینی کننده قوی برای آلبومینوری است

 .معرفی شده استويژه در زمینه سندروم متابولیک ه بعنوان يکی از عوامل خطر بیماری مزمن کلیه ب

ديالیز پیدا  % بیماران که نیاز به۳1بیشتر از  ايالات متحده آمريکادر  211۶در سال  پیشگیری اولیه:

نین  کرده بودند هرگز در گذشته توسط نفرولوژيست ويزيت نشده بودند. در اکثر موارد کراتی

آنژيوتانسین کند  های کنندهپلاسما در سال گذشته اندازه گیری نشده و سیر بیماری توسط مهار 

درمان بیمارانی که بیماری مزمن دارند در ابعاد بزرگتری از خانواده، پزشکان بايد 2۳نشده بود. 

اجتماع و جامعه، به عهده داشته باشند. نقص بارزی در آگاهی عمومی در مورد خطر بیماری 

 يک . درشوند میاکثر بیماران در مراحل پیشرفته از بیماری خود آگاه  کلیوی وجود دارد. متاسفانه

از بیماری خود آگاهی داشتند.  ،بیماری مزمن کلیه مبیماران با مرحله چهار ازمطالعه کمتر از نیمی 

درصورتی که بیماری کلیه غربالگری نشود  2۱درصد بود.  ۱تا  ۴آگاهی بیماران  تر پايیندر مراحل 

و عدم شناسايی پروتئین اوری و نارسايی کلیوی  ۵منجر به عدم شناسايی پروتئین اوری در مرحله 

. درصورت شود میو يا مرگ منجر  ESRDخواهد شد و در نتیجه به مرحله  2-۳ در مراحل

و تعیین پروتئین اوری و نارسايی کلیه در  ۵غربالگری و شناسايی به موقع پروتئین اوری در مرحله 

 ARBو  ACEIو کندشدن سیر نارسايی کلیوی و میزان پروتئین اوری با استفاده از  2-۳مرحله 

انداخت. لازم است که غربالگری به جای اين که به  تأخیرو مرگ را به  ESRD رسیدن به توان می

صورت عمومی انجام شود، ابتدا با انجام نوار تست ادراری و به دنبال آن تخمین میزان تراوش 

 2۶گلومرولی انجام شود. 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ 2۱

 

 

 در جهت پیشگیری اولیه، ثانويه و ثالثیه در بیماری مزمن کلیه مورد نیاز است. ای مداخلهاقدامات 

 برای بهبود است، آمده 2 که در جدول شماره ای مداخلهسه جمعیت هدف ذيل، ده اقدام  در

Surveillance:غربالگری، آموزش و آگاهی توصیه گرديده است. اين سه گروه عبارتند از ، 

 يا کسانی که در معرض خطر هستند بیماری مزمن کلیهافراد  .۵

 ها آزمايشگاه، ها بیمارستاندست اندرکاران،  .2

 جمعیت عمومی .۴

 3جدول شماره 

 اقدام منطقی های توصیه ها توصیه
 های مثال
 های برنامه

 موجود
 خطر افزایش ضدر معریا  کلیهگروه هدف: مردم با بیماری مزمن 

 ملییک هدف  تعریف
مراقبت  برای بهبود

 کلیهبیماری مزمن 

به  کلیهبرجسته نمودن بیماری مزمن 
 عمومیسلامت  مشکلعنوان يک 

 کلیهتعیین اهداف بیماری مزمن 
 2121در سلامت مردم در 

 افراد سالم

برنامه  اجراییسنجش 
 بهبود کیفیت جاری

در بهبود کیفیت مربوط  بیمهمداخله 
 کلیهبه بیماری مزمن 

 های سنجش کاربرد توصیه
کاربردی برای بیماری مزمن 

اوری و  پروتئین نظیر کلیه
HBA1C 

QIOs 

 های سنجش تعریف
 بهبود کیفیت جدید

کیفیت  سنجش معیارهایتعیین 
 جمعیتبرای  کلیهبیماری مزمن 

 تحت پوشش

 DQIP سنجش کاربرد
بهبود  ديگراطلاعات  بررسی

 کیفیت
HEDIS 

برای  سروالانس اجرای
و  کلیهبیماری مزمن 

 عوامل خطر آن

در باره  جمعیتیاطلاعات  تهیه
و درمان بیماری مزمن  تشخیص

 کلیه

بیماری  سؤالاتاضافه نمودن 
 BRFSSبه  کلیهمزمن 

National CKD 
surveillance 

project (CDC), 
USRDS 

در مورد  غربالگری
در  کلیهبیماری مزمن 

 پرخطر جمعیت

 کلیهشناسايی بیماری مزمن  افزايش
 پرخطر جمعیتدر 

بیماری  آزمايشاتانجام  افزايش
و  eGFR) کلیهمزمن 

 (میکروآلبومینوری

KEEP, NHANES, 
CHERISH (CDC) 

شناسایی اطلاعات در 
مورد پیشگیری اولیه و 

بیماری مزمن  ثانویه
 کلیه

 های فعالیتتعیین شواهد برای 
 کلیهبیماری مزمن  کنترلشناسايی و 

اطلاعات موجود  بررسی هدايت
برای شناسايی مداخلات مورد 

 نیاز
 برای ديگر سازمانهای تشويق

 مورد ايندر  تحقیق

 

 جدید ابزارهایتوسعه 
 پیشرفتبرای شناسایی 
 کلیهنارسایی 

شواهد برای  تشريحو  تسهیل
تعیین خطر که درمان  ابزارهای

 کند می تسهیلرا  کلیهبیماری مزمن 

 

مطالعات به شناسايی  هدايت
نارسايی  پیشرفتعوامل خطر 

 کلیه
 ديگر حامیان تشويق

CDC 



 2۳/ کلیات: اول فصل

 

 

 اقدام منطقی های توصیه ها توصیه
 های مثال
 های برنامه

 موجود
 آزمایشگاههاو  ها بیمارستان، اندرکارانگروه هدف: دست 

آموزش دست 
 اندرکاران

شواهد مراقبت بیماری مزمن  بیان
در آموزش پزشکی و درمان  کلیه

 روزمره

برای  بازآموزی های برنامه تدوين
و برخورد با  بررسیشناسايی، 

 کلیهبیماری مزمن 
آموزش بیماری  تسهیلو  تشويق
خانواده  پزشکانبرای  کلیهمزمن 

 ديابتو آموزش دهندگان 
از اداره کل  حمایت

 آموزش مداوم

 

بهبود کیفیت 
 نیازمورد  آزمایشات

 بیماری مزمن کلیوی

 میزان تخمیندقت در  افزايش
و گزارش  گلومرولیتراوش 

 تفسیر تسهیلآلبومینوری و 
 بیماری مزمن کلیوی آزمايشات

 برای گزارش حمايتی های توصیه
eGFR 

 

 عمومی جمعیتگروه هدف: 

عموم  آگاهی افزایش
ی  یبیماردر مورد 

 کلیهمزمن 

 گیرندگان تصمیمشواهد  حمايت
در مورد سلامت، عوامل  بالینی

سلامت در  عملکردخطر، رفتارها و 
 کلیهمورد بیماری مزمن 

شناخت  سايتتشکیل 
 کلیهمزمن  های بیماری

 کلیه جهانیروز  فعالیتهایانتشار 
 ارتقا دهنده مدلهای بررسی

 کلیهآموزش بیماری مزمن 

 

 آمده است. ۴رايج برای غربالگری بیماری مزمن کلیه در جدول شماره  های توصیه
  



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۴1

 

 

 9جدول شماره 

در  جمعیت

 معرض خطر
 تشخیص معیارهای تعریف

زمان 

 شروع
 گروه تکرارزمان 

 ۵نوع  دیابت

ACR ۴1از  بیش 

بر گرم و  میلیگرم

 گلومرولیتراوش 

(eGFR )۶1از  کمتر 

سال پس  ۱

 تشخیصاز 

در صورت مثبت بودن 

ACR  ۴ – ۶در عرض 

 شود می تکراربار  2ماه 

باشد  منفیو اگر 

حداقل  eGFR، سالیانه

 سالیانه

ADA 
NKF 

 2نوع  دیابت

ACR ۴1از  بیش 

بر گرم و  میلیگرم

 گلومرولیتراوش 

(eGFR )۶1از  کمتر 

در زمان 

 تشخیص

در صورت مثبت بودن 

ACR  ۴ – ۶در عرض 

 شود می تکراربار  2ماه 

باشد  منفیو اگر 

حداقل  eGFR، سالیانه

 سالیانه

ADA 
NKF 

 نفشار خو

، ۳1/۵۳1فشار بالاتر از 

در  ۱1/۵۴1بالاتر از 

يا بیماری  ديابتصورت 

 کلیهمزمن 

ACR ۴1از  بیش 

بر گرم و  میلیگرم

 گلومرولیتراوش 

(eGFR )۶1از  کمتر 

 اولیندر 

 شناسايی

در دسترس  اطلاعاتی

 نبست
JNC7 
NKF 

 های بیماری

 عروقیقلبی، 

قلب،  کرونر های بیماری

، میوکاردحاد  انفارکتوس

 احتقانی، نارسايی آنژين

 های بیماری، سکتهقلب، 

 محیطیعروق 

ACR ۴1از  بیش 

بر گرم و  میلیگرم

 گلومرولیتراوش 

(eGFR )۶1از  کمتر 

در زمان 

 شناسايی

اگر مثبت بود هر سه ماه 

 سالیانه و گرنه
AHA 
NKF 

 فامیلیسابقه 
 کلیهسابقه بیماری مزمن 

 ۵درجه  فامیلدر 

 ،اختصاصی آزمايشات

ACR ۴1از  بیش 

بر گرم و  میلیگرم

 گلومرولیتراوش 

(eGFR )۶1از  کمتر 

در زمان 

 شناسايی

در دسترس  اطلاعاتی

 نبست
NKF 

2۷. 



 ۴۵/ کلیات: اول فصل

 

 

تشخیص  باکه هنوز از بیماری خود مطلع نیستند بیماری مزمن کلیه بیماران مبتلا به  غربالگری

برای  .دهد میعروقی را کاهش  –بیماری کلیوی پیشرونده و بیماری قلبی  ابتلا به خطرزودرس 

به ترتیب يا  تواند می. دو يا چند آزمايش شود میشناسايی بیماری از يک يا چند آزمايش استفاده 

يک روش غیر تهاجمی و ارزان انتخاب نمود  توان میابتدا  ،همزمان انجام شود. در روش به ترتیب

 ی که آزمايش اول غربالگری مثبت بود آزمايش با روشت)برای مثال نوار ادراری میکروآلبومین( وق

نین(.  با دقت بالاتر انجام شود )برای مثال آزمايش کیفی نظیر نسبت آلبومین به کراتی ديگر

باشد. آزمايش دوم در جهت رد آزمايش مثبت کاذب  تر گرانو  تر تهاجمی تواند میآزمايش دوم 

برای ) ها آزمايش. روش انجام همزمان برد میو اعتبار غربالگری را بالا  باشد میتشخیص  تأيیدو 

در بالین شايعتر است. آزمايش مثبت در  (ال تعیین میزان تراوش گلومرولی و دفع آلبومین ادرارمث

و نتايج منفی در هر دو آزمايش بعنوان منفی بودن غربالگری  شود میهر مورد بعنوان بیمار تلقی 

 برای) جمعیت در معرض خطر انجام گردددر . موفقیت برنامه غربالگری وقتی که شود میمشخص 

در مطالعه  .شود میبیشتر  (مثال در بیماری مزمن کلیه در کسانی که فشار خون و ديابت دارند

HUNT II  در حالی شود میمزمن کلیه مشخص  رمورد غربالگری شود يک مورد بیما 21.۶اگر ،

سال و مبتلا به فشار خون و ديابت محدود شود فقط غربالگری  ۱۱که اگرغربالگری به افراد بالای 

بیماران مزمن کلیه از اين طريق  %2/۳۴نفر برای شناسايی يک بیمار مزمن کلیه نیاز است و  ۱.۷

 یبومین ادرار و سطح تراوش گلومرولآلبر اساس  KDOQIبر اساس راهنمای  .شوند میشناسايی 

بدون  کاملاً. بیماری مزمن کلیه در مراحل اولیه شود میعملکرد کلیه به پنج مرحله طبقه بندی 

اندازه گیری آلبومین يک روش حساس جهت  .باشد نمیسانی قابل شناسايی ه آعلامت است و ب

لبومین، آساعته جهت انجام آزمايش  2۳. جمع آوری ادرار باشد میتعیین بیماری در مراحل اولیه 

 علت اشتباهات جمع آوری ادرار و عدمه ولی ب باشد میروش طلايی شناسايی بیماری مزمن کلیه 

صبحگاهی  به صورت نمونه تصادفی در هر زمان يا نمونه انجام آزمايش ادرار ،همکاری بیماران

لبومین و يا نسبت آلبومین به کراتینین بعنوان روش غربالگری پذيرفته شده آبرای آزمايش نوار 

درصد در مردان وزنان برای نسبت آلبومین به  ۳1است. هالیهان و همکاران حساسیت بالای 

میلی گرم بر دسی لیتر را با حساسیت  2. جعفر و همکاران غلظت آلبومین اند دادهینین نشان کرات



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۴2

 

 

% در زنان نشان دادند. ۳۷و اختصاصی بودن  %۴۷% در مردان و حساسیت ۳۳% و اختصاصی بودن ۶۳

% ۳۷و  ۶1میلیگرم بر گرم حساسیت و اختصاصی بودن  ۴1نین برای  برای نسبت آلبومین به کراتی

% در زنان بود. برای بهبود حساسیت با پايین آوردن آستانه غلظت آلبومین به ۳۱ و ۳۶مردان و در 

 .آيد میدست ه میلیگرم حساسیت بیشتری برای غربالگری ب ۵۱يا  ۵1

بیماران مزمن کلیه در مرحله يک و دو که آلبومینوری دارند در مقايسه با مرحله  در يک مطالعه،

 2۱.اند داشتهباشند پیش آگهی بدتری که بدون آلبومینوری  سه

جنبه ديگر غربالگری بیماری مزمن کلیه يعنی میزان تراوش گلومرولی غیر وابسته به آلبومین است. 

اين معادلات  ۵است.  MDRDگالت و  -دو معادله میزان تراوش گلومرول کوکرافت

برای طبقه بندی آسیب کلیه و میزان دوز  میزان تراوش گلومرولیاستفاده از دارد.  هايی محدوديت

دارو کاربرد واقعی دارد. به عنوان عامل هشداردهنده آسیب به کلیه، به منظور بررسی ريسک 

، تعیین دوز داروهايی که تراوش گلومرولی دارند و برای غربالگری بیماری مزمن کلیهعوارض 

. تشخیص جمعیت در معرض رود می در جمعیت در معرض خطر به کار بیماری مزمن کلیهبیماران 

و درمان به موقع بیماری اولیه کلیه منجر به کاهش  با شناسايی بیماری مزمن کلیهخطر، تشخیص 

خواهد شد. غربالگری  میزان تراوش گلومرولیپیشرفت بیماری و بهبود آلبومینوری و افزايش 

پیشگیری اولیه در  .2۳۴1ت دارد آلبومینوری در افراد پرخطر با معیارهای برنامه غربالگری مطابق

در افراد با  ACEiو با مصرف ۴۵با کنترل دقیق قند خون که آلبومین ادرار طبیعی دارند 2ديابت نوع 

مداخله  دهد میمیکروآلبومینوری رخ  . زمانی کهشود میانجام  ۴۴ و يا غیر طبیعی۴2فشارخون طبیعی 

میکروآلبومینوری نشانگر افزايش  .۴۶، ۴۱، ۴۳دارويی بدون توجه به کنترل فشارخون ضروريست 

 .۴۷باشد میخطر قلبی عروقی در افراد غیر ديابتیک نیز 

با  کلیوی يک مبحث مهم در نفرولوژی بوده و آسیبپیشگیری ثانويه: پیشگیری از پیشرفت 

بروز بیماری را کاهش داد. پیشگیری  توان میشناسايی و کنترل عوامل خطر بیماری مزمن کلیه، 

یشرفت بیماری کلیوی شامل محدوديت پروتئین، محدوديت مصرف نمک و مداخله با ثانويه از پ

ARB  وACEI که بدانیم در صورت بروز بیماری مزمن کلیه، مراقبت  اين نکته مهم است .باشد می
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 ۴۴/ کلیات: اول فصل

 

 

منجر به پسرفت و يا کندی پیشرفت آسیب کلیوی شود. سه عامل اصلی  تواند میو مداخله به موقع 

، پروتئین اوری و عوامل (عمومی و گلومرولی)ی کلیه شامل پر فشاری خون در پیشرفت بیمار

. در دهه گذشته مداخلات پیشگیری باشد میمتابولیک غیر طبیعی مانند ديابت و اختلال چربی 

کلیه در مورد کنترل فشارخون و پروتئین اوری انجام شده است. مطالعات تصادفی  بیماری مزمن

که کاهش فشار خون و به ويژه پروتئین اوری به طور موثری منجر به  نشان داده است کنترل شده

. کند میو در نتیجه نیاز به درمان جايگزينی کلیه را کم  شود میعملکرد کلیه  کاهش سیر نارسايی

. کاهش عملکرد کلیه و ۴۳، ۴۱.باشد میمطالعات در بیماران ديابتی نیز نشانه اثر مثبت اين مداخلات 

پروتئین اوری يک عامل خطر مهم برای ايجاد بیماری قلبی، عروقی در تمام مراحل بیماری مزمن 

بر مداخله  در نتیجه جهت پیشگیری از بیماری کلیوی و قلبی، عروقی۳1. شود میکلیه محسوب 

ری از بیماری تاکید شده است که نتیجه اين مداخله کاهش سیر پیشرفت عملکرد کلیه و پیشگی

بیماری مزمن کلیه  آخر. نفروپاتی ديابتی شايعترين علت ايجادکننده مرحله باشد میقلبی، عروقی 

طولانی مدت  ۳۳، ۳۴، ۳2، ۳۵، رابطه آلبومینوری و کاهش عملکرد2. در بیماران ديابتیک نوع باشد می

 اثبات رسیده طبیعی نیز به کلیه نه فقط در بیماران مبتلا به پرفشاری خون بلکه در افراد با فشارخون

پايه مداخله پیشگیری در بیماری مزمن  درمان مناسب پر فشاری خون، اخیر های دهه است. در

کلیوی بوده است. در بسیاری از مطالعات ديده شده است تنظیم فشار خون، نتايج کلیوی بهتری در 

 کلیوی، برای بیماران مزمن .۳۱، ۳۷، ۳۶، ۳۱بیماران ديابتیک و غیر ديابتیک به دنبال داشته است 

وجود پروتئین اوری به عنوان عامل خطر در پیشرفت ۳۳باشد.  ۱1/۵۴1فشارخون هدف نبايد بیشتر از 

 دهد میآزمايشگاهی نشان  های نمونه. مطالعات در ۱2، ۱۵، ۱1کاهش عملکرد کلیه ثابت شده است

. ۱۳، ۱۴و نسج بینابینی است آسیب گلومرولی که درمان پروتئین اوری در مراحل اولیه، کاهش دهنده

اختلال  . درمان۱۱منجر به تشديد آسیب کلیه در بیماری مزمن کلیوی شود  تواند میاختلال چربی 

در کاهش پروتئین  ای تغذيهو  . مداخلات دارويی۱۱، ۱۷، ۱۶دهد می چربی، آسیب کلیوی را کاهش

نسبت به ساير داروهای پرفشاری خون، در کاهش  ACEi استفاده از .باشد می مؤثراوری 

آنژيوتانسین  استفاده از بلوکرهای گیرنده .۶1، ۱۳آلبومینوری و پروتئین اوری اثر بیشتری دارد

(ARB)  کلسیم بلوکرها در دو نوع  .۶۵،۶2،۶۴،۶۳شود میمنجر به کاهش آلبومینوری و پروتئین اوری
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. نوع غیر دی شوند میکاهش پروتئین اوری  دی هیدرو پیريدين و غیر دی هیدروپیريدين باعث

اثرات  (اسپیرونولاکتون) آلدوسترون های مهارکننده. ۶۱بوده است  ACEiهیدروپیريدين مشابه 

 باشد میمصرف سیگار همراه با کاهش عملکرد کلیه  .۶۶مثبتی در برگشت ضايعات گلومرولی دارد 
افرادی که پروتئین اوری بالا دارند علاوه بر محدوديت سديم، محدوديت پروتئین نیز در  .۶۳، ۶۱، ۶۷

. هم چنین در افرادی که چاق هستند، کاهش وزن به طور موثری پروتئین اوری را شود میتوصیه 

 .۷1 دهد میکاهش 

ت اولیه اولیه و نفرولوژيست ها نشانگر اين بود که مراقب های مراقبتروی پزشکان  يک مطالعه بر

 ۳به  ۴به مراتب پیشرفت مراحل  اند بوده تر پايینانجام شده توسط پزشکانی که از سطح نفرولوژی 

پیشرفت مرحله  اند داشتهسال سابقه کار  ۵1. پزشکانی که بیش از اند دادهبیماری را کمتر تشخیص 

به خصوص )ومرولی با کاهش میزان تراوش گل .اند دادهبیماری مزمن کلیه را کمتر تشخیص  ۳به  ۴

در عوارض قلبی، عروقی، میزان بستری و مرگ بیماران خواهیم  ای ملاحظهافزايش قابل  (۳۱زير 

 ۵افزايش میزان البومینوری منجر به کاهش تراوش گلومرولی در بیماران ديابت نوع  .۷۵ داشت

ادرار  آلبومینايش منجر به آهسته شدن روند افز 2و  ۵. کنترل دقیق قند خون در ديابت نوع شود می

در پیشگیری از افزايش  ACEIاز  استفاده .شود میو به دنبال آن آشکارشدن نفروپاتی ديابتی 

آلبومینوری و کاهش میزان تراوش گلومرولی در افراد ديابتی با فشار خون نرمال و بدون 

میزان در جلوگیری از افزايش آلبومینوری و کاهش  ACEIبوده است. همچنین  مؤثرآلبومینوری 

اثربخش  2در افراد با فشار خون طبیعی و آلبومین ادرار طبیعی درديابت نوع  تراوش گلومرولی

روی کاهش میزان آلبومین  که داروهای کاهنده فشار خون دهد می. بعضی اطلاعات نشان باشد می

بوده است. پیشگیری ثانويه پیشرفت کاهش  مؤثربتی ادرار و اثرات محافظتی کلیه در بیماران ديا

عملکرد کلیه با زمینه کلیوی از قبل موجود شامل درمانهايی مثل تنظیم پروتئین برنامه غذايی و 

 فشار خون با کاهش .باشد میمحدوديت نمک و مداخله در سیستم رنین آنژيوتانسین آلدوسترون 

ACEi کلسیم بلوکرها در کاهش آلبومین ادرار در بیماران کاربرد ديورتیک ها، بتا بلوکر و  از

بوده است. بعضی مقالات در مورد اثربخشی داروهای پايین آورنده چربی  مؤثرترفشارخون اولیه 

با مصرف اين داروها میزان آلبومین ادرار کاهش يافته و اثر حمايتی  دهد میوجود دارد که نشان 
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ديابت به اين منظور انجام  2و  ۵نترل دقیق گلوکز در نوع . ک۷2بر روی کلیه در افراد ديابتی دارد

 تأخیرکه روند افزايش سطح میکروآلبومینوری را کند کرده و نفروپاتی ديابتیک را به  شود می

 اندازد.

 بیماری مزمن کلیه يک فاکتور غیر مستقل برای بیماريهای قلبی، عروقی و مرگ و میر ناشی از آن

کلیه به صورت قابل توجهی خطر مرگ ناشی از حوادث قلبی، عروقی و  بیماری مزمن .۷۴ باشد می

برابر بیشتر از  ۵1 – ۴1. میزان مرگ و میر در بیماران قلبی، عروقی ۷۳،۷۱دهد میمغزی را افزايش 

افراد عادی است. میزان متوسط طول عمر در افراد ديالیزی که دچار انفارکتوس حاد میوکارد 

 (۱1/۵۴1بالاتر از )درصد بیماران مزمن کلیه، پرفشاری خون  ۳1 .۷۶ ماه است ۵۱کمتر از  شوند می

. عدم کنترل فشارخون پیشرفت بیماری مزمن کلیه را تشديد کنند میرا در طول بیماری تجربه 

بايد اندازه  HbA1c. در تمام بیماران اند داشتهديابت  ESRDافراد  درصد ۱1امريکا  در .کند می

 مؤثرديابت  2و  ۵شود. بالا بودن قند خون در پیشرفت بیماری نفروپاتی ديابتی در تیپ  گیری

. افزايش هموسیستئین در خون به عنوان يک عامل خطر برای مرگ ناشی از بیماری ۷۱، ۷۷است

میلی گرم روزانه منجر به کاهش هموسیستئین  ۱. تجويز اسید فولیک به میزان ۷۳ قلبی، عروقی است

شواهد بالینی مبتنی بر اين است که اختلال چربی در شروع و پیشرفت بیماری کلیه . ۱1شود می

. درمان اختلال چربی در بیماری مزمن کلیه همانند ۱۵باشد می مؤثر همانند بیماری قلبی عروقی

 .۱۴ دارند Dبیماری مزمن کلیه کمبود ويتامین  ۴اکثر بیماران مرحله  .۱2 جمعیت عادی مهم است

 .۱۳ شود میدر افراد دچار کمبود اين ويتامین و هايپرپاراتیروئیدی ثانويه توصیه  D نتجويز ويتامی

رو به افزايش است و نیاز به  ESRDشیوع  فشار خون و ديابتبا افزايش شیوع پیشگیری ثالثیه: 

بیماری  ۱و  ۳سوء تغذيه در مرحله  .يابد میروشهای جايگزينی عملکرد کلیه در جامعه افزايش 

و  ۵، اينترلوکین CRP. عوامل التهاب شامل ۱۷، ۱۶، ۱۱باشد میمزمن کلیه همراه با کاهش طول عمر 

و منجر  باشد می. اين عوامل در ارتباط با سوء تغذيه يابد میدر بیماران مزمن کلیه افزايش  TNFو  ۶

. درمان اسیدوز متابولیک و بالابردن شود می به شروع پیشرفت و بروز عوارض بیماری مزمن کلیه

 مؤثرمیلی اکی والان بر لیتر برای کاهش خطر اختلال عملکرد اعضای بدن  22بیکربنات تا سطح 

خستگی، ضعف، تنگی نفس و  است. اسیدوز متابولیک منجر به برداشت کلسیم از استخوان،
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، فريتین و TIBCاندازه گیری هموگلوبین، آهن سرم،  .۱۱ شود میاختلال در متابولیسم پروتئین 

کلیوی کاربرد دارد. دستورالعمل رايج  رتیکولوسیت به عنوان تست غربالگری در بیماران مزمن

برای  ۵2در زنان قبل از يائسگی و هموگلوبین کمتر از  ۵۵برای تعريف آنمی، هموگلوبین کمتر از 

در مراحل پیشرفته،  % افراد با بیماری مزمن کلیه۳1. ۱۳ باشد میمردان و زنان بعد از سن يائسگی 

بیماری مزمن کلیه  2. کاهش هموگلوبین در نتیجه کمبود اريتروپويتین از مراحل ۳۵، ۳1آنمی دارند

، ۳۳ است مؤثر. کم خونی در بروز نارسايی قلبی و بزرگ شدن بطن چپ ۳۴، ۳2 شروع شود تواند می
و هريک گرم کاهش  باشد میت بیماری مزمن کلیه کم خونی به عنوان عامل خطر پیشرف .۳۱

 .۳۶شود می% افزايش مورتالیتی در اين بیماران ۵۱هموگلوبین منجر به 

مرحله نهايی نارسايی مزمن کلیه و به  بیماران مبتلا به درمان و رسیدگیهزينه بیماری مزمن کلیه: 

. باتوجه به افزايش دهد میخود اختصاص ه قسمت زيادی از منابع درمان را ب بیماری مزمن کلیه

يک سری  .شیوع بیماری مزمن کلیه در سراسر دنیا، بر روی اهمیت پیشگیری تأکید شده است

مطالعات اپیدمیولوژيک انجام شده نشان داده است، افزايش تعداد بیمارانی که به مرحله انتهايی 

و تحمیل بار  (ديالیز يا پیوند)جايگزين درمان  های هزينهمنجر به افزايش  رسند مینارسايی کلیه 

 فیزيکی و طور کلی کاهش در عملکرده ببالا حتی در کشورهای ثروتمند شده است.  اقتصادی

 .گذارد می تأثیرروی کیفیت زندگی بیمار  ای ملاحظهطور قابل ه شناختی ناشی از بیماری کلیوی، ب

مراقبت  های سیستمآيا نظام سلامت ) که خودمان بپرسیم ازی ديد جامعه نگر نیاز داريم از ما

توانايی پذيرش  زيستی جامعه که درآن هستیم از نظر عوامل فرهنگی و ای منطقه (بهداشتی

منجر به کاهش  شناسايی و درمان به موقع بیماری اولیه کلیهدارد.  مشکلات بیماران کلیوی را

تشخیص  .۳۷ خواهد شد وش گلومرولیمیزان ترابهبود سیر  پیشرفت بیماری و بهبود آلبومینوری و

گیرنده  های کنندهآنژيوتانسین و يا مهار  های کنندههنگام بیماری مزمن کلیه و درمان با مهار  زود

آنژيوتانسین به کاهش پیشرفت بیماری به نارسايی پیشرفته کلیه و کاهش عوارض قلبی عروقی 

در يک  .باشد میین ادرار مقرون به صرفه در بیماران مبتلا به ديابت غربالگری آلبوم .کند میکمک 

 ،در موارد مثبت سی شده ورپروتئین ادرار با نوار بر در استرالیا، سال ۱1مطالعه جمعیت بالای 

آنژيوتانسین برای مدت  های کنندهمهار  و درمان با صورت گرفتهساعته پروتئین  2۳آزمايش ادرار 
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برای پیشگیری از يک بیمار مبتلا به . اين مطالعه نشان داده است که دو تا سه سال انجام شده است

نفر  ۵111ساعته برای  2۳نفر، آزمايش پروتئین ادرار  21111نارسايی پیشرفته کلیه نیاز به غربالگری 

غربالگری و درمان میکروآلبومینوری  .۳۱باشد میآنژيوتانسین  های کنندهنفر با مهار  ۵11و درمان 

بوده و از نظر پیشگیری از حوادث قلبی عروقی اقتصادی  مؤثرجمعیت عمومی  در ACEiبا 

 ۳۳.باشد می

سال به صورت متوسط اقتصادی بوده و بالای  ۶1روش غربالگری سالیانه پروتئین اوری افراد بالای 

معمولاً تا مراحل  . بیماری مزمن کلیه۵11سال کاملاٌ از نظر اقتصادی مقرون به صرفه خواهد بود ۷1

فقط فاصله  بیماری مزمن کلیهانتهايی خاموش بوده، بنابر اين بسیاری از بیماران شناخته شده با 

برای پیشگیری از  کوتاهی تا مرحله شروع علائم نارسايی کلیوی دارند يعنی زمانی که وقت کمی

بررسی ودرمان  ی برایبه موقع اجازه خواهد داد که زمان کاف شناسايی بروز عوارض وجود دارد.

 در داشته باشیم، اما اين کار نیازبه ابزار مناسب برای شناسايی افراد در معرض خطر خواهد داشت.

آزمايش  يک با دو تست ساده شناسايی خواهد شد. بیماری مزمن کلیهتعداد زيادی از بیماران، 

 میزان تراوش گلومرولیادراربرای شناسايی پروتئین اوری ويک آزمايش خون برای ارزيابی اولیه 

. شناسايی کند میکه اين دو تست به پزشک در شناسايی بیماری کلیه بدون تعیین علت آن کمک 

 .باشد میمهم  ها توصیهبرای تعیین اين  بیماری مزمن کلیهعوامل تقويتی ومحدودکننده آزمايشات 

سروالنس  های برنامهدر غربالگری ملی و بین المللی و  بیماری مزمن کلیه از آزمايشات استفاده

 ۵1۵.باشد می (جمع آوری، تجزيه، تغییر و انتشار اطلاعات سلامت)

سال دارند، هزينه پیشگیری از  ۱شانس ابتلا به بیماری قلبی عروقی برای  %۵1برای بیمارانی که  

هزار دلار، برای  21هزار دلار، برای داروی ضد فشارخون  ۱قلبی، برای آسپیرين  بروز يک حادثه

clopidegrol ۵11  برای .(211۴مارشال ) باشد میهزار دلار  ۵۵1هزار دلار و برای سیموستاتین 

هزار دلار، برای کاهش  ۳۵برای کنترل دقیق قند خون  QALYهزينه  2فشارخون ديابت نوع 

. باشد می (ذخیره پول)هزار دلار  2منهای  هزار دلار و برای کنترل دقیق فشارخون ۱2کلسترول 

(CDC  2112ديابت).  در يک مطالعه انجام شده هزينه اثربخشی غربالگری به روش اندازه گیری

 Life Yearsبه ازای  (دلار بوده است ۵/۵و معادل هر يور)يورو  ۵۶۷11میکرو آلبومین ادرار 
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Gained پنجاه سال و بالای شصت سال منجر به  . محدود کردن غربالگری برای سن بالایباشد می

 ۵12.شود میبهبود هزينه اثربخشی 

 بالای در افراد غربالگری سالیانه در موارد پايه همانگونه که در نمودار فوق نشان داده شده است،

 باشد میدلار  هزار 2۱2در جمعیت عمومی که فاقد ديابت و فشار خون بودند میزان هزينه  سال ۱1

. در (هزار دلار باشد مقرون به صرفه نیست ۱1مواردی که میزان هزينه بیش از )که اقتصادی نیست 

افراد  و در (اقتصادی کاملاٌ)دلار  هزار ۵۳مقايسه، غربالگری افراد مبتلا به پرفشاری خون با هزينه 

مبتلا به ديابت هم اقتصادی و هم نگاه دارنده زندگی بود. غربالگری سالیانه افراد مبتلا به ديابت و 

سال به بالا  ۶1غربالگری سالیانه برای افراد  پرفشاری خون از نظر اقتصادی مقرون به صرفه است.

آلبومین ) با انجام آزمايش پروتئین ادرار بیماری مزمن کلیهغربالگری  بوده است. تر صرفهمقرون به 

سال يا بیشتر که ديابت و فشارخون دارند به صورت سالیانه بسیار مطلوب  ۱1در افراد بالای  (ادرار

دلار مقرون به صرفه است( و مانند غربالگری  ۱1/ 111کمتر از / هزينهومقرون به صرفه است. )

در اشخاص مبتلا به پرفشاری خون  2نوع  سرطان سرويکس، آنوريسم آئورت شکمی و ديابت

به صورت  سال در کسانی که مبتلا به ديابت و فشارخون نیستند ۶1افراد بالای  غربالگری .باشد می

سال انجام  ۵1سال در جمعیت عمومی که هر  ۱1متوسط اقتصادی است مانند غربالگری افراد بالای 

 ۵1۴ .شود می
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 تومان ۵2۶111حدود  ۵۴۳2در سال  مار ديالیزی درهر جلسهنظر به اين که هزينه ديالیز هر بی

 های ويزيتمصرفی بیمار و نیاز به بستری و  داروهایاين میزان هزينه بدون احتساب هزينه ) باشد می

 .شود میمیلیون تومان  2۷( هزينه يکسال ديالیز حدود باشد میپزشک سرپايی 



 

 



 

 

 فصل دوم

 بیماری مزمن کلیه در ایران



 

 



 

 

در مورد برنامه بیماری مزمن کلیه در ايران توضیح داده مرور اطلاعات جمعیتی در اين فصل پس از 

 خواهد شد.

اجتماعی اقتصادی خا نوارها در مروری بر اطلاعات جمعیتی و وضعیت 

 ایران
قبل  های سالنفر بوده است که در مقايسه با  ۷۱.۵۳۳.۶۶۳جمعیت ايران  ۵۴۳1در سر شماری سال 

سال سیر  1-۵۳به سمت پیر شدن تغییر کرده و سهم جمعیت  سنیانعلاوه بر افزايش جمعیت توزيع 

درصد روستايی و  2۱.۱ داشته است.ساله سر صعودی  ۶۱و جمعیت بالای  ۵۱-۶۳نزولی و جمعیت 

سال بوده است. امید به زندگی در سال  2۳.۱۶. میانگین سنی جمعیت کنند میبقیه در شهر زندگی 

 برآورد شده است. ۷2.۵و مردان  ۷۳.۶در زنان  ۵۴۳1

 جمعیت و توزيع سنی و جنسی

يع سنی جمعیت نفر است. توز ۷۱.۵۳۳.۶۶۳برابر  ۵۴۳1جمعیت ايران بر اساس سر شماری سال 

سال و  ۶۱درصد و جمعیت  ۷1.۳سال  ۵۱-۶۳درصد و  2۴.۳سال  1-۵۳که جمعیت  دهد مینشان 

 ۱۱، ۷۱، ۶۱ های سال. مقايسه اطلاعات سر شماری اند شدهمعیت را شامل جدرصد از  ۱.۷بالاتر 

عیت % کاهش يافته است ولی جم2۱% به ۳۱سال با سیر نزولی  1-۵۳که سهم جمعیت  دهد مینشان 

ساله و بیشتر با سیر صعودی از  ۶۱% رسیده است و جمعیت ۷1% به ۱2ساله با سیر صعودی  ۶۳-۵۱

 % رسیده است.۱به  ۴%

  



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۳۳

 

 

 تقسیمات کشوری

البرز( )، يک استان ۵۴۱۱استان در کشور وجود دارد که نسبت به سال  ۴۵تعداد  ۵۴۳1در سال 

شهرستان جديد  ۶۵کشور وجود دارد که شهرستان در  ۴۳۷تعداد  ۵۴۳1اضافه شده است. در سال 

 اضافه شده است. ۵۴۱۱نسبت به سال 

 جمعیت شهری و روستایی

 ۵12برابر  ۵۴۳1. نسبت سنی در سال اند بودهافراد شهرنشین  %۶۱.۳ در کل کشور ۵۴۳1در سال 

 بوده است.

 مروری بر بار بیماری مزمن کلیه در ایران
ابع محدود هستند و بخش سلامت نیز مانند ساير بخشها با با وجود نامحدود بودن نیازهای بشر، من

بهتر و مقرون به صرفه است.  های گزينهاين محدوديت منابع روبرو است و نتیجه آن نیاز به انتخاب 

پیامد  های شاخصو  ها بیماریفراوانی  های شاخصاپیدمیولوژيک معمول مرگ و میر،  های شاخص

سلامت ندارند. يکی از اقدامات مهم در  های برنامهت بندی کارايی کافی جهت اولوي ها بیماری

خلاصه  های شاخصخلاصه سلامت است.  های شاخصجهت رفع اين محدوديت استفاده از 

جامع و منسجم خلاصه کنیم.  های شیوهرا به  ها شاخصتا تمام اين  سازد میسلامت جوامع را قادر 

خلاصه، ترکیبی از اطلاعات مختلف بدست آمده از منابع متفاوت را به منظور ارزيابی  های شاخص

بار بیماری  های شاخصخلاصه  های شاخص. از جمله اين دهند میيک پديده خاص در خود جای 

 . که به هر سه موضوع میرايی، ناتوانی و کیفیت زندگی پرداخته است.باشد می

يا بار بیماری خاص در مقايسه با بیماری  ها هزينهاين است که اگر  اه بیماریمنطق استفاده از بار 

 ديگر بالاتر باشد، در اين صورت بیماری که بار بیشتری دارد بايد در اولويت قرار گیرد.

بار بیماری دالی، سالهای زندگی با ناتوانی تعديل شده، بیشترين توجه را به  های شاخصدر میان 

از دست رفته به علت مرگ زودرس و  های سالين شاخص از مجموع خود اختصاص داده است. ا

 .آيد میسالهای از دست رفته به علت زندگی توام با ناتوانی به دست 

علی رغم مزايای ذکر شده برای اين شاخص برخی انتقادات نیز در زمینه استفاده از بزرگی بار 

. استفاده از باشد می، ناصحیح ها بیماریبار  به عنوان يگانه معیار اولويت گذاری مبتنی بر ها بیماری
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خلاصه بار بیماريها نظیر سالهای زندگی تعديل شده بر اساس ناتوانی، به علت پرداختن به  معیارهای

و  معیارهاذاتی اين  های ارزشبیماری و نه استفاده از منابع و مداخلات، فرضیات مربوط به 

 د قرار گرفته است.مورد انتقا معیارهافنی اين  های محدوديت

 های میزاننظیر محاسبه  ارزشمندتر های پوششاين مطالعات ممکن است باعث انحراف منابع از 

 لزوماًيا با دادن اولويت به مشکلات بزرگ و نه  گردد میاثربخشی نهايی مداخلات مختلف  -هزينه

به جای پرداختن به  و نیز اين که گردد می ها اولويتبهترين استفاده از منابع، باعث انحراف 

بار بیماری همراه  شود میتوصیه  ها محدوديت. جهت کاهش اين پردازد می ها بیماریمداخلات به 

 با اطلاعات مربوط به هزينه اثربخشی مداخلات مورد استفاده قرار گیرند.

 علل بار مرگ و ناتوانی در ایران ترین مهم
برای همه سنین و دو جنس بر آورد شد که مرکب  DALYمیلیون سال  ۵۳.۴۱ مجموعاً ۱2در سال 

( و YLDو صدمات ) ها بیماریمیلیون سال عمر از دست رفته به واسطه ناتوانی ناشی از  ۱.۱۴از 

( سه فصل اول مسبب DALY)میلیون سال عمر از دست رفته به دلیل مرگ زودرس بود  ۱.۱2

% از کل، اختلالات 2۱حوادث( ) در کل جمعیت عبارت از صدمات DALY های میزانبالاترين 

 2۵. نمودار زير نشان دهنده اند بوده% از کل ۵1قلبی عروقی  های بیماری% از کل و ۵۶روانپزشکی 

 است. DALYعلت منفرد بیماری با بیشترين مقدار 

 کشور های بیماریتغییرات جمعیتی و مسن شدن جامعه بر بار 
در  ها بیماری، بر روی بار اين فاکتورهادن ساير افزايش میانگین سنی افراد با فرض ثابت مان

دارد. بر اساس تجربه ساير کشورها، بطور کلی بار ناتوانی بیماری همراه با  تأثیرآينده  های سال

کشنده  های بیماریو با  کنند می. زيرا همچنانکه افراد بیشتر عمر شود میشدن جامعه زياد  تر مسن

در آنها  ها ناتوانیبیماريهای مزمن مبتلا شده و شانس بروز ، در عوض به شوند میکمتر روبرو 

 .رود میدر نتیجه افزايش سن به شدت بالا  ها بیماریافزايش يافته و همچنین احتمال بروز بسیاری از 
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 غیر واگیر در ایران های بیماریاطلاعات بار 
 بار بیشترين واگیر غیر های بیماری که دارد آن از حکايت 2۱۴۵ سال در ها بیماری ملی بار مطالعه

 کنند می تحمیل ايران جمعیت بر را

 
 بر ايران در سنی های گروه حسب بر ها بیماری کلی بار در صدمات و ها بیماری اصلی گروه سه سهم شماره شکل

 ۵۴۱2۵1۳ سال در ايران در ها بیماری ملی بار مطالعه اساس

 

 نمايش 1 شماره شکل در دارند ها بیماری کلی بار در را سهم بیشترين که صدماتی و ها بیماری

 افسردگی و قلب ايسکمیک های بیماری سوانح رانندگی، شکل اين اساس بر .است شده داده

 در جمعیت ناتوانی و زودرس مرگ دلیل به زندگی های سال از کاستن اصلی عامل سه اساسی

 افزايش بر را تأثیر بیشترين شوند؛ عوامل اين کنترل به منجر که اقداماتی ديگر بیان به .هستند ايرانی

 کمر مغز، و قلب ايسکمیک های بیماری .داشت خواهند کشور در از ناتوانی کاستن و زندگی امید

 مشاهده لیست اين در ديابت، که و ريه مزمن انسدادی های بیماری زانو، استنئوآرتريت درد،

 و مرگ اصلی علل از خود هم ديابت، علاوه به .هستند مشترک خطر عوامل دارای ؛شوند می

 با لذا .شود می محسوب مغر و قلب ايسکمیک های بیماری اصلی خطر عوامل هم از و است ناتوانی
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 برای که است اقداماتی ترين مهم از غیر واگیر های بیماری به پرداختن تصويری، چنین به توجه

برنامه  ۵۴۱۱ سال در سبب همین به .گیرد قرار توجه مورد بايد ايرانی جامعه سلامت ارتقای

 سوی از واگیر غیر های بیماری خطر عوامل ساير و ديابت به مبتلا بیماران از مراقبت و غربالگری

 .شد ابلاغ پزشکی علوم های دانشگاهبه  بهداشت وزارت بهداشتی معاونت

 
 مربوطه دوم رديف .۵۴۱2 سال در ها بیماری ملی بار مطالعه اساس بر بار بیشترين دارای صدمه و بیماری شکل شماره

.است بم زلزله به
۵1۱ 

 

 غیر واگیر در کشور های بیماریمروری بر منابع 
 کنترل واحدهای اندازی راه بهداشت وزارت نوشابه، عوارض دريافت دنبال به ،۵۴۱۱ سال در

 ابلاغ نفر میلیون يک از بیش جمعیت با شهرهای پزشکی متولی علوم های دانشگاه به را ديابت

 طريق از بودند مکلف ها دانشگاه اين بهداشتی های معاونت بهداشت، وزارت ابلاغیه اساس بر .کرد

 اندازی راه را ديابت درمان و غربالگری واحدهای دولتی، غیر بخش از انسانی منابع گیری کار به

 اين .شود می تشکیل تغذيه کارشناس يک و پرستار يک عمومی، پزشک از يک واحد هر .کنند

 افراد و کنند اقدام آنان رايگان به غربالگری نسبت جمعیت، فراخواندن با بودند مکلف واحدها

قرار  درمان و مراقبت تحت را بالا وزن يا هیپرتانسیون هیپرلیپیدمی، ديابت، پره ديابت، به مبتلا

 اندازی راه به نسبت تا گرفت قرار درمان حوزه اختیار در برنامه اين اعتبارات از بخشی .دهند

 مرتبط های دستورالعمل .کند اقدام شده ارجاع پذيرش بیماران برای سوم و دوم سطوح واحدهای



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۳۱

 

 

 کارشناسان و پزشکان، پرستاران آموزش های کتاب و بیماران پرونده های فرم غربالگری، شیوه با

 توسط ۵۴۱۳ سال در مستندات و ها دستورالعمل اين .شد ارسال مجری های دانشگاه برای نیز تغذيه

 .بود شده تهیه بهداشت وزارت های بیماری مديريت مرکز غیر واگیر معاونت



 

 

 فصل سوم

ثانویه و ثالثیه بیماری اولیه، پیشگیری  های برنامه

 مزمن کلیه



 

 



 

 

به منظور تدوين يه و ثالثیه بیماری مزمن کلیه، ثانو ،یهلواپیشگیری  های برنامهتدوين  کار گروه

 پر فشاریبرنامه کشوری ديابت و صورت گرفته در  های ارزشیابی نتیجه، در مرحله اول ها برنامه

کلان کشور، مستندات برنامه پزشک خانواده و تیم سلامت، منابع  های سیاستخون، اسناد موجود 

در اين حیطه، و تالیفات جهانی  آموزش کار گروهو کتب موجد در مورد بیماری مزمن کلیه، متون 

، فرمت اصلی را مورد مطالعه قرار داد. در مرحله بعدی در جلسات متعدد با مسئولان و مجريان طرح

 مشخص گرديد.اريابی، مراقبت، درمان، پیگیری و آموزش مربوط به بیم فرآيندهای

بطور ، مراقبت و آموزش مربوط در چهار بخش بیماريابی، مديريت و درمان، پیگیری فرآيندهای

، فرد مسئول فرايند، زمان انجام فرايند، گروه تحت پوشش فرايندها. برای هر اند شدهجداگانه آورده 

و فعالیت لازم برای آن و نتیجه فرايند و شاخص  انجام فرايند و گروه در معرض خطر بیشتر، ابزار

ل، استاندارد آن ذکر شده که نیاز به ارزيابی آن ذکر گرديده است. در ستون انتهايی اين جداو

 برگزاری جلسات بحث گروهی برای افزايش دقت است.

 تعاریف و مفاهیم
برای توصیف از میان بردن عوامل  مقدماتی يا ابتدايی گیری اصطلاح پیشپیشگیری مقدماتی: 

کوشند تا با کاستن از  مسئولین بهداشتی می گیری . در اين نوع پیششود می اطلاق ها بیماری خطر

های لازم برای توانمندسازی  نمايند. ايجاد زيرساخت گیری خطرهای مواجهه از بروز بیماری پیش

ی بیماری  مقدماتی يا ابتدايی در برنامه گیری جامعه و آموزش عموم مردم از جمله راهکارهای پیش

 مزمن کلیه است.

شود  شود که در آن تلاش می اطلاق می هايی فعالیتگیری اولیه به  اصطلاح پیشپیشگیری اولیه: 

سازی از طريق تأثیرات بر اشخاص و اجتماع مانند حفظ وضعیت بهداشتی محل زيست افراد و ايمن
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گیری سطح  ها گرديد. مقصود از پیش های عفونی سبب حفظ و ارتقای تندرستی آن علیه بیماری

شامل  عمدتاًگیری سطح اوّل  گیری از بیماری با کنترل علل و عوامل خطرزا است. پیش اوّل پیش

های سلامتی است.  بهداشتی يا انحراف مسائلها يا  مداخله در مرحله پیش از وقوع بیماری

شده برای ارتقای بهداشت عمومی، بهزيستی و کیفیت توان با تدابیر طرح ی اوّلیه را میگیر پیش

زندگی افراد شامل ايجاد شرايط بهداشتی در منزل، محیط کار و مدرسه، تغذيه خوب، لباس کافی، 

پناهگاه، استراحت و تفريح و آموزش بهداشت در مورد سلامت جسمی، روانی، اجتماعی و مذهبی 

 شود. اد. اين اقدامات در مبحث انواع مداخله شرح داده میانجام د

تشخیص به موقع، درمان  ها آنکه هدف اصلی  شود میاطلاق  هايی فعالیتبه  پیشگیری ثانویه:

بیماری مزمن کلیه به منظور جلوگیری از عوارض اين اختلالات مناسب و زودرس و پیگیری منظم 

 اهداف زير در اين سطح پیشگیری برآورده شود: رود می. انتظار باشد میدر افراد جامعه 

 بیماريابی، به منظور تشخیص به موقع -۵

 درمان به موقع و کامل جهت کاهش سیر پیشرفت بیماری مزمن کلیه -2

 درمان نگهدارنده، به منظور پیشگیری از بازگشت عوارض بیماری -۴

 نها و خانوادهآاری بین پیشگیری از بروز علائم شديد در بین افراد مبتلا و ايجاد سازگ -۳

 جلوگیری از بالا رفتن میزان بستری در بیمارستان -۱

باقی مانده ناشی  های ناتوانیو  ها کاستیهدف اين نوع پیشگیری، کاهش شیوع  پیشگیری ثالثیه:

که آنها را قادر  گردد می هايی فعالیتاست و شامل از بیماری يا اختلال در بیماری مزمن کلیه 

 مراکز مراقبت سطح سومسطح ممکن عملکرد خود دست يابند. پیش گیری  ترين عالیبه  سازد می

 .گیرد میرا در بر  ديالیز صفاقی يا ديالیز خونی و يا پیوند برای
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 بیماری مزمن کلیهبرنامه پیگیری ثانویه و ثالثیه  های شاخص
 شیوع بیماری مزمن کلیه در جمعیت تحت پوشش 

 بیماری مزمن کلیه تحت پوشش برنامه ۱و  ۳مرحله  شیوع 

 تعداد بیماران تحت ديالیز خونی تحت پوشش برنامه 

 تعداد بیماران تحت ديالیز صفاقی تحت پوشش برنامه 

  پیوند کلیه تحت پوشش برنامهتعداد بیماران 

  اند گذراندهتعداد بیمارانی که جلسات آموزشی آماده سازی برای درمان جايگزين را. 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۱۳

 

 

 فرایند بیماریابی بیماری مزمن کلیه

 زمان فرد مسئول
گروه تحت 

 پوشش

گروه 

 پرخطر
 استاندارد شاخص ارزيابی نتیجه فعالیت ابزار

 بهورز

مراجعه 

جمعیت 

تحت 

پوشش به 

مراکز 

 بهداشتی

ساکنان جمعیت 

تحت پوشش 

خانه بهداشت/ 

جمعیت تحت 

پوشش پزشک 

 خانواده

بیماران 

پر مبتلا به 

 فشاری

خون و 

 ديابت

بیماران 

مزمن 

شناخته 

 شده

 فرم بیمار يابی

در )پیگیری تلفنی 

صورت عدم 

مراجعه فرد به طور 

 فعال(

شناسايی و 

ارجاع 

افرادی که 

در گروه 

پرخطر قرار 

 دارند.

تعداد افرادی که مبتلا 

به بیماری مزمن کلیه 

 هستند.
کلیه جمعیت تحت 

سالی پوشش حد اقل 

يک بار توسط فرم 

بیماريابی غربالگری 

 شده باشند.
کاردان/ 

کارشناس 

سلامت 

خانواده/ 

 پرستار

سخنرانی و 

جلسات 

آموزش 

گروهی و 

 حساس سازی

برگزاری جلسات و 

 های سخنرانیيا 

آموزشی در مورد 

 بیماری مزمن کلیه

تعداد ساعات جلسات 

 های سخنرانیو 

آموزشی برگزار شده و 

جمعیت شرکت کننده 

 در جلسات

پر کردن فرم 

 بیماريابی
 تعداد موارد بیماريابی

کلیه موارد شديد و 

 متوسط بیماريابی

تعیین موارد ارجاع 

و ارائه راهنمايی 

 لازم

کنند تعداد مراجعه 

 به سطح بعدی گان

کلیه موارد شناسايی 

شده به سطح بعدی 

 کنندمراجعه 
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 فرایند تشخیص بیماری مزمن کلیه

 زمان مسئول فرد
گروه تحت 

 پوشش

گروه 

 پرخطر
 استاندارد شاخص ارزيابی نتیجه فعالیت ابزار

 پزشک

 خانواده

 هنگام

 مراجعه

 بیمار

بیماران 

ارجاع شده 

يا خود 

مراجعه 

 کننده

افراد مبتلا 

به ديابت و 

 پر فشاریيا 

 خون

فرم شرح حال 

بالینی و مرور 

 بیمار آزمايشات

بررسی فرم 

 ارجاع

بیمار مبتلا به بیماری 

 مزمن کلیه است.

تعداد موارد ارجاع 

که مورد بررسی و 

فرايند تشخیص 

گذاری قرار 

 .اند گرفته

کلیه موارد ارجاع شده 

مورد بررسی قرار 

 بگیرند.

انجام معاينات و 

استفاده از 

 پاراکلینیک

انجام معاينات 

و مرور 

 آزمايشات

 بیمار

فرد ارجاع شده/ 

مراجعه نموده دچار 

عوارض بیماری 

 مزمن کلیه است.

تعداد موارد بیماری 

مزمن کلیه بر اساس 

 طبقه بندی
مواردی که تشخیص 

بیماری مزمن کلیه در 

حد پايین شیوع 

 اختلال باشد. ای منطقه

فرج ارجاع شده/ 

مراجعه نموده نیاز به 

سطح تخصصی 

 دارد. (سطح بالاتر)

تعداد مواردی که 

برای بررسی نیاز به 

 ارجاع دارند.
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 فرایند درمان و مدیریت بیماری مزمن کلیه

 زمان مسئول فرد

گروه 
تحت 
 پوشش

 استاندارد شاخص ارزيابی نتیجه فعالیت ابزار گروه پرخطر

پزشک 
 خانواده

پس از 
تشخیص 

 بیماری

بیماران 
مزمن 
 کلیه

موارد نیاز به 
و  ارجاع فوری
 غیر فوری

 های درمان
دارويی و 
 غیر دارويی

تصمیم گیری و ثبت نحوه 
دارويی )درمان و پی گیری 

و غیر دارويی( بر اساس 
 متن پزشک

طرح درمانی تعیین 
و  شود میو ثبت 

بیمار و خانواده در 
جريان آن قرار 

 .گیرند می

تعداد بیمارانی 
که تحت درمان 
دارويی و غیر 
دارويی قرار 

 .اند گرفته

ماران یکلیه ب
تحت درمان 

قرار 
 .گیرند می

توضیح روند درمان و 
لازم برای بیمار  های مراقبت

 همراهو 

تعداد بیماران 
ارجاع شده به 

 سطح بالاتر

تجويز دارو بر اساس متن 
 آموزشی پزشک

پزشک سطح 
در )بالاتر 

صورت نیاز به 
ارجاع به 

 سطح بعدی(

 و ۳بیماران مرحله 
بیماری مزمن  ۱

کلیه و موارد 
 ۵پروتئین بیش از 

 2۳گرم در ادرار 
 ساعته

تصمیم گیری و ثبت نحوه 
دارويی )درمان و پی گیری 

و غیر دارويی( بر اساس 
 متن پزشک متخصص يا

فوق  در سطح راهنماها
 تخصصی

در صورت لزوم 
بصورت فوری/ 

غیر فوری به سطح 
بعدی ارجاع 

 .شود می
 ناخوشبیماران 
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 آلگوریم های مراقبت بیماری مزمن کلیه:
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 و مراقبت بیماری مزمن کلیه فرایند پی گیری

 زمان مسئول فرد

گروه 

تحت 

 پوشش

 نتیجه فعالیت ابزار گروه پرخطر
شاخص 

 ارزیابی
 استاندارد

پزشک 

 خانواده

از تعیین  پس

 طرح درمان

بیماران 

مزمن 

کلیه 

شناخته 

 شده

بیماران بدون 

حمايت 

خانوادگی/ 

اجتماعی 

 مناسب

مصاحبه معاينه 

بالینی و بررسی 

 پاراکلینیک

انجام معاينات بالینی 

مقرر و  های ويزيتدر 

ارزيابی نتیجه درمان 

دارويی و غیر )

 دارويی(

پر کردن فرم پی 

 گیری

ارائه توضیحات لازم 

 برای بیمار و خانواده

ارجاع به سطح بالاتر 

طبق برنامه تعیین شده 

پزشک سطح  توسط

بعدی/ متن آموزشی/ 

 ضرورت

بیمار منطبق بر 

درمان تعیین شده 

پی گیری 

 .شود می

تعداد بیمارانی 

که طبق طرح 

پی گیری 

 شوند می

کلیه بیماران 

طبق طرح 

درمانی پی 

 گیری شوند.
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 زمان مسئول فرد

گروه 

تحت 

 پوشش

 نتیجه فعالیت ابزار گروه پرخطر
شاخص 

 ارزیابی
 استاندارد

دريافت پس خوراند 

از سطح بالاتر در 

ويزيت )موارد ارجاع 

بیمار طی هفته اول 

 بازگشت از ارجاع(

 
تعداد موارد 

 کنترل مناسب

بیش از؟ 

درصد موارد 

کنترل مناسب 

 داشته باشند.

کاردان/ 

کارشناس 

سلامت 

خانواده / 

 پرستار

پس از تعیین 

طرح درمان و 

بر اساس نوع 

مداخلات مورد 

 نیاز

مداخلات غیر 

 دارويی

انجام مداخلات غیر 

دارويی ثبت در پرونده 

پزشکی بیمار ارائه پس 

خوراند به پزشک 

 معالج

نتیجه درمان 

 شود میمشخص 

پاسخ درمانی )

مناسب/ نامناسب 

و يا عوارض 

 دارويی(

تعداد بیمارانی 

که به سطح 

بالاتر ارجاع 

 .شوند میداده 
% ۱کمتر از 

 قطع پی گیری

 بهورز

از تعیین پس 

طرح درمان تا 

پايان دوره 

 درمانی

پی گیری فعال/ 

مراقبت طرح 

 درمانی

پی گیری تلفنی/ 

حضوری در صورت 

عدم مراجعه بیمار در 

 زمان مقرر

بیمار درمان را 

قطع ) کند میقطع 

 (پی گیری

تعداد بیمارانی 

که دوره 

درمان را 

تکمیل 

 کنند می



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۶۳

 

 

 سلامت تشکیلاتی مورد نیاز برای تحقق اهداف آموزشی تیم ساختار
انی که چه کسانی بايد مديريت آموزشی نمايند و چه کس ايم پرداختهدر اين بخش با اين موضوع 

 بايد آموزش دهنده خواهند بود؟

متولی خدمات سلامت در باز آموزی نیروی انسانی وابسته به  های بخشنقش و وظايف هريک از 

مورد توقع برای انجام وظايف تیم سلامت  های مهارتبه طور کلی وظايف و حیطه مورد نظر است. 

نقشی اساسی در تعیین ساختار نیروی انسانی و غیر انسانی وابسته به حیطه آموزشی مورد نظر است. 

وظايف تیم سلامت نقشی اساسی در مورد توقع برای انجام  یها مهارتبه طور کلی وظايف و 

دارد. بديهی است چنانچه وظايف از  آموزشتعیین ساختار نیروی انسانی و غیر انسانی برای انجام 

علمی صورت پذيرد.  های گروهباز آموزی توسط  بايست میمهارتی برخوردار باشد پیچیدگی 

پزشکی صورت  آموزشسلامت يا  های حوزههر يک از  در تواند میآموزش در زمینه اين موارد 

پلی در انعکاس هماهنگی امور آموزشی به عنوان  های کمیتهبر اين اساس ضرورت دارد پذيرد. 

و  ها دانشگاهدر سه سطح وزارتخانه و  ها کمیتهو رفتار بخش ستادی عمل خواهند نمود. اين  نیازها

فنی  های کمیتهنها اشاره خواهد شد. آشهرستان قابل تعريفند که در ادامه به نقش و وظايف 

خدمت از جمله بیماری  های بستهدر حیطه  ها آموزشآموزشی و انتقال  های نظاممسئولیت طراحی 

 مزمن کلیه را عهده دار خواهد بود.

 در ستاد کشوری آموزشیهماهنگی امور  های کمیته
 :گردند مین کمیته به شرح ذيل پیشنهاد اعضای اي

 رئیس مرکز مديريت شبکه 

  سلامت مرکز مديريت شبکه های برنامهمسئول و کارشناسان گروه 

 مسئول و کارشناسان گروه مديريت نیروی انسانی مرکز مديريت بیماريها 

کلی نظام ارجاع برای خدمات بیماری مزمن  های سیاستبه  پاسخ دهیافراد فوق به اقتضای نیاز 

آموزش تیم سلامت نمايند. علاوه بر اين به اقتضای نیاز  های برنامهاقدام به طراحی  بايست میکلیه 

اقدام به مشورت با عوامل فنی و علمی پرداخته و تلاش خواهند نمود به اقتضای نیاز اقدام به 
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ستادی  واحدهایش خواهد نمود تا نقش راهبردی به مشورت با عوامل فنی و علمی پرداخته و تلا

 حوزه معاونت بهداشت را با يکديگر هماهنگ سازند.

 هماهنگی امور آموزشی در وزارتخانه های کمیتهوظایف 
 تعیین و بازنگری ساختار آموزش تیم سلامت -۵

 ها دانشگاهمورد نیاز  آموزشیتعیین فهرست حداقل عناوين  -2

تعیین چهارچوب آموزش بر اساس حجم، زمان نحوه اجرا، نحوه ارزشیابی، صدور گواهی و  -۴

 فنی های کمیتهتعیین چارچوب تهیه محتوای آموزشی مورد نیاز با هماهنگی 

تیم سلامت و ارتقاء برنامه و ساختار مورد نیاز با همکاری  آموزشارزيابی مداوم نظام  -۳

 فنی های کمیته

 فنی های کمیتهآموزش دهندگان با همکاری  اجرای برنامه آموزش -۱

 تیم سلامت آموزشهماهنگی در به کارگیری امکانات ستادی کشور برای  -۶

ستادی جهت تسهیل در امر  مورد نیاز به واحدهای های دستورالعملو  ها نامه آيینپیشنهاد  -۷

 آموزش تیم سلامت

 برای بیماری مزمن کلیه در ستاد کشوری آموزشیفنی امور  های کمیته
آموزشی و انتقال  های نظامفنی مسئولیت طراحی  های کمیتههمان طور که در فوق اشاره شد 

 خدمت را عهده دار خواهند بود. های ستهدر حیطه  ها آموزش

کمیته بالاترين اين  رأس. در شوند میآموزشی انتخاب  های حیطهبه اقتضای  ها کمیتهاعضای اين 

 .گیرد میمقام مسئول اداره پیوند و بیمار خاص قرار 

 برای بیماری مزمن کلیه در وزارتخانه آموزشیفنی امور  های کمیتهوظایف 
 تیم سلامت آموزشتعیین ساختار نیروی انسانی  -۵

مور نیاز آموزش،  های دورهتخصصی جهت برنامه ريزی و تدوين  آموزشی های گروهتشکیل  -2

 ها اولويتو  آموزشی نیازهایبر اساس پیشرفت علمی،  ها برنامهتجديد نظر مستمر در 
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سلامت کشور برای  شاغل در نظام انسانی آموزش نیروی های برنامهبررسی نیازها در زمینه  -۴

حداقل عناوين آموزشی برای بسته خدمت با هماهنگی کمیته هماهنگی امور تعیین فهرست 

 شیآموز

تعیین حجم زمانی، نحوه اجرا و نحوه ارزشیابی، تهیه محتوای آموزشی برای بسته خدمت با  -۳

 هماهنگی کمیته امور آموزشی

 ارزيابی مداوم نظام آموزش تیم سلامت -۱

 اجرای برنامه آموزش آموزش دهندگان کمیته فنی -۶

 در به کارگیری امکانات ستادی کشور برای آموزش تیم سلامت هماهنگی -۷

 هماهنگی با مدرسین -۱

مربوط  های دستورالعمل، ضوابط و مقررات و ها نامه، آيین ها گواهینامه، ها فرماستاندارد کردن  -۳

 ها فعالیتبه 

 آموزش تیم سلامت های برنامهتهیه و روز آمد کردن و پشتیبانی بانک اطلاعاتی  -۵1

 مجازی خود آموزی های برنامهطراحی  -۵۵

 وزشی تیم سلامتتولید مکتوب و غیر مکتوب متون آم -۵2

 ها دانشگاهامور آموزشی در  هماهنگیکمیته 

 :گردند میبه شرح ذيل پیشنهاد  اعضای اين کمیته

 معاون بهداشتی 

 معاون درمان 

  اداره پیوند و بیمار خاصمدير 

 مدير گروه و کارشناسان گسترش شبکه 

 هماهنگی امور آموزشی برای بیماری مزمن کلیه های کمیتهوظایف 

آموزشی تیم سلامت از طريق تعیین لیست  های برنامهمرتبط با اجرای  فرآيندهایتسهیل   -۵

 تأمیندارد، پی گیری برای  آموزشهدف نیاز به  های گروههريک از  درموردعناوين آموزشی که 
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 های فرمو صدور گواهی باز آموزی و تکمیل  تأيیدمنابع مورد نیاز برای اجرای آموزش، پی گیری 

 اطلاعاتی

 سالیانه و ماهیانه آموزشتدوين برنامه عملیاتی اجرای  -2

 فنی های کمیتهو فراگیران در حوزه دانشگاه با همکاری  آموزشیکمک به ارزشیابی نظام  -۴

 کشوری ستادهایارائه پس خوراند و پیشنهادات به  -۳

 برای تحقق اهداف آموزشی ها دانشگاهايجاد تعامل مناسب با بخشهای بهداشت و درمان و  -۱

آموزشی جديد علاوه بر فهرست حداقل پیشنهادی وزارتخانه به  های برنامهشنهاد و اجرای پی -۶

 بر اساس اعلام اداره پیوند و بیمار خاص دانشگاه ای منطقه نیازهایعنوان 

 نظارت و ارزشیابی عملکرد تیم سلامت -۷

 ها دانشگاهامور آموزشی در  های کمیته
به سطح شهرستان را عهده دار خواهند بود. اعضای اين  ها آموزشفنی مسئولیت انتقال  های کمیته

که به  دهند میحوزه معاونت درمان و افراد علمی تشکیل و بیمار خاص  پیوند ادارهرا  ها کمیته

 .شوند میآموزشی انتخاب  های حیطهاقتضای 

 ها دانشگاهدر  برای بیماری مزمن کلیه آموزشیفنی امور  های کمیتهوظایف 
آموزشی بسته خدمت برای تیم سلامت از طريق  های برنامهمرتبط با اجرای  فرايندهایتسهیل  -۵

و صدور گواهی باز آموزی و  تأيیدتعیین لیست عناوين آموزشی برای بسته خدمت، پی گیری 

 اطلاعاتی های فرمتکمیل 

 تدوين برنامه عملیاتی اجرای آموزش سالیانه و ماهیانه برای بسته خدمت -2

 بسته خدمتیابی نظام آموزشی و فراگیران در زمینه کمک به ارزش -۴

 ارائه پس خوراند و پیشنهادات به ستادهای کشوری -۳

پیشنهادی  حداقلآموزشی جديد سلامت روان علاوه بر فهرست  های برنامهپیشنهاد و اجرای  -۱

 ای منطقه نیازهایوزارتخانه به عنوان 

 ی مزمن کلیهنظارت و ارزشیابی عملکرد تیم سلامت در زمینه بیمار -۶
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 تعیین عوامل فنی مورد نیاز برای آموزش -۷

 کمیته هماهنگی امور آموزش در سطح شهرستان
 اعضای اين کمیته عبارت خواهند بود از:

 مدير شبکه -۵

 رئیس مرکز بهداشت شهرستان -2

 معاونت درمان -۴

 و کارشناسان آن واحد در شهرستان ها شبکهمسئول واحد گسترش  -۳

 آموزشی در سطح شهرستانوظایف کمیته هماهنگی امور 
 هماهنگی برای انتقال نهايی آموزش سطح بندی شده به پزشکان -۵

 تعیین فهرست عناوين آموزشی بر اساس چارچوب و ضوابط پیش بینی شده در سطوح بالاتر -2

 انجام نظارت و ارزشیابی آموزشی در محیط با همکاری کمیته فنی آموزش در سطح شهرستان -۴

تعیین شیوه آموزش بر اساس ضوابط پیش بینی شده در سطوح بالاتر و مشاوره با کمیته فنی يا  -۳

 آموزش دهندهافراد 

 آموزشی و ارسال به سطوح بالاتر های فرمتکمیل  -۱

 کمیته فنی آموزش در سطح شهرستان
اهنگی اساس حیطه آموزشی توسط کمیته فنی و هم اين کمیته متشکل از افرادی خواهند بود که بر

 آموزشکمیته فنی در دانشگاه . افراد اين کمیته توسط شوند میامور آموزشی در شهرستان انتخاب 

 های حیطهقابلیت انتقال آموزش در  ديده و از طريق يک برنامه توجیهی آموزش از راه دور

از افراد کارشناس ستادی  توانند می. اين افراد بسته به حیطه آموزشی اند آوردهاختصاصی را بدست 

پرستاران پزشکان، هیئت علمی، متخصصین شاغل در حوزه شهرستان،  اعضایبهداشت و معاونت 

 و يا کارشناسان مرکز بهداشت شهرستان باشند. شاغل در بیمارستان
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 در سطح شهرستان برای تیم سلامتوظایف کمیته فنی امور آموزشی 
 سطح بندی شده به پزشکان آموزشانتقال نهايی  -۵

 بالاترتعیین فهرست عناوين آموزشی بر اساس چارچوب و ضوابط پیش بینی شده در سطوح  -2

 برای بسته خدمت

 آموزشی بیماری مزمن کلیه های بستهانجام نظارت و ارزشیابی آموزشی در محیط در زمینه  -۴

الاتر و مشاوره با به تعیین شیوه آموزش بر اساس ضوابط پیش بینی شده در سطوح بکمک  -۳

 دهنده آموزشکمیته هماهنگی امور آموزشی يا افراد 

 آموزشی و ارسال به سطوح بالاتر های فرمتکمیل  -۱

 دهنده در سطح شهرستان آموزشتعیین لیست افراد  -۶

  



 ۷۱/ کلیه مزمن بیماری ثالثیه و ثانويه اولیه، پیشگیری های برنامه: سوم فصل

 

 

 سطح بندی شده آموزش در سطوح مختلف های فعالیتاجرای 
 آموزشی در سطوح مختلف شبکه در نمودار ذيل نمايش داده شده است: های فعالیتسطح بندی 

 تدوین محتوای آموزشی و تعیین استراتژی و مدل آموزشی 

  هماهنگی و فنی امور  های کمیتهآموزش آموزش دهندگان کشوری و توجیه

 دانشگاههاآموزشی در 

 

سطح 

 کشوری

 

 

 امور آموزشی هماهنگی های کمیته -الف

  بستر آموزش در محیط دانشگاهآماده سازی 

  دهنده بر اساس مدل  آموزشتعیین فهرست، زمان بندی، شیوه و افراد

 فنی آموزش های کمیتهمعرفی شده در ستاد کشوری و براساس نظر 

  آموزش از راه دور و ...( -کارگاهی) آموزشمدیریت امر 

 فنی آموزش برای بیماری مزمن کلیه های کمیته -ب

  آموزش آموزش )معرفی شده از سطح شهرستان اجرای آموزش برای افراد

 در صورت نیاز()مستقیم به ارائه دهندگان  شآموز( یا اجرای ندهندگا

  کمک به کمیته هماهنگی امور آموزشی به منظور مدیریت در امر آموزش و

 آموزشاستراتژی و حجم و شیوه تعیین 

سطح 

 دانشگاهی

 

 

 هماهنگی امور آموزشی های کمیته -الف

 آماده سازی ساختار آموزشی 

  فنی های کمیتهآموزشی در سطح شهرستان با هماهنگی  های برنامهمدیریت 

 فنی های کمیته -ب

 تدریس و اجرای آموزش 

  آموزشکمک به اعضای کمیته هماهنگی امور آموزشی شهرستان در امر 

سطح 

 شهرستان

 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۷۶

 

 

ان برنامه کاربران فراگیر و مدیراستفاده از سایت آموزشی برای 

 آموزشی
سايت آموزش از راه دور با هدف ايجاد دسترسی کلیه اعضاء تیم سلامت به محتوای آموزشی 

 های ويژگیسلامت طراحی گرديده است.  های برنامهتخصصی متولی  های گروهتدوين شده توسط 

 اين طراحی عبارتند از:

 از طريق اينترنت آموزشیامکان دسترسی به متون  -۵

تخصصی از  های گروهآموزشی اختصاصی مورد نظر  های حیطهخاص به  کاربرانامکان ورود  -2

 طريق شماره شناسايی و کلمه عبور

 امکان اجرای ارزشیابی آموزشی به صورت غیر حضوری -۴

 طی شده از طريق فراگیران بوسیله سطوح بالاتر های دورهامکان اخذ گزارشات مرتبط با  -۳

سطوح مختلف  آموزشیسطح بندی شده از طريق مديريت  آموزشیامکان اجرای برنامه ريزی  -۱

 مشتمل بر شهرستان، دانشگاه و سطح ملی

 آدرسبیشتر از اين امکان به سايت دانشکده مجازی دانشگاه علوم پزشکی تهران به  آگاهیبرای 

http://cme.tums.ac.ir .۵1۱مراجعه نمايید 

تا کلیه فراگیران مجاز و نیز مديران  به منظور اجرای راهکارهای آموزشی مورد نظر مقرر گرديده

اين برنامه آموزشی از طريق دسترسی اينترنتی اقدام به تکمیل اطلاعات مربوط به پرونده خود نموده 

 مجری سايت آموزشی ارسال نمايند.به و انها را 

مدير آموزشی در سطح  تأيیدصدور مجوز برای دسترسی افراد فراگیر به محتوای آموزشی از طريق 

بر اين اساس پس از تکمیل اطلاعات توسط افراد، مدير آموزشی شهرستان مقدور خواهد بود. 

 متعاقباًاقدام خواهد نمود و پس از آن افراد مجاز  تأيیدمرکز بهداشت شهرستان نسبت به تعیین و 

کلمه عبور مورد نظر در اختیار کاربران قرار خواهد گرفت علاوه بر اين سطح دانشگاه کاربران 

 گیرد میشهرستانی را تعیین و پس از تکمیل فرم که توسط خود کاربران صورت مدير آموزشی 

اجازه ورود برای آنها صادر خواهد شد. مدير آموزشی سطح شهرستان وظیفه  متعاقباًو  تأيیدآنها را 

 دارد در دو حیطه زير اقدامات لازم را معمول نمايد:

http://cme.tums.ac.ir/
http://cme.tums.ac.ir/
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و پی گیريها ی مورد نیاز با فراگیران به منظور دعوت آنها برای استفاده  ها هماهنگیانجام کلیه  -۵

 منظور دريافت کلمه عبور اسامی به تأيیداز سايت آموزشی تکمیل فرم اطلاعاتی و 

 انتظارمورد  های بندیهماهنگی به منظور مديريت آموزشی فراگیران مشتمل بر تعیین زمان  -2

و در صورت نیاز، ارائه گزارشات آماری و تحلیل آنها  مدرسین، هماهنگی با ها دورهبرای فراگیری 

درسین، کاربران مدير آموزشی برای فراگیران و م–و جلسات توجیهی  ها کارگاهنیز برگزاری 

ی پرونده اطلاعات "به منظور دريافت کلمه عبور جدول  بايست میسطح شهرستانی  آموزشی

مدير  تأيیدرا تکمیل نمايند. پس از تکمیل اين جدول با  "کاربران مدير آموزشی شهرستان

او  دانشگاهی کاربر مدير آموزشی سطح شهرستانی مجاز به شروع عملیات خواهد بود. -آموزشی

 زير اقدام لازم را معمول نمايد. های حیطهوظیفه دارد در 

a.  مديران آموزشی سطح شهرستان تأيیدتعیین و 

b.  مرتبط به منظور سیاست گذاری آموزشی در سطح دانشگاه های بخشهماهنگی با 

c. های برنامهری آمار و اطلاعات مربوط به عملکرد سطح شهرستان در زمینه اجرای گرد او 

 آموزشی

d.  آموزشی برای سطح شهرستان در زمینه به منظور اجرای  -توجیهی های کارگاهبرگزاری

 آموزشی های دوره

e. ارائه گزارشات به سطح ملی 

وط به کاربر مدير آموزشی کاربر مدير آموزشی دانشگاهی، پس از تکمیل فرم جدول اطلاعاتی مرب

کار بر ستاد کشوری رسیده و پس از آن با دريافت کلمه عبور مجاز به شروع  تأيیددانشگاهی به 

 خواهد بود. عملیات



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۷۱

 

 

 آموزش در شروع خدمت و آموزش در حین خدمت
 ای اولیه های آموزشنخست شروع به کار  روزهایانتظار بر اين است که کلیه افراد تیم سلامت در 

 شوند میآن، الگوهای کاری و ضوابط و روابط سازمانی آشنا  های برنامهرا که با نظام شبکه، 

به وسیله مسئولین بهداشت  ها آموزشعناوين و نحوه اجرای اين دريافت نمايند. زمان بندی، 

 های آموزش بايست می. پس از آن افراد به اقتضای شرح وظايف شود میخانواده تعیین و ابلاغ 

در حین خدمت دريافت نمايند. ممکن است بخشی از  های آموزشد لزوم را به صورت مور

اخیر با صلاحديد مسئولین در وزارتخانه يا دانشگاه با اولويت بالاتر يا زودتر و يا حتی  های آموزش

 قبل از شروع خدمات ارائه شود.

مزمن ماری یمرتبط با برنامه ب های آموزشمدت زمان لازم جهت یک دوره 

 کلیه
که تیم سلامت در طول يک سال اقامت خود در يک منطقه يک دور از تمامی  رود میانتظار 

خدمت  های بستهبديهی است با توجه به تعداد پايه مورد پیش بینی را طی نمايند.  های آموزش

 لیستعلاوه بر اين ضرورت دارد که در مورد هر پزشک . شود میاولويت بندی  بايست میآموزش 

رده موجود باشد تا با ورود و انتقال يک پزشک عناوين تکرار نشوند. طی ک های دورهو  ها آموزش

انجام اين کار برای  رسد میآموزش به نظر  های حیطهدر مورد  آمدهبا توجه به محاسبات به عمل 

 مقدور است. کاملاًحضوری و غیر حضوری  های آموزشبرنامه بیماری مزمن کلیه در قالب 

در سطح شهرستان و دانشگاه و ستاد  آموزشیهماهنگی و فنی امور  های کمیتهبديهی است اعضای 

تحت پوشش خود اقدام به اجرای  های محیطتعیین نیاز در بر اساس  توانند میمرکزی وزارتخانه 

. جداول زير نمايندخاص  های آموزشه عآموزشی در حوزه خود به منظور تقويت و توس های برنامه

مختلف فراگیران نشان  های گروهرا برای مورد انتظار در زمینه بیماری مزمن کلیه م آموزش حج

يکی از دو نوع آموزش حضوری يا  توانند میبه ذکر است که برنامه ريزان آموزش لازم . دهد می

موزش آغیر حضوری يا ترکیبی از هر دو را به اقتضای شرايط، زمان در اختیار و شرايط موضوع 

 انتخاب و اجرا نمايند.



 ۷۳/ کلیه مزمن بیماری ثالثیه و ثانويه اولیه، پیشگیری های برنامه: سوم فصل

 

 

 آموزشی بیماری مزمن کلیه برای بهورزان های برنامهعناوین و حجم پیشنهادی 

 عناوين برنامه ردیف
اجرای آموزش 

 حضوری به دقیقه

اجرای آموزش غیر 

 حضوری به دقیقه

 اجرای در مختلف سطوح وظايف برنامه، اهداف 8

 اجرايی فلو چارت و برنامه

۴1  

 مزمن و حاد عوارض و بیماری مزمن کلیه اهمیت 3

 (آموزشی متن) آن

۴1  

  ۴1 گلومرولیتراوش  میزانرسم سیر تغییرات  9

 ی نحوه و غربالگری دستورالعمل بیماری، شناخت 0

 مربوط های فرم پرکردن

۴1  

  ۴1 درمان و پیشگیری های راه 0

  ۴1 ارجاع و پیگیری ی نحوه 3

 

 

 نکار داناآموزشی بیماری مزمن کلیه برای  های برنامهعناوین و حجم پیشنهادی 

 عناوين برنامه ردیف
اجرای آموزش 

 حضوری به دقیقه

اجرای آموزش غیر 

 حضوری به دقیقه

 اجرای در مختلف سطوح وظايف برنامه، اهداف 8

 اجرايی فلو چارت و برنامه

۴1  

 مزمن و حاد عوارض و بیماری مزمن کلیه اهمیت 3

 (آموزشی متن) آن

۴1  

  ۴1 گلومرولیتراوش  میزانرسم سیر تغییرات  9

 ی نحوه و غربالگری دستورالعمل بیماری، شناخت 0

 مربوط های فرم پرکردن

۴1  

  ۴1 درمان و پیشگیری های راه 0

  ۴1 ارجاع و پیگیری ی نحوه 3

 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۱1

 

 

 پزشکانآموزشی بیماری مزمن کلیه برای  های برنامهعناوین و حجم پیشنهادی 

 عناوين برنامه ردیف
اجرای آموزش 

 حضوری به دقیقه

اجرای آموزش غیر 

 حضوری به دقیقه

 اجرای در مختلف سطوح وظايف برنامه، اهداف 8

 اجرايی فلو چارت و برنامه

۴1  

  ۴1 بیماری مزمن کلیه اهمیت 3

  ۴1 ن بیماری مزمن کلیهمزم و حاد عوارض  9

  ۴1 غربالگری دستورالعمل بیماری، شناخت 0

  ۴1 درمان و پیشگیری های راه 0

  ۴1 ارجاع و پیگیری ی نحوه 3

 

 

 آموزشی بیماری مزمن کلیه برای کارشناسان های برنامهعناوین و حجم پیشنهادی 

 عناوين برنامه ردیف
اجرای آموزش 

 حضوری به دقیقه

اجرای آموزش غیر 

 حضوری به دقیقه

 اجرای در مختلف سطوح وظايف برنامه، اهداف 8

 اجرايی فلو چارت و برنامه

۴1  

  ۴1 بیماری مزمن کلیه اهمیت 3

  ۴1 ن بیماری مزمن کلیهمزم و حاد عوارض  9

  ۴1 غربالگری دستورالعمل بیماری، شناخت 0

  ۴1 درمان و پیشگیری های راه 0

  ۴1 ارجاع و پیگیری ی نحوه 3

 

 

 

 

 



 ۱۵/ کلیه مزمن بیماری ثالثیه و ثانويه اولیه، پیشگیری های برنامه: سوم فصل

 

 

 آموزشی بیماری مزمن کلیه برای متخصصین داخلی های برنامهعناوین و حجم پیشنهادی 

 عناوين برنامه ردیف
اجرای آموزش 

 حضوری به دقیقه

اجرای آموزش غیر 

 حضوری به دقیقه

  ۴1 مفاهیم و تعاريف و اهمیت برنامه بیماری مزمن کلیه 8

بیماری مزمن  و درمان مراقبت ،پیشگیری کارهایراه  3

 کلیه

۴1  

آشنايی با چارچوب برنامه کشوری بیماری مزمن  9

 بهداشتی اولیه های مراقبتکلیه در نظام 

۴1  

  ۴1 همو ديالیز 0

  ۴1 ديالیز صفاقی 0

  ۴1 پیوند کلیه 3

  ۴1 تغذيه در بیماری مزمن کلیه 2

 

 

 آموزشی بیماری مزمن کلیه برای پرستار های برنامهعناوین و حجم پیشنهادی 

 عناوين برنامه ردیف
اجرای آموزش 

 حضوری به دقیقه

اجرای آموزش غیر 

 حضوری به دقیقه

  ۴1 مفاهیم و تعاريف و اهمیت برنامه بیماری مزمن کلیه 8

بیماری مزمن  و درمان مراقبت ،پیشگیری کارهایراه  3

 کلیه

۴1  

آشنايی با چارچوب برنامه کشوری بیماری مزمن  9

 بهداشتی اولیه های مراقبتکلیه در نظام 

۴1  

  ۴1 نحوه آموزش خود مراقبتی به بیماران 0

  ۴1 ، ديالیز صفاقی و پیوند کلیههمو ديالیز 0

  ۴1 تغذيه در بیماری مزمن کلیه 3

 

 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۱2

 

 

 آموزشی بیماری مزمن کلیه برای کارشناس تغذیه های برنامهعناوین و حجم پیشنهادی 

 عناوين برنامه ردیف
اجرای آموزش 

 به دقیقهحضوری 

اجرای آموزش غیر 

 حضوری به دقیقه

  ۴1 مفاهیم و تعاريف و اهمیت برنامه بیماری مزمن کلیه 8

بیماری مزمن و درمان مراقبت  ،پیشگیری کارهایراه  3

 کلیه

۴1  

آشنايی با چارچوب برنامه کشوری بیماری مزمن  9

 بهداشتی اولیه های مراقبتکلیه در نظام 

۴1  

  ۴1 خود مراقبتی به بیماراننحوه آموزش  0

  ۴1 ، ديالیز صفاقی و پیوند کلیههمو ديالیز 0

  ۴1 تغذيه در بیماری مزمن کلیه 3

 

  



 ۱۴/ کلیه مزمن بیماری ثالثیه و ثانويه اولیه، پیشگیری های برنامه: سوم فصل

 

 

 آموزشی برای مطالعه و تدریس های بسته
و  باشد میدر حال تدوين و انتشار  مديريت غیر واگیر تأيیدآموزشی که در حال حاضر با  های بسته

 آموزشی استفاده نمود در جدول ذيل آمده است: های برنامهدر  توان می ها آناز 
 برای مطالعه و تدریس در برنامه بیماری مزمن کلیه آموزشی های بستهجدول 

 گروه هدف
موقعیت 

 شغلی
 نام بسته آموزشی

وضعیت 
بسته 

 آموزشی

تاريخ 
 انتشار

 های بستهساير 
توصیه  آموزشی

 شده برای مطالعه

وضعیت 
بسته 

 آموزشی

 تاريخ
 ارشانت

 بهورز

ارائه 
دهنده 
 خدمت

بهورز و بیماری 
 مزمن کلیه

 موجود
خرداد 
۵۴۷۳ 

   

 کاردان

ارائه 
دهنده 
 خدمت

کارشناسان 
ستادی و بیماری 

 مزمن کلیه

 موجود
خرداد 
۵۴۷۳ 

   

 پزشک

ارائه 
دهنده 
 خدمت

متخصص داخلی 
و بیماری مزمن 

 کلیه
 موجود

خرداد 
۵۴۷۳ 

   

 پرستار

ارائه 
دهنده 
 خدمت

پرستار و بیماری 
 مزمن کلیه

 موجود
خرداد 
۵۴۷۳ 

   

کارشناس 
 تغذیه

ارائه 
دهنده 
 خدمت

کارشناس تغذيه 
و بیماری مزمن 

 کلیه
 موجود

خرداد 
۵۴۷۳ 

   

مربی 
 بهورزی

آموزش 
 دهنده

کارشناسان 
ستادی و بیماری 

 مزمن کلیه

 موجود
خرداد 
۵۴۷۳ 

   

کارشناس 
غیر واگیر 

 ستاد
 ناظر

کارشناسان 
و بیماری ستادی 

 مزمن کلیه

 موجود
خرداد 
۵۴۷۳ 

   

پزشکان غیر 
 واگیر ستادی

 ناظر
کارشناسان 

ستادی و بیماری 
 مزمن کلیه

 موجود
خرداد 
۵۴۷۳ 

   

  



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۱۳

 

 

زمن کلیه مبیماری  های آموزشکارايی و هزينه اثربخشی  توان می هايی ساختو زير  از چه امکانات

 را افزايش داد؟

سلامت کشور از وسعت زيادی کارکنان در شبکه  آموزشبرای اجرای  ها ساختامکانات و زير 

برخوردارند. استفاده بیشینه از اين منابع نقشی اساسی در افزايش کارايی نظام آموزشی دارد. يکی از 

استفاده مناسب از منابع برای سیاست گذاری آموزشی و برنامه  آموزشیمهمترين وظايف مديران 

 مورد نیاز برای های استراتژیاست. با توجه به شرحی که در قبل در زمینه  راه کاری های ريزی

راه  ترين مناسب توان میآمد  ای منطقهخدمات بیماری مزمن کشوری و  های بستهآموزش در حیطه 

کارها را به اقتضای موضوع آموزش، پوشش مورد انتظار و زمان در دسترس موجود در نظام 

. برخی کند میشما را تسهیل  آموزشمنابع در اختیار شماست که کار آموزشی نیز بخش مهمی از 

 از اين منابع در ادامه آمده است:

 آموزش مداوم جامعه پزشکی های ظرفیتاستفاده از 
 :شوند میبرنامه آموزش مداوم جامعه پزشکی در کشور به پنج شکل برگزار 

 سمینارها، کارگاه و کنفرانسها کنگره ، 

 مدون های برنامه 

 ای حرفهآموزشی کوتاه مدت  های دوره 

 آموزشی و پژوهشی های فعالیت 

 خود آموزی 

 خود آموزی های ظرفیتاستفاده از 
حس راه کارها در افزايش  ترين مهميکی از  خود آموزاشاره شد الگوهای  قبلاًهمان گونه که 

الکترونیک که در  استفهام و افزايش هزينه اثربخشی در نظام شبکه است. ايجاد زيرساخت آموزش

چند سال اخیر رشد قابل توجهی نموده امکان ايجاد پوشش آموزشی وسیع با هزينه اثربخشی بالا را 

آموزش مداوم  های برنامهگروه  ۱يکی از  خود آموز های برنامهاست. از سوی ديگر  آوردهفراهم 

 آموزشی استفاده نمود. های هبرنامبه طور وسیع در  توان میشناخته شده است. لذا از اين امکان نیز 



 ۱۱/ کلیه مزمن بیماری ثالثیه و ثانويه اولیه، پیشگیری های برنامه: سوم فصل

 

 

 استفاده از آموزش الکترونیکی
زيادی در جهان گسترش يافته است. اين  تا حدودالکترونیکی  آموزشاستانداردهای محتوای 

در که  اند شده گر داوریفرايند و استانداردها با نگرش به دو هدف بنیادين محتوای الکترونیکی 

زينه و نیروی انسانی در فرآوری محتوا و توانايی ارائه محتوا به برگیرنده استفاده بهینه از زمان، ه

 .باشد میآموزشی الکترونیکی  های سیستمبیشتر صورت ساختار يافته و قابل شناسايی برای 

در حال حاضر دانشگاه علوم پزشکی تهران با کارشناسان مجرب اين امکان را در اختیار وزارت 

بهداشت قرار داده و مقرر شده تا از اين امکان به طور اختصاصی برای آموزش تیم سلامت بهره 

ارائه شده در سايت آموزش مداوم اينترنتی  های برنامهبرداری شود. يکی از خصوصیات بارز 

است. با توجه به ماهیت آموزش مداوم و نوع ارتباط با  بودناناه علوم پزشکی تهران، تعاملی دانشگ

در قالب پرسش و پاسخ  پیگیريانو  سؤالمخاطبان، اين هدف با مطرح کردن مورد بیماری با يک 

 .شود میمحقق 

بیماری مزمن کلیه برای تیم پایش و ارزشیابی فراگیران و نظام آموزش 

 ارزشیابی های مفرسلامت و 
و يادگیری را در بر  آموزششامل ارزشیابی کلیه عناصر است که فرايند  آموزشیارزشیابی 

در  ياد گیرندگانمنظم برای تعیین و تشخیص میزان پیشرفت  فرآيندیو طبق تعريف،  گیرد می

اطلاعات لازم از نحوه  مؤثررسیدن به هدف آموزشی است. با انجام نظارت و ارزشیابی مطلوب و 

 آموزشی میسر خواهد شد. های گیریو تصمیم  شود میآموزش فراهم  اجزاءکارکرد 

، فرايند و درون دادد عپايش عمل کرد نظام آموزش بیماری مزمن کلیه برای تیم سلامت در سه ب

که از  يدآ می. اين اقدام از طريق تحصیل منظم اطلاعات معتبری به دست گیرد میبرون داد صورت 

. در ذيل به شود میطريق مشاهدات اقدامات انجام يافته يا بررسی منابع موجود در ساختار انجام 

 :شود می اشاره ها شاخصبرخی عناوين کی اين 

 وضعیت پزشکان به لحاظ گذراندن دوره آموزشی -۵

 در حوزه دانشگاه و شهرستان آموزشی های تیموضعیت تشکیل  -2

 يافته در نظام آموزشیمنابع غیر انسانی تخصیص  -۴



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۱۶

 

 

 های شیوهوضعیت تدوين اهداف آموزشی، طرح درس، تعداد افراد آموزش ديده، روش و  -۳

 آموزش به کار گرفته شده

 دانش، نگرش و مهارت فراگیران ارزيابینتايج  -۱

پوشش در شرايط حاضر به ارزيابی عمل کرد دانشگاه و مرکز بهداشت شهرستان در زمینه وضعیت 

 .کنیم میجدول اکتفا  ۴در قالب  آموزشی های برنامهبرای تیم سلامت و نیز ارزيابی  آموزش

 



 

 

 فصل چهارم

ضوابط استقرار و اصول کلی در ساختار برنامه بیماری 

 مزمن کلیه

 



 

 



 

 

نظام شبکه بهداشت و درمان اصول و ضوابطی بنیانی برای استقرار واحدهای بهداشتی درمانی و 

هنوز هم مورد عمل بوده و برنامه بیماری ارائه خدمات مدنظر قرار داد که از همان آغاز تاکنون 

به  . پس از استقرارشود میو ديابت ارائه  فشار خونبه صورت ادغام در برنامه  فعلاًمزمن کلیه 

در معاونت درمان و يک واحد در اداره پیوند و بیمار خاص صورت جداگانه در واحد غیر واگیر 

 ادامه خواهد يافت.

امروز تغییرات ديگری در شرايط اجتماعی و سلامتی کشور پديد آمده است از جمله: تغییر 

گسترش  ، تغییر سیمای مرگ، تغییر در ساختار جمعیتی وها بیماریوضعیت اپیدمیولوژی 

شهرنشینی، تغییر در شیوه زندگی مردم، اجرای برنامه پزشک خانواده و ... که همگی ضرورت 

 ای برنامهو  کنند میمت کشور را با توجه و پايبندی به اصول آن ايجاب تغییر در ساختار نظام سلا

 مانند بیماری مزمن کلیه بايد بر همین ضوابط استقرار يابد.

 کشوراصول کلی نظام سلامت 
بهداشتی درمانی و  های شبکهگسترش به عنوان مقیاس اداری و جغرافیايی  "شهرستان "انتخاب  .۵

 مختلف سلامتی های ريزیانجام برنامه 

سطح بندی و ادغام خدمات و ارائه خدمت از طريق نظام ارجاع. يعنی ارائه خدمات به صورت  .2

از واحد محیطی به خدمات  ای کننده مرتبط و تکامل يابنده باشد تا چنانچه مراجعه ای زنجیره

 نیاز داشت، واحد محیطی بتواند او را به سطح بالاتر ارجاع دهد. تر تخصصی

a.  بهداشت و  های پايگاهبهداشت و مراکز بهداشتی درمانی روستايی و  های خانهسطح اول شامل

که البته در نظام ارجاع برای مواردی که برنامه مشخصی  باشند میمراکز بهداشتی درمانی شهری 

 .شوند میوجود دارد، اولین واحد ارائه دهنده خدمت به مردم، مراکز بهداشتی درمانی محسوب 

b. و بیمارستان عمومی شهرستان سطح دوم شامل مرکز بهداشت شهرستان 
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c. نگر بیماری مزمن  و مرکز جامعه سطح سوم شامل مرکز بهداشت استان و بیمارستان تخصصی

 کلیه

واحد ارائه دهنده خدمات بهداشتی  ترين محیطیسهولت دسترسی جغرافیايی، يعنی فاصله  .۴

. دسترسی فرهنگی کنند میدرمانی از دورترين نقطه تحت پوشش آن که مردم زندگی و کار 

 مردم سازگاری داشته باشند.ارائه دهنده خدمت با فرهنگ  واحدهای

انی ارائه خدمات با حجم کار مورد انتظار. لازمه اين کار، که نتیجه آن تناسب کمی نیروی انس .۳

به حداقل رسیدن زمان انتظار مراجعه کننده برای دريافت خدمت است، تناسب دو عامل اصلی 

 است:

a.  وظايف بايد در سطح بندی خدمات تعريف شود()حجم کار مورد انتظار 

b.  اند شدهمتوسط بازده کار کارکنانی که برای انجام کار در نظر گرفته 

 اجرايی: تحقق اين ضابطه در گرو شروط زير است: نیازهایبا  ها آموزشتناسب  .۱

a.  تعريف و تعیین گردد.دانش و مهارت مورد نیاز هر رده به دقت 

b.  مورد عمل  رآيندهایف، ضوابط، روابط و ها اولويتواقعی جامعه،  نیازهایآموزش دهندگان با

منطبق سازند. يعنی  نیازهادر نظام رسمی ارائه خدمات آشنا باشند و محتوای دروس خود را با اين 

 در گیر شدن مراکز آموزشی در ارائه خدمات و ارتباط مستقیم آنها با جامعه.

c. .بومی بودن نیروهای مستقر در واحدهای محیطی ارائه دهنده خدمات 

آنان  اتکایواحدها بتدريج به خود  خود گردانیدر مديريت. به نحوی که امکان  تمرکزعدم  .۶

 گردد. منجر مديريتی مثل: برنامه ريزی، تنظیم بودجه، سازماندهی و.. های زمینهدر 

با ارتقای  بتدريج. شود میجلب مشارکت مردم. در واقع خط مشی اساسی شبکه محسوب  .۷

 .رود میو مراقبت از خود پیش  اتکایبه سمت خود  ، جامعهدانش و عملکرد بهداشتی مردم

در درون بخش  ها هماهنگیهماهنگی درون بخشی. مبنای ارائه خدمات سلامتی تاکید بر  .۱

 سلامت و ارائه خدمات جامع سلامتی به صورت تیمی است.



 ۳۵/ کلیه مزمن بیماری برنامه ساختار در کلی اصول و استقرار ضوابط: چهارم فصل

 

 

 های برنامهو هم در  واحدهادر ساختار نظام و راه اندازی  مهمکاری با ساير بخشهای توسعه. ه .۳

سلامتی همکاری ساير بخشها ی توسعه ضرورت دارد. علاوه بر بخشهای دولتی، همکاری با 

 بخشهای خصوصی و تعاونی نیز مورد تاکید است.

 کلیهفرایند ثبت آمار برنامه بیماری مزمن 
غیر واگیر اطلاعات مربوط به بیماران مزمن جديد، تحت درمان و  های بیماریفرم ثبت  اساسبر 

اطلاعات از خانه بهداشت )توسط بهورز( در . ثبت اين شود میتحت مراقبت به صورت ماهیانه ثبت 

و در سطح مناطق شهری، کاردان بهداشتی اين کار را انجام  گیرد میمناطق روستايی صورت 

. قابل ذکر است که پس از بیماريابی اولیه بیماران در جمعیت تحت پوشش خانه بهداشت به دهد می

ک عمومی مراکز بهداشتی درمانی و سپس در صورت نیاز به پزشک متخصص داخلی ارجاع پزش

بیماران در فرم ثبت بهورز يا نهايی و به تشخیص پزشک، اطلاعات اختلال  تأيیدو پس از  شود می

 .شود میکاردان ثبت 

در شهر( به مراکز بهداشتی )بهداشتی  پايگاهدر روستا( و در )اطلاعات ثبت شده در خانه بهداشت 

درمانی روستايی و شهری ارسال و در آنجا پس از جمع بندی به مرکز بهداشت شهرستان ارسال 

. سپس اين اطلاعات به مرکز بهداشت استان ارسال شده و در آنجا پس از جمع بندی گردد می

سلامت معاونت  ثبت در نرمافزار ی به پورتال همچنیناطلاعات شهرستانها به صورت کاغذی و 

جمع بندی و تجزيه  ها دانشگاه. در نهايت در اين اداره اطلاعات گردد میارسال  مديريت غیر واگیر

 .گردد میو گزارش سالیانه تهیه  شود میو تحلیل 
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فرایند ارائه خدمات پیشنهادی در برنامه کشوری بیماری مزمن کلیه در 

 مناطق شهری
ه پرستار مراجعه مراکز غیر واگیر افراد بدر برنامه کشوری بیماری مزمن کلیه در مناطق شهری، در 

غربالگری عوامل خطر غیر  سؤالابتدا پرستار بر اساس فرم غربالگری که حاوی چند  .نمايد می

ری دور ، قد و وزن و تعیین نمای توده بدنی و اندازه گیفشار خونواگیر است و شامل اندازه گیری 

و آنها را به پزشک عمومی شاغل  کند میکمر است، بیماران منطقه تحت پوشش خود را شناسايی 

. پزشک پس از معاينه و ارزيابی بیمار فرم شرح حال بیمار دهد میدر مرکز بهداشتی درمانی ارجاع 

ر صورت غیر . ددهد میرا تکمیل نموده و بیمار را به آزمايشگاه برای بررسی پاراکلینیکی ارجاع 

بیشتر انجام شده و نوع اختلال را  های بررسیتشخیص  راهنماهایبر اساس  آزمايشاتطبیعی بودن 

لازم به بیمار و خانواده وی در مورد  های آموزش تشخیص داده و درمان مناسب را تجويز نموده و

بیمارانی که تشخیص اختلال آنها نیاز به  .کند میبیماری مزمن کلیه به صورت چهره به چهره ارائه 

 .دهد میمهارت تخصصی دارد، پزشک عمومی آنها را به مرکز تخصصی شهرستان ارجاع 

و آمار بیماران تحت درمان را  شود میاطلاعات مراجعین توسط پرستار در پرونده الکترونیک ثبت 

و و خانواده وی  به بیمار ضمناً. دده میو آن بیماران را تحت پی گیری و مراقبت قرار  کند میثبت 

. در مرکز بهداشتی کند میارائه لازم را در مورد بیماريهای غیر واگیر  های آموزش عموم مردم

درمانی مجری برنامه پزشک خانواده شهری، پزشک وضعیت بیمار را از طريق فرم شرح حال 

لازم به بیمار  های توصیهموده و ص اختلال، دارو برای بیمار تجويز ن. پس از تشخیکند میارزيابی 

بیمار را به کلینیک تخصصی  خانواده. در صورت نیاز به مهارت تخصصی، پزشک کند میارائه 

. کاردان مرکز، مشخصات بیمار دهد میتخصصی ارجاع شهرستان جهت دريافت خدمات سرپايی 

بیمار، فرم پی گیری و فرم آمار و اختلال وی در دفتر ثبت مراقبت بیماران، فرم ثبت مراجعات 

مراقبت غیر ) دهد میو مراقبت قرار . کاردان در آينده وضعیت مورد پی گیری کند میماهیانه ثبت 

برگزاری جلسات آموزشی برای عموم جامعه( را )فعال(. همچنین کاردان وظیفه آموزش همگانی 

در پايان هر ماه جمع بندی کرده و به  لیه رانیز به عهده خواهد دارد. کاردان آمار بیماران مزمن ک

. در صورت وجود رابطین سلامت در مرکز، رابط دهد میمرکز بهداشت شهرستان گزارش 
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با مراجعه به منزل بیمار( را عهده دار خواهد است. همچنین در انجام )مسئولیت بیماريابی فعال 

گیری و مراقبت بیماران، ارائه نظیر پی  هايی فعالیتو  کند میکاردان به وی کمک  های مسئولیت

 آماری را بر عهده دارد.لازم به عموم جامعه، مشارکت در ثبت و جمع بندی اطلاعات  های آموزش

در بیمارستان  معمولاًخدمات سرپايی( وجود دارد که )در هر شهرستان يک مرکز تخصصی 

 ها آنو پس از ارزيابی اولیه، به درمان  پذيرد میعمومی يا در يک مرکز بهداشتی درمانی شهری را 

و خانواده  لازم را به بیمار های آموزشو  پردازد می ها آناولیه، به درمان و پس از ارزيابی  پذيرد می

تری يا متخصص داخلی يا نفرولوژيست در صورت لزوم بیمار را جهت بس. کند میوی ارائه 

يا بیمارستان تخصصی استان ارجاع شهرستان ه بیمارستان عمومی دريافت خدمات پاراکلینیک ب

مرکز تخصصی وظیفه آموزش پزشکان خانواده مراکز  نفرولوژيست. متخصص داخلی يا دهد می

 بهداشتی درمانی و نظارت بر عملکرد آنها را بر عهده دارد.

و بیماران از  شود میکلیه خدمات تشخیصی و درمانی بیماران ارائه تخصصی در بیمارستان فوق 

 .گردند میخدمات پاراکلینیکی و توان بخشی نیز بهره مند 

، اطلاعات آماری واصله از مراکز غیر واگیرمسئول در مرکز بهداشت شهرستان، کارشناس 

و آن را به معاونت بهداشتی دانشگاه  را جمع بندی کرده پوششبهداشتی درمانی شهری تحت 

جهت برگزاری جلسات کمیته غیر واگیر شهرستان را لازم  های هماهنگی. همچنین نمايد میارسال 

عبارت است از: تهیه  کارشناس مسئول غیر واگیر شهرستان های مسئولیتبه عهده دارد. از ديگر 

آموزشی  های کارگاهنشريات آموزشی جهت توزيع در مراکز بهداشتی درمانی شهری، برگزاری 

غیر واگیر مراکز بهداشتی  های کاردانان غیر واگیر و پرستاران و و کارشناس برای پزشکان خانواده

اجرای برنامه در شهرستان و پايش عمل کرد درمانی شهری، آموزش همگانی، نظارت بر حسن 

 ، تجزيه و تحلیل اطلاعات آماری و تهیه گزارش سالیانه.تر پايینسطوح 

واگیر، اطلاعات آماری واصله از در معاونت بهداشتی دانشگاه، کارشناس مسئول سلامت غیر 

 مديريت غیر واگیرتحت پوشش را جمع بندی کرده و آن را به صورت نرم افزاری به  های شهرستان

لازم جهت برگزاری جلسات کمیته غیر  های هماهنگی. همچنین نمايد میوزارت بهداشت ارسال 

عبارت کارشناس مسئول غیر واگیر دانشگاه  های مسئولیتدانشگاه را به عهده دارد. از ديگر واگیر 
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تهیه نشريات آموزشی جهت توزيع در مراکز بهداشتی درمانی شهری، برگزاری  است از:

غیر  های کاردانو کارشناسان غیر واگیر و پرستاران و  آموزشی برای پزشکان خانواده های کارگاه

ر حسن اجرای برنامه در شهرستان واگیر مراکز بهداشتی درمانی شهری، آموزش همگانی، نظارت ب

 ، تجزيه و تحلیل اطلاعات آماری و تهیه گزارش سالیانه.تر پايینو پايش عمل کرد سطوح 

، اطلاعات آماری واصله از دانشگاه را کارشناس مسئول بیماری غیر واگیر در وزارت بهداشت،

. همچنین مسئولیت کند میجمع بندی و تجزيه و تحلیل نموده و گزارش کشوری سالیانه تهیه 

 های مسئولیتبیماری مزمن کلیه را بر عهده دارد. از ديگر  کشوریبرگزاری جلسات کمیته 

تهیه نشريات آموزشی جهت  عبارت است از: بیماری مزمن کلیه وزارت بهداشتکارشناس مسئول 

، ها دانشگاهغیر واگیر  مسئول آموزشی برای کارشناسان های کارگاه، برگزاری ها دانشگاهتوزيع در 

، تجزيه و تحلیل تر پايینو پايش عمل کرد سطوح  ها دانشگاهنظارت بر حسن اجرای برنامه در 

 اطلاعات آماری و تهیه گزارش سالیانه.
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 وظیفه کمیته کشوری بیماری مزمن کلیه
 اهداف کمیته کشوری بیماری مزمن کلیه

 اهداف کلی

 های برنامهساله و  21تهیه و تدوين برنامه راهبردی بیماری مزمن کلیه بر مبنای سند چشم انداز  -۵

 توسعه کشور.

جامع بیماری مزمن کلیه در کلیه بخشها و برای تمامی  های برنامهسیاست گذاری و طراحی  -2

 هبهداشتی اولیه و ادغام در برنامه پزشک خانواد های مراقبتسطوح با تداوم رويکرد 

موجود در برنامه بیماری مزمن کلیه و طراحی مداخلات مناسب جهت رفع  های چالشبررسی  -۴

 .ها چالش

 اهداف اختصاصی

 تصمیم گیری و ارائه پیشنهادات در خصوص ارتقاء برنامه بیماری مزمن کلیه -۵

 مراقبت بیماری مزمن کلیه.برنامه ريزی در راستای پیشگیری و  -2

 سطح سواد جامعه در مورد بیماری مزمن کلیه در کلیه سطوح. ريزی در راستای ارتقاءبرنامه  -۴

با رويکرد ادغام کشوری بیماری مزمن کلیه  های برنامهبرنامه ريزی در راستای تداوم و توسعه  -۳

 بهداشتی اولیه از طريق برنامه پزشک خانواده. های مراقبتدر 

مت بیماری ای ارائه خدبرنامه ريزی جهت سیاستگذاری واحد در راستای يکسان سازی الگوه -۱

 مزمن کلیه.

جامع در زمینه بیماری مزمن  ارتقایبرنامه ريزی در راستای ارائه خدمات تشخیصی، درمانی و  -۶

 بهداشتی اولیه و نظام پزشک خانواده های مراقبتکلیه مبتنی بر 

تخصصی در زمینه بیماری مزمن کلیه  های پژوهشو  ها آموزشارائه نظر مشورتی در زمینه  -۷

 کشور. پژوهشیمبتنی بر نیازهای نظام سلامت به نظام آموزشی و 

مزمن کلیه به منظور اطلاع رسانی مناسب در حوزه برنامه ريزی در راستای آموزش بیماری  -۱

 بیماری مزمن کلیه

 کلیهگذاری در خصوص بیماری مزمن  سیاستقانون گذاری و  های حوزهارائه نظر مشورتی به  -۳
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در دولتی و خصوصی در حوزه بیماری مزمن کلیه  نهادهایو  ها سازمانارائه نظر مشورتی به  -۵1

 سطح کلان و کشوری.

 وظایف کمیته بیماری مزمن کلیه دانشگاه
 آموزشی بیماری مزمن کلیه های کارگاهبرنامه ريزی و مديريت سمینارها و  -۵

 بیماری مزمن کلیه های طرحبومی سازی اجرای بهینه  -2

 عملکرد گزارشاتو تدوين  امریتجزيه تحلیل اطلاعات نظارت بر نظام جمع آوری و  -۴

 مشارکت در تدوين برنامه عملیاتی -۳

 مراقبت بیماری مزمن کلیهتعیین مشکلات  -۱

 کشوری های برنامهبیماری مزمن کلیه دانشگاه در راستای  های برنامههماهنگ کردن  -۶

 های ردهشامل: نیروی انسانی، بودجه، تجهیزات و منابع فیزيکی( مورد نیاز ) منابع برآورد -۷

 مختلف بیماری مزمن کلیه

 بیماری مزمن کلیه. پژوهشی در زمینه های اولويتتعیین  -۱

 ها دانشگاهاعضای کمیته بیماری مزمن  -۳

 رئیس کمیته()رئیس دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی  -۵1

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی )نايب رئیس(معاون بهداشتی  -۵۵

 علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی معاون درمان دانشگاه -۵2

 دبیر کمیته()دانشگاه  غیر واگیررئیس اداره  -۵۴

 پیشگیری اداره بهزيستی.معاون  -۵۳

 معاون سلامت اداره کل آموزش و پرورش استان.  -۵۱

 نماينده جمعیت هلال احمر  -۵۶

 اورژانس استان مديريت نماينده مرکز -۵۷

 معاون امور اجتماعی استانداری. -۵۱

 مشاور علمی برنامه بیماری مزمن کلیهنفرولوژيست   -۵۳

 مدير گروه دفتر سلامت خانواده و جمعیت دانشگاه -21



 ۳۷/ کلیه مزمن بیماری برنامه ساختار در کلی اصول و استقرار ضوابط: چهارم فصل

 

 

 معاون آموزشی دانشگاه -2۵

 معاون پژوهشی دانشگاه -22

 مدير گروه ستاد گسترش شبکه دانشگاه -2۴

 مدير گروه نفرولوژی دانشگاه -2۳

 پزشکی اجتماعی يا اپیدمیولوژيست به صلاحديد رئیس کمیتهيک متخصص  -2۱

سال صادر  2احکام اعضای کمیته به پیشنهاد معاون بهداشتی توسط رئیس دانشگاه به مدت 

. اضافه کردن نیروی جديد برای عضويت در کمیته بیماری مزمن کلیه دانشگاه با پیشنهاد گردد می

 .باشد میوم پزشکی کمیته ابلاغ آن از سوی رئیس دانشگاه عل

مرکز استان مستقر بوده و دبیرخانه کمیته: دبیر خانه کمیته بیماری مزمن کلیه در معاونت درمان 

دبیر کمیته( فعالیت خواهد نمود. اين دبیرخانه وظیفه )تحت نظر رئیس اداره پیوند و بیمار خاص 

 و پی گیری اجرای مصوبات را به عهده دارد. ها کمیتهاطلاع رسانی به اعضا و هماهنگی جلسات 

 تشکیل جلسات

يکبار تشکیل شده و با حضور نصف اعضا به علاوه يک رسمیت  سالجلسات کمیته هر  -۵

 .يابد می

رياست جلسات را رئیس کمیته دانشگاه و در غیاب وی نايب رئیس کمیته به عهده خواهد  -2

 داشت.

عنوان مجری مصوبات کمیته بیماری مزمن کلیه  اداره پیوند و بیمار خاص معاونت درمان به -۴

 .باشد میدانشگاه 

کمیته توسط دبیر کمیته و همزمان با دعوت نامه حداقل دو هفته قبل از تاريخ  جلساتدستور  -۳

 کمیتهجلسه به همه اعضا ابلاغ خواهد شد. در شرايط اضطراری بنا به تشخیص و صلاحديد رئیس 

 از اعضای رسمی جهت شرکت اضطراری دعوت بعمل خواهد آمد.

گزارش اقدامات انجام  ارائهکه ساعات اولیه به  باشد میمدت زمان هر جلسه حداقل دو ساعت  -۱

کار جلسه فعلی اختصاص  دستورشده و در مورد مصوبات جلسه قبلی و بقیه زمان پیشنهادی به 

 خواهد داشت.



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۳۱

 

 

 ها شهرستانن کلیه نامه کمیته بیماری مزم آیین
 مقدمه

کشوری  های برنامهدر راستای برنامه ريزی مصوبات کمیته استانی بیماری مزمن کلیه و اجرای 

تشکیل  "کمیته غیر واگیر شهرستان"تحت عنوان  ای کمیتهاری مزمن کلیه در هر شهرستان، بیم

 .شود می

، ساختاری هدفمند متشکل از متخصصین امور بهداشتی، درمانی تعريف: کمیته غیر واگیر شهرستان

زمینه که دارای تجربه علمی و عملی در  باشد میتابعه هر استان  های شهرستانو اجتماعی شاغل در 

 غیر واگیر هستند. های بیماری

 اهداف کمیته غیر واگیر شهرستان

 غیر واگیر در شهرستان های برنامههدف کلی ارتقاء  -الف

در بخش مربوطه  ها برنامهاهداف ساير )کمیته مربوط به بیماری مزمن کلیه  اهداف اختصاصی -ب

 ذکر شده است(

 تصمیم گیری و ارائه پیشنهادات در خصوص ارتقاء برنامه بیماری مزمن کلیه -1

 ريزی در راستای پیشگیری و مراقبت بیماری مزمن کلیهبرنامه  -2

 مزمن کلیه در کلیه سطوح.برنامه ريزی در راستای ارتقای بیماری  -3

ادغام در  رويکردبرنامه ريزی در راستای تداوم و توسعه برنامه بیماری مزمن کلیه با  -4

 بهداشتی اولیه از طريق برنامه پزشک خانواده. های مراقبت

ارائه خدمت  الگوهایبرنامه ريزی جهت سیاست گذاری واحد در راستای يکسان سازی  -5

 بیماری مزمن کلیه

جامع در حوزه  ارتقایزی در راستای ارائه خدمات تشخیصی، درمانی، توانبخشی و برنامه ري -6

 بهداشتی اولیه و نظام پزشک خانواده. های مراقبتمزمن کلیه مبتنی بر  بیماری

 نظام نیازهایارائه نظر مشورتی در زمینه آموزشهای و پژوهشهای بیماری مزمن کلیه مبتنی بر  -7

 بیماری مزمن کلیه به منظور اطلاع رسانی مناسب برنامه ريزی در راستای آموزش -8

 و نهادهای دولتی و خصوصی در حوزه بیماری مزمن کلیه ها سازمانارائه نظر مشورتی به  -9



 ۳۳/ کلیه مزمن بیماری برنامه ساختار در کلی اصول و استقرار ضوابط: چهارم فصل

 

 

 بیماری مزمن کلیه های برنامهبرنامه ريزی در راستای پايش و ارزشیابی  -11

 وظایف کمیته غیر واگیر شهرستان
 زمن کلیه شامل موارد ذيل است:وظايف اين کمیته در رابطه با بیماری م

 در مورد بیماری مزمن کلیه آموزشی های کارگاهبرنامه ريزی و مديريت سمینارها و  -1

 اجرای بهینه برنامه بیماری مزمن کلیه یبومی ساز -2

 نظارت بر نظام جمع آوری و تجزيه و تحلیل اطلاعات آماری و تدوين گزارشات عملکرد -3

 مشارکت در تدوين برنامه عملیاتی -4

 تعیین مشکلات مراقبت بیماری مزمن کلیه -5

 دانشگاه های برنامههماهنگ کردن برنامه بیماری مزمن کلیه در راستای  -6

 های ردهشامل: نیروی انسانی، بودجه، تجهیزات و منابع فیزيکی( مورد نیاز )برآورد منابع  -7

 مختلف

 پژوهشی های اولويتتعیین  -8

 غیر واگیر شهرستاناعضای کمیته 

 رئیس کمیته() بهداشت شهرستانرئیس مرکز  -1

 نايب رئیس() معاون درمان -2

 دبیر کمیته()کارشناس مسئول غیر واگیر شهرستان  -3

 معاون پیشگیری اداره بهزيستی -4

 معاون سلامت اداره آموزش و پرورش شهرستان -5

 نماينده جمعیت هلال احمر شهرستان -6

 اورژانس شهرستانمديريت نماينده مرکز  -7

 فرمانداری شهرستانمعاون امور اجتماعی  -8

 مدير شبکه بهداشت و درمان شهرستان -9

 مدير گروه ستاد گسترش شبکه شهرستان -11

 مدير گروه سلامت خانواده و جمعیت شهرستان -11



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵11

 

 

 يا نفرولوژيست به صلاحديد رئیس کمیتهيک نفر متخصص داخلی  -12

احکام اعضای کمیته به پیشنهاد رئیس مرکز بهداشت شهرستان توسط رئیس دانشگاه به مدت دو 

 .گردد میسال صادر 

دبیر خانه کمیته: دبیرخانه کمیته غیر واگیر شهرستان، در مرکز بهداشت شهرستان مستقر بوده و 

نمود. اين دبیرخانه وظیفه اطلاع  خواهددبیر کمیته( فعالیت )مسئول غیر واگیر  کارشناستحت نظر 

 و پیگیری اجرای مصوبات را به عهده دارد. ها کمیتهرسانی به اعضا و هماهنگی جلسات 

 تشکیل جلسات کمیته غیر واگیر شهرستان

شهرستان هر شش ماه يک بار تشکیل شده و با حضور نصف بعلاوه  واگیرجلسه کمیته غیر  -۵

 .يابد میيک اعضا رسمیت 

 .باشد میات با نصف به علاوه يک اعضای حاضر در جلسه معتبر و قابل اجرا مصوبات جلس -2

رياست جلسات را رئیس کمیته غیر واگیر شهرستان و در غیاب وی نايب رئیس کمیته به عهده  -۴

 خواهد داشت.

 .باشد میواحد بیماريهای شهرستان به عنوان مجری مصوبات کمیته شهرستانی غیر واگیر  -۳

توسط دبیر کمیته و همزمان با دعوت نامه حداقل دو هفته قبل از تاريخ  دستور جلسات کمیته -۱

 جلسه به همه ابلاغ خواهد شد.

که ساعت اولیه آن به ارائه گزارش اقدامات انجام شده در  باشد میمدت زمان جلسه دو ساعت  -۶

داده جلسه قبلی کمیته و بقیه زمان پیشنهادی به دستور کار جلسه فعلی اختصاص  مصوباتمورد 

 خواهد شد.
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انتظارات از واحدهای درون بخشی و برون بخشی در اجرای برنامه 

 بیماری مزمن کلیه
 درون بخشی واحدهایانتظارات از 

 معاونت بهداشت -۵

 مرکز مديريت شبکه 

i. خون و بیماری مزمن کلیه پر فشاریبرنامه ديابت،  پشتیبانی از اجرای 

ii.  بهورزی و در دوره دو ساله آموزش بهورز در  های بلوکدرج آموزش بیماری مزمن کلیه در

 بهورزی های آموزشگاه

 دفتر سلامت خانواده و جمعیت و مدارس 

i.  خدمتی ادارات های بستههمکاری در درج محتوای بیماری مزمن کلیه در 

ii.  کاردان و کارشناسان بهداشت خانواده تیم سلامت در اجرای هماهنگی در زمینه مشارکت

 مزمن کلیهبرنامه کشوری بیماری 

 معاونت درمان -2

 دفتر نظارت و اعتبار بخشی امور درمان 

i.  و اختصاص امتیاز به آن ها بیمارستاننظارت بر ارائه خدمات بیماری مزمن کلیه در 

 مرکز مديريت حوادث و فوريتهای پزشکی 

i.  برای بیماران مزمن کلیه ها بیمارستانتقويت خدمات بخش اورژانس 

ii. آسیبديده و در معرض  آسیببرای افراد  ها طبیعیبلايای ت در ارائه خدمات سريع و با کیفی 

 دفتر ارزيابی فناوری، تدوين استاندارد و تعرفه سلامت 

i.  برای خدمات بیماری مزمن کلیه ای بیمههمکاری در گسترش پوشش 

ii.  درمانی حوزه بیماری مزمن کلیه های تعرفهنظارت بر 

 دفتر مديريت بیمارستانی 

i.  بیماری مزمن کلیه به مراکز درمانی های دستورالعملهمکاری در ابلاغ 

ii.  پیوندو بخش ديالیز صفاقی و مديريت  همو ديالیز های تختهمکاری در اختصاص 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵12

 

 

 معاونت توسعه مديريت و منابع -۴

 حمايت در زمینه ايجاد منابع مورد نیاز شامل نیروی انسانی، بودجه، منابع فیزيکی 

 و فناوری تحقیقاتمعاونت  -۳

  پژوهشهای مرتبط و اختصاص اعتبار مورد نیازحمايت از 

 معاونت آموزشی -۱

  آموزشی حضوری و مجازی پزشکان خانواده های دورهمديريت و نظارت بر اجرای 

 پیوند، ديالیز و کارشناسی ارشد  پرستاری افزايش ظرفیت پذيرش دانشجو در مقطع کارشناسی

 صفاقی و ديالیز خونی

  دانشگاهی مرتبط  های رشتهکاريکلوم آموزشی درج متون آموزشی بیماری مزمن کلیه در

 و پرستاری شامل پزشک عمومی، کاردانی، کارشناس بهداشت خانواده يا مبارزه با بیماريها

  پرستاری آموزشی های برنامهعملی در  های دورهاختصاص 

 علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی های دانشگاه  -۶

 مديريت غیر واگیر 

i.  مرتبط با برنامه بیماری مزمن کلیه های پروژههمکاری در اجرای 

ii.  صفاقی، ديالیز خونی و پیوند  سال سابقه کار در مراکز ديالیز ۱ سهمیه به پرستاران بااختصاص

 در مقاطع کارشناسی ارشد

  ها استانو  ها شهرستانمراکز بهداشت 

i. سلامت ارتقاء سطح دانش و مهارت کارکنان تیم 

ii. تخصیص مناسب منابع در سطوح زير مجموعه 

iii. ريزی جهت اجرای برنامه بیماری مزمن کلیه برنامه 

iv. نظارت بر حسن اجرای برنامه بیماری مزمن کلیه 

v.  انجام شده به سطوح بالاتر های فعالیتارائه گزارش 

vi. برنامه ريزی در خصوص گسترش برنامه در مناطق تحت پوشش 

vii.  مرتبط های پروژههمکاری در اجرای 
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viii.  های بیماری های کمیتهبین بخشی، جلب حمايت ذينفعان برنامه، تشکیل  های هماهنگیانجام 

 غیر واگیر

  /پزشک خانواده های پايگاهبهداشت/  های خانهمراکز بهداشتی درمانی 

i. ارائه بهینه خدماتی درمانی، پی گیری و مراقبت بیماران، بیماريابی 

ii. تر پايینسطوح  پرسنل توانمند سازی 

iii. ثبت اطلاعات آماری و ارائه گزارش به سطوح بالاتر 

iv.  هدف های گروهارتقاء سطح آگاهی عموم جامعه و 

v. ارجاع موارد دشوار به سطوح بالاتر 

vi. مديريت خدمات بیماری مزمن کلیه در جامعه 

 از واحدهای برون بخشیانتظارات 
 سازمان بهزيستی -۵

  دارو و خدمات پاراکلینیکی تأمینبیماری مزمن کلیه برای  ۱و  ۳حمايت از بیماران مرحله 

  پیوند کلیه و اقدامات و نقلحمايت از بیماران نیاز به درمان جايگزين برای خدمات حمل ،

 پاراکلینیکی و معیشتی

  بی سرپرستنیاز به درمان جايگزين برای بیماران ايجاد و مديريت مراکز نگهداری روزانه 

 مجلس شورای اسلامی -2

  (مديريت غیر واگیرپیشنهادی از سوی )تصويب قوانین بیماری مزمن کلیه 

 همگانی و پزشک خانواده های ورزشقوانین مربوط به تغذيه سالم،  تصويب 

 آموزش و پرورش -۴

 ورزش( تغذيه،)ء سلامت دانش آموزان همکاری در زمینه ارتقا 

 صدا و سیما  -۳

  با بیماری مزمن کلیه جهت ارتقاء  راديويی و تلويزيونی مرتبط های برنامهمشارکت در تهیه

 آگاهی و دانش عموم جامعه

  تغذيه صحیح، ورزش همگانی و مراقبت از خودفرهنگ سازی در زمینه 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵1۳

 

 

 بیمه گر های سازمان -۱

  جانبههمه  ای بیمهدرج خدمات دارويی و غیر دارويی به منظور پوشش 

 وزارت کشور -۶

  ذينفع در ارتقاء برنامه بیماری مزمن کلیه های سازمانايجاد هماهنگی بین بخشی به منظور بسیج 

 کمیته امداد امام خمینی -۷

 حمايت از خانواده بیماران مرحله نهايی بیماری مزمن کلیه 

 مردم نهاد های سازمان -۱

 همکاری در ارتقاء آگاهی عمومی در خصوص بیماری مزمن کلیه 

  در ارتقاء برنامه بیماری مزمن کلیهمردمی  های مشارکتجلب 

  ۱و  ۳همیاری متشکل از بیماران مزمن کلیه مرحله  های گروهتشکیل 

 علوم، تحقیقات و فناوری وزارت -۳

  در زمینه بیماری مزمن کلیه تحقیقات کاربردی های پروژهحمايت از 

 کارشناسی ارشد  افزايش ظرفیت پذيرش دانشجو در رشته پرستاری، کارشناس تغذيه و مقاطع

 پیوند، ديالیز صفاقی، ديالیز خونی

  و مجلات کشوری ها کنفرانسکمک به انتشار مقالات علمی و تحقیقاتی کشوری در 

  تحقیقات کاربری های پروژهجذب بودجه مورد نیاز جهت انجام 

 شهرداری -۵1

  جوانان سلامت ارتقاء، ورزشگاه و ....( به منظور فرهنگسرا، پارک)افزايش مراکز تفريحی 

 همکاری در افزايش آگاهی عموم مردم در خصوص بیماری مزمن کلیه 

  ها کنفرانسو  ها سخنرانیمنابع شهرداری در برگزاری همکاری در زمینه استفاده از 

 بین المللی های سازمان -۵۵

  اجرايی بیماری مزمن کلیه های پروژهمالی جهت انجام  های کمکاعطای 

  و اطلاعات جهانی  آورد هاايجاد فضای علمی به منظور دسترسی کشورها به آخرين دست

 بیماری مزمن کلیه



 ۵1۱/ کلیه مزمن بیماری برنامه ساختار در کلی اصول و استقرار ضوابط: چهارم فصل

 

 

 ملی های پروژهمشاورين علمی بین المللی در  تأمین 

  جهانی به منظور هم افزايی علمی های همايشو  ها کارگاهمشارکت در برگزاری 

 آموزشی بین المللی های دورهدر  لیهکو پزشکان حوزه بیماری مزمن  حمايت از کارشناسان 

 وزارت فرهنگ و ارشاد اسلامی -۵2

 صدور مجوز چاپ و انتشار کتب، بروشور و نشريات مرتبط با برنامه بیماری مزمن کلیه 

  غیر واگیر در صدا  های بیماریمرتبط با موضوع  های برنامهو  ها فیلمصدور مجوز تهیه و پخش

 و سیما

  و ارشاد اسلامی فرهنگاز نظر تطبیق با سلامتی در وزارت  ها فیلمتشکیل کمیته ارزيابی 

 جمعیت هلال احمر -۵۴

 خدمات حمايتی مناسب جهت آسیب ديدگان ناشی از حوادث سوانح و بلايا تأمین 

  از بلايا ناشیايجاد فضای مناسب جهت ارائه خدمت به مصدومین 

 اولیهخدمات بیماری مزمن کلیه مبتنی بر مدل مراقبت بهداشت 

 خانه بهداشت
در راستای ادغام برنامه بیماری مزمن کلیه در اين خدمات، اين بهورزان توسط مربیان بهورزی، 

 های فعالیتمحوله زير را همگام با  های مسئولیت، تا گیرند میتحت آموزش بیماری مزمن کلیه قرار 

 بهداشت عمومی انجام دهند:

 آموزش بیماری مزمن کلیه به افراد جامعه 

  شناسايی عوامل خطر بیماری مزمن کلیه نظیر پر فشاری خون، ديابت، سابقه فامیلی بیماری

 مزمن کلیه، فشار خون حاملگی

  ارجاع فوری، غیر فوری()ارجاع بیماران در معرض خطر به مراکز بهداشتی درمانی روستايی 

 پی گیری دستورات داده شده در مورد بیماران ارجاعی 

 ت مربوط به بیماران جديد و قديم.گزارش و ثبت اطلاعا 

 

 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵1۶

 

 

 مراکز بهداشتی درمانی

  مبارزه با بیماريها، بهداشت محیط و کاردان بهداشت )دارای پزشک خانواده و سه کاردان

شاغل در اين مراکز توسط کارشناس بهداشت استان يا شهرستان با  های کاردان. باشند می (خانواده

زير را  های مسئولیت، تا گیرند میاستفاده از متن آموزشی بیماری مزمن کلیه تحت آموزش قرار 

 محوله انجام دهند: های فعالیتهمگام با ساير 

  ها خانوادهنظارت بر کار بهورز در زمینه ارائه خدمات بیماری مزمن کلیه به 

 آموزش و باز آموزی بهورزان 

  بهداشت های خانهآماری ارسال شده از  های فرمجمع بندی 

 مزمن کلیه های بیماریپزشکان عمومی مراکز بهداشتی درمانی توسط نفرولوژيست دوره بازآموزی 

 را خواهند گذراند. مسئولیت اين پزشکان در برنامه بیماری مزمن کلیه به شرح زير خواهد بود:

  بهداشت تحت پوشش برنامه های خانهسرپرستی و نظارت بر فعالیت مرکز و 

 آنان های خانوادهمورش بیماری مزمن کلیه به افراد جامعه، بیماران و آ 

  بهداشت و ارائه پس خوراند به خانه بهداشت های خانهپذيرش موارد ارجاعی از 

 درمان بیماران ارجاع شده 

  سطح تخصصی )ارجاع موارد مشکل به سطوح بالاتر به منظور مشاوره تشخیصی و درمانی

 شهرستان(



 ۵1۷/ کلیه مزمن بیماری برنامه ساختار در کلی اصول و استقرار ضوابط: چهارم فصل

 

 

گروه سنی  (برای جمعیت تحت پوشش هر خانه بهداشت معادل هزارنفر)وظایف سطح خانه بهداشت 

 سال 99بالای 

 ردیف
پست 

 سازمانی
 خدمت

گروه 

 هدف

زمان واحد برای 

 هرنفر خدمت

تعداد دفعات 

ارائه خدمت در 

 ماه

متوسط زمان درماه به 

 دقیقه

دانش و 

مهارتهای 

 لازم

 
مرد و )بهورز 

 (زن

سال و دعوت آنها  ۴1شناسايی افراد بالای 

 برای غربالگری

 ۴1بالای 

 سال
 دقیقه ۵۳۷۱ نفر ۴۳۱ دقیقه ۱

بر اساس متون 

 آموزشی

 دقیقه ۵۳۷۱ نفر ۴۳۱ دقیقه ۱  افراد پرخطرتکمیل پرسشنامه به منظور تعیین 

 دقیقه ۱۳2۱ نفر ۴۳۱ دقیقه ۵۱  تعیین و ارجاع افراد درمعرض خطر

 پیگیری و مراقبت بیماران کلیوی

۶1 – ۴1 

 سال
 دقیقه ۱

 نفر 2۳

 دقیقه 2۱1
 ۶1بالای 

 سال
 نفر 2۵

افراد درمعرض خطر جهت  ثبت اطلاعات

 غربالگری سالیانه

۶1 – ۴1 

 سال
 دقیقه ۵کمتر از 

 نفر ۴22

 دقیقه ۴۳1
 ۶1بالای 

 سال
 نفر ۷۴



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵1۱

 

 

 ردیف
پست 

 سازمانی
 خدمت

گروه 

 هدف

زمان واحد برای 

 هرنفر خدمت

تعداد دفعات 

ارائه خدمت در 

 ماه

متوسط زمان درماه به 

 دقیقه

دانش و 

مهارتهای 

 لازم

 ارجاع بیماران کلیوی قديمی 
بیماران 

 کلیوی
 دقیقه ۵کمتر از 

نفر در ابتدای  2

 طرح
  دقیقه 2

 
آموزش عمومی در باره بیماری کلیوی، 

 فشارخون و ديابت

 ۴1بالای 

 سال
  دقیقه ۵۱1 ماه يکبار 2هر  دقیقه ۴1

 آموزش بیماران کلیوی 
بیماران 

 کلیوی
 دقیقه ۱11 نفر ۱1 دقیقه ۵1

بر اساس متون 

 آموزشی

  

تکمیل و ارسال فرم گزارش دهی هرماه طی 

ماهه غربالگری به مرکز  دوران شش

 بهداشتی درمانی

 دقیقه ۵۱1 فرم ۶ دقیقه ۴1 
بر اساس متون 

 آموزشی

  دقیقه ۵۵۴2۱ برنامه در سال:جمع کل زمان مورد نیاز برای اجرای 

  دقیقه ۵۵۴2۱ جمع کل زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه به ازای نفر

  دقیقه ۵1۳1 (مختص بیماری کلیوی)جمع کل زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه درسال 

  دقیقه ۵1۳1 (مختص بیماری کلیوی) نفرجمع کل زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه به ازای 

  %۵۴ درصد زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه به کل وقت بهورز

%8.3 (مختص بیماری کلیوی) بهورزدرصد زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه به کل وقت    

 تعداد نیروی انسانی مورد نیاز
نیروی انسانی بیش از چارت 

 سازمانی مورد نیاز نیست
 



 ۵1۳/ کلیه مزمن بیماری برنامه ساختار در کلی اصول و استقرار ضوابط: چهارم فصل

 

 

 (نفر تحت پوشش 0999)شرح وظایف سطح مرکز روستایی 

 گروه هدف نام خدمت پست سازمانی ردیف

زمان واحد 

برای هرنفر / 

 خدمت

تعداد دفعات 

ارائه خدمت 

 در ماه

متوسط زمان در 

 ماه به دقیقه

دانش و 

مهارتهای 

 لازم

 مديريت مرکز 

برنامه ريزی، آموزش و نظارت و 

 ارزشیابی
   - - پرسنل

صحت غربالگری  تأيیدکنترل و 

انجام شده توسط بهورز و 

 بیماريابی افراد غربالگری شده

گروه در معرض 

 خطر

دقیقه  ۴کمتر از 

نفر  2۱1به ازای 

 بیماری کلیوی

  دقیقه ۷۱1 زمان غربالگری

  - جمع کل زمان مورد نیاز برای اجرای برنامه در سال:

  - ازای نفرجمع کل زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه به 

  دقیقه ۷۱1 (مختص بیماری کلیوی)جمع کل زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه درسال 

  دقیقه ۷۱1 (مختص بیماری کلیوی) نفرجمع کل زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه به ازای 

  - درصد زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه به کل وقت رئیس مرکز

  %۱/1 (مختص بیماری کلیوی) مورد نیاز برای ادغام برنامه به کل وقت رئیس مرکزدرصد زمان 

 تعداد نیروی انسانی مورد نیاز

نیروی انسانی بیش از 

چارت سازمانی مورد 

 نیاز نیست

 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۵1

 

 

 گروه هدف نام خدمت پست سازمانی ردیف

زمان واحد 

برای هرنفر / 

 خدمت

تعداد دفعات 

ارائه خدمت 

 در ماه

متوسط زمان در 

 ماه به دقیقه

دانش و 

مهارتهای 

 لازم

 

 پزشک خانواده

 دقیقه 2۱11 هرسه ماه دقیقه ۵1 بیماران (بیماران کلیوی)ويزيت پزشک 

متون 
 اموزشی

مراقبت و پیگیری بیماران درمان، 
 کلیوی

 دقیقه 2۱11 هرسه ماه دقیقه ۵1 بیماران

 دقیقه ۱11 هرسه ماه دقیقه 2 بیماران شناسايی بموقع عوارض و ارجاع

 دقیقه ۵2۱1 هر سه ماه دقیقه ۱ بیماران آموزش

ثبت و گزارش اطلاعات و ارائه پس 
 خوراند

 دقیقه درسال ۵21 در هر سه ماه دقیقه ۴1 پزشک

 دقیقه ۴1 پزشک نظارت بر فعالیتهای خانه بهداشت
 ۱)هرسه ماه يکبار 

 بهداشت( خانه
  دقیقه درسال/ ۶11

  - جمع کل زمان مورد نیاز برای اجرای برنامه در سال:

  - جمع کل زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه به ازای نفر

  دقیقه ۷۳۷1 (مختص بیماری کلیوی)جمع کل زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه درسال 

  دقیقه ۷۳۷1 (مختص بیماری کلیوی) نفرجمع کل زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه به ازای 

   درصد زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه به کل وقت پزشک خانواده

  %۱ (مختص بیماری کلیوی)درصد زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه به کل وقت پزشک خانواده 

 تعداد نیروی انسانی مورد نیاز
نیروی انسانی بیش از 
چارت سازمانی مورد 

 نیاز نیست
 



 ۵۵۵/ کلیه مزمن بیماری برنامه ساختار در کلی اصول و استقرار ضوابط: چهارم فصل

 

 

 گروه هدف نام خدمت پست سازمانی ردیف

زمان واحد 

برای هرنفر / 

 خدمت

تعداد دفعات 

ارائه خدمت 

 در ماه

متوسط زمان در 

 ماه به دقیقه

دانش و 

مهارتهای 

 لازم

کاردان يا کارشناس 
 بهداشتی مرکز

صحت غربالگری  تأيیدکنترل و 
انجام شده توسط بهورز و بیماريابی 

 افراد غربالگری شده
 

 دقیقه ۴1
هرسه ماه يکبار 

خانه  ۱)
 (بهداشت

 دقیقه درسال/ ۶11

متون 
 اموزشی

 دقیقه ۶11 هرسه ماه يکبار دقیقه ۴1 عموم مردم آموزش
 دقیقه ۵۳۱1 نفر 2۳ دقیقه ۵1 آموزش بیماران کلیوی

طی دوره )ثبت و گزارش اطلاعات 
بار  ۶هرماه يکبار  دقیقه ۴1 (ماهه غربالگری ۶

 دقیقه درسال ۶1 در سه سال

جمع آوری اطلاعات و گزارش 
دهی فعالیت اموزشی مربوط به 

مرکز بهداشتی درمانی روستايی و 
 خاته های بهداشت

  دقیقه درسال 2۳1 هرسه ماه يکبار دقیقه ۶1 

  - مورد نیاز برای ادغام برنامه درسال جمع کل زمان 

  - جمع کل زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه به ازای نفر 

  دقیقه 2۳۱1 (مختص بیماری کلیوی)جمع کل زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه درسال  

  دقیقه 2۳۱1 (مختص بیماری کلیوی) نفرجمع کل زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه به ازای  

  - درصد زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه به کل وقت کاردان يا کارشناس بهداشتی مرکز 

  %۴ (مختص بیماری کلیوی) مرکزدرصد زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه به کل وقت کاردان يا کارشناس بهداشتی  

 تعداد نیروی انسانی مورد نیاز 
نیروی انسانی بیش از 

سازمانی مورد چارت 
 نیاز نیست

 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۵2

 

 

 گروه هدف نام خدمت پست سازمانی ردیف

زمان واحد 

برای هرنفر / 

 خدمت

تعداد دفعات 

ارائه خدمت 

 در ماه

متوسط زمان در 

 ماه به دقیقه

دانش و 

مهارتهای 

 لازم

 
کاردان يا کارشناس 
آزمايشگاه مرکزدر 

 صورت وجود

اندازه گیری کراتی نین سرم و نسبت 
 به کراتی نین آلبومین

 ؟ ؟ ؟ بیمار
 

واندازه  بررسی نوار آلبومین ادراری
 گیری کراتی نین سرم

گروه در معرض 
 خطر

   

  درسال جمع کل زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه 
  جمع کل زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه به ازای نفر 

  (مختص بیماری کلیوی)جمع کل زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه درسال  

  (مختص بیماری کلیوی) نفرجمع کل زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه به ازای  

  کاردان يا کارشناس بهداشتی مرکز درصد زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه به کل وقت 

  (مختص بیماری کلیوی) مرکزدرصد زمان مورد نیاز برای ادغام برنامه به کل وقت کاردان يا کارشناس بهداشتی  

 - - - - - - بهیار مرکز 

 

 مامای بیمه روستايی

مراقبت از زنان باردار مبتلا به بیماری 
زنان باردار و زنان  کلیوی

بیماری کلیه مبتلا به 
 در سنین باروری

   ؟ ؟

     ارجاع افراد در معرض خطر 
     پیگیری 
     آموزش 
      ثبت و گزارش اطلاعات 
       ساير موارد 

       جمع کل زمان
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 سطح تخصصی شهرستان
و ارائه خدمات در پلی کلینیک بیمارستان عمومی شهرستان انجام  ها فعالیت معمولاًدر اين سطح 

تئوری و عملی در زمینه  های آموزش. در اين مرکز متخصص داخلی يا نفرولوژيست گیرد می

روز  2يا  ۵ ای هفتهبیماری مزمن کلیه را در مراکز بیماری مزمن کلیه خواهند ديد و همراه با پرستار 

 خدمات زير را به بیماران ارجاعی ارائه خواهند داد. مسئولیت افراد در اين سطح عبارتند از:

 تی درمانینظارت و پايش عملکرد پزشکان عمومی مراکز بهداش 

 مشارکت در آموزش و باز آموزی پزشکان عمومی مراکز 

 ارجاع موارد مشکل به سطح فوق تخصصی استان 

 سطح فوق تخصصی استان
در  عمدتاً. اين خدمات گردد میدر اين سطح خدمات فوق تخصصی بیماری مزمن کلیه ارائه 

کلیه، متخصصین  های تخصصوق و مراکز تحقیقات بیماری مزمن کلیه استانها توسط ف ها بیمارستان

 .گیرد میداخلی، پرستاران، کارشناسان تغذيه، روان شناس و مددکار اجتماعی انجام 

 مرکز بهداشت شهرستان
در اين مرکز کارشناس غیر واگیر شهرستان، ضمن نظارت بر اجرای برنامه بیماری مزمن کلیه در 

مراکز بهداشتی درمانی روستايی و شهری همکاری با متخصص داخلی شهرستان در جهت پذيرش 

مراقبتی را برعهده دارند. گزارش آمار فعالیت مراکز  های ارزيابیبیماران ارجاعی به اين سطح و 

اشتی درمانی شهری و روستايی به مراکز بهداشت استان و پس خوراند به اين مراکز و نظارت بر بهد

 .باشد میاجرای برنامه در شهرستان به عهده مرکز بهداشت شهرستان 

 مرکز بهداشت استان
بیماری مزمن کلیه در  های برنامهاين مرکز مسئولیت برنامه ريزی، اجرا، نظارت، ارزشیابی و پايش 

استان را بر عهده دارد و کارشناس بیماری مزمن استان در اين مرکز انجام وظیفه  های شهرستانیه کل

  .نمايد می
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بهداشتی  های مراقبتبیماری مزمن کلیه در برنامه  آموزش پیشگیری از

 اولیه

 تعاریف و مفاهیم
شدت بیماری يا سلامت، شامل فرآيندهای است که از بیماری،  های برنامهپیشگیری: پیشگیری در 

. کارشناسان سازمان جهانی بهداشت، کند میمتعاقب بیماری، جلوگیری  پیامدهایاز معلولیت و 

 در سه گروه زير دسته بندی نمود: توان میپیشگیرانه را  های فعالیتمعتقدند 

 ،"گروه هدف، همه افراد جامعه هستند "همگانی،  -۵

افرادی هستند که در معرض خطر بیماری غیر گروه هدف آن بخشی از جامعه يا  "انتخابی،  -2

 ،"واگیر هستند

گروه هدف آن جامعه يا افرادی هستند که پر خطر از نظر ابتلا به بیماری غیر واگیر  "مشخص،  -۴

 هستند.

پیشگیری اولیه: پیشگیری اولیه در طب عمومی، عبارت از اقداماتی است که به منظور حفظ سلامتی 

، مانند واکسیناسیون، که منجر به پیشگیری از شود میدر افراد، انجام  و جلوگیری از بروز بیماری

 .شود میبروز يک بیماری 
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 آن ارائهو روش  پیشگیری و مراقبت بیماری مزمن کلیه های برنامه: محتوای آموزشی 8جدول 

 روش آموزش محتويات امورش نام برنامه

آموزش اصول اساسی  -الف

 بیماری مزمن کلیه

 با مراکز ارائه خدمات بیماری مزمن کلیهآشنايی 

آشنايی با اصول و مبانی پیشگیری در سلامت روان 

پیشگیری و کاربرد  های روشتعاريف، مفاهیم، )

 آنها(

جلب مشارکت مردمی و ترغیب عموم جامعه به 

 مراجعه به مراکز بهداشتی درمانی

سلامت خانواده، سلامت محیط آموزشی و شغلی 

 ها کارگاهرخانجات و مانند مدارس، کا

 سلامت سالمندی

نادرست در مورد بیماريهای غیر  باورهایو  ها نگرش

 واگیر

رعايت حقوق انسانی در مورد بیماران مرحله نهايی 

 بیماری مزمن کلیه

اجرای برنامه 

آموزشی در صدا و 

 سیما

امورش چهره به 

 چهره و گروهی

برگزاری همايش، 

 سمینار و سخنرانی

توزيع تراکم، 

 پمفلت و بروشور

توزيع کتاب و 

 جزوه آموزشی

و  ها روزنامه

 مجلات

پیام تلفنی، اينترنت 

 و سايت
آشنایی با عوامل خطر -ب

 بیماری مزمن کلیه

علائم روش شناسايی و تشخیص، عوامل ايجاد کننده 

و تشديد کننده، چگونگی مراقبت و پی گیری، و 

 عوارض دارويی شامل:

 ديابت

 پر فشاری خون

 های مراقبتآموزش  -ج

سلامت دوران بارداری و پس 

 از زایمان

حین  –دوران بارداری  –قبل از بارداری  های مراقبت

 پس از زايمان –زايمان 

آموزش بیماران مبتلا به  -د

 بیماری مزمن کلیه

 

  زآموزش همو دیالی -ه

  آموزش دیالیز صفاقی -و

  آموزش پیوند کلیه -ز
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 پیشگیری و مراقبت بیماری مزمن کلیه های برنامه فرایندهای: 3جدول 

 نتیجه فرايند گروه هدف مجری فرايند فرایند

آموزش 
 های گروه
 هدف

پزشکان خانواده مراکز بهداشتی و 
 درمانی

 پرستار مراکز بهداشتی درمانی
 پرستاران بیمارستان

کارشناس تغذيه مراکز بهداشتی 
 درمانی

کارشناس يا کاردان بهداشت 
 های بیماریخانواده يا مبارزه با 

 مراکز بهداشتی
 بهورزان خانه بهداشت

 رابطین داوطلب بهداشتی
 

 ۵۱آموزش يک نفر 
 سال و بالاتر خانواده
بزرگان و معتمد ين 

 محل
کارکنان مراکز 

 آموزشی
دانشجويان و دانش 

 آموزان
 کارکنان و کارگزاران

کارخانجات و 
 ها کارگاه

 مادران باردار
 زوجین جوان

 آسیب ديدگان بلايا

افزايش آگاهی و بهبود نگرش 
 گروه هدف

افزايش تمايل افراد جامعه به 
 مراجعه به مراکز ارائه خدمت

افزايش رضايتمندی از خدمات 
و رضايت از زندگی در گروه 

 هدف
 کاهش بروز بیماری مزمن کلیه

 

 
 

 پیشگیری و مراقبت بیماری مزمن کلیه های برنامه های فعالیت: 9جدول 

 نحوه و مراحل انجام محل انجام فرایند

آموزش 
 های برنامه

پیشگیری و 
مراقبت بیماری 
مزمن کلیه به 

 هدف های گروه

صدا و سیما، 
خانوار، مراکز 

بهداشتی درمانی، 
، ها دانشگاهمدارس 

مساجد، فرهنگ 
 های محیط، سراها

 کاری

 شود می، برگزار ها برنامهکار گاه آموزشی در رابطه با 
 کنند میدر ابتدای سال مجريان فرايند، تقويم آموزشی خود را تعیین 

آموزشی  های برنامهديگر، جهت اجرای  های سازمانهماهنگی با 
 شود میانجام 

آموزشی جلب  های برنامههمکاری اعضای تیم سلامت، جهت اجرای 
 شود می

آموزشی پیشگیری و مراقبت بیماری مزمن کلیه به مورد  های برنامه
 اجرا در می ايد

 آموزشی به مورد اجرا در می ايد های فعالیتنظارت و پايش، بر 
 شود می، تکمیل ها آموزشفرم آمار ماهیانه 

 شود می، ارسال ها آموزشماهیانه  های فعالیتگزارش 
 



 

 

 فصل پنجم

 مربوط به برنامه بیماری مزمن کلیه های استراتژی



 

 



 

 

مختلف  های جنبهاولیه بیماری مزمن کلیه به  های مراقبتبرنامه  های استراتژیدر تدوين اهداف و 

 توجه شده است:

کلان و اسناد بالا دستی که برای انتخاب و تدوين اهداف و  های سیاستآگاهی و توجه به  -۵

اهمیت به سزايی است که در اين زمینه  حائزاولیه بیماری مزمن کلیه  های مراقبتراهکارها در برنامه 

(، 2) کشور(، قانون برنامه پنجم توسعه ۵) ۵۳1۳به سند چشم انداز جمهوری اسلامی ايران در افق 

(، نقشه ۴) فرهنگیسلامت جمهوری اسلامی ايران در برنامه پنجم توسعه اقتصادی، اجتماعی و 

( و باز نگری ۶(، برنامه پر فشاری خون کشور )۱(، برنامه ديابت کشور )۳جامع سلامت کشور )

 برنامه سلامت روان مورد بررسی و توجه قرار گرفته است.

ی برای مراقبت بیماری مزمن کلیه تدوين نموده است که در بنیاد بین المللی کلیه راه کارهاي -2

 تهیه اين سند مورد توجه بوده است.

3- NICE clinical guildeline 73 september 2008 

اطلاعات سیستم جمع آوری اطلاعات بیماران کلیوی ايالات متحده برای تدوين استفاده شده  -۳

 است.

مرحله آزمايشی را به پايان رسانده، برای  نتايج بررسی طرح کشوری بیماری مزمن کلیه که -۱

 تهیه سند استفاده شده است.

با توجه به اسناد بالا دستی، نتايج ارزشیابی، نظرات کارشناسان و خبرگان و توجه به برنامه پزشک 

خانواده و در نهايت با استفاده از مرور منابع موجود، اهداف برنامه بیماری مزمن کلیه تدوين شده 

 است.

 با همکاری اعضای همکار تدوين شده است. ها استراتژی، اهداف، و مأموريتانداز،  چشم

هدف کلی بیان شده  ۴محور ارائه شده است و سپس  ۱مورد نظر برنامه در  های ارزشدر بخش اول 

ارائه خدمت،  های استراتژیحیطه شامل:  ۷در  های استراتژیاست و برای نیل به اين اهداف 
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جلب مشارکت،  های استراتژینظام اطلاعات و ارزشیابی،  های استراتژیآموزشی،  های استراتژی

مالی و اداری  های استراتژیبهبود کیفیت و  های استراتژیتدارک داروهای اساسی،  های استراتژی

 بیان شده است. سپس ذيل هر استراتژی اهداف و اقدامات لازم بیان شده است.

 چشم انداز
اولیه، به خدمات جامع، با کیفیت، اثر بخش و جامعه  های مراقبتدر نظام  يرانمردم ا ۵۳11در سال 

نگر بیماری مزمن کلیه شامل پیشگیری اولیه، ارتقاء مراقبت، درمان و بازتوانی بیماری مزمن کلیه 

دسترسی دارند. عوامل خطر بیماری مزمن کلیه در جامعه پیشگیری شده و بار ناشی از عوارض قلبی 

 .يابد میکلیوی و مرگ و میر ناشی از آن کاهش  های بیماری، عروقی –

 مأموریت
، کارآمد، جامعه نگر ادغام يافته در نظام مؤثرارائه خدمات مربوط به بیماری مزمن کلیه به صورت "

ارائه خدمات سلامت کشور با ايجاد فرا همی و دسترسی و بهره مندی مردم ايران به خدمات مورد 

غیر واگیر با تاکید بر افزايش آگاهی و مشارکت عمومی، خود مراقبتی، افزايش  های بیمارینیاز 

پوشش و کیفیت در سطوح مختلف خدمات شامل پیشگیری، درمان و بازتوانی برای ارتقای بیماری 

و کافی و  مؤثرمزمن کلیه جامعه، پیشگیری از ابتلا، شناسايی زودرس موارد ابتلا، ارائه درمان 

هت کاهش بار بیماری، شیوع، ناتوانی و مرگ و میر ناشی از اختلالات بیماری مزمن بازتوانی در ج

 ."کلیه

 مورد نظر در برنامه های ارزش
با توجه به اسناد بالا دستی و توجه به برنامه پزشک خانواده به عنوان محور ارائه خدمات سلامت در 

بهداشتی اولیه مد  های مراقبتدر  ذيل در برنامه بازنگری ادغام بهداشت روان های ارزشکشور، 

 نظر قرار گرفت:

 رشد و تعالی نیروی انسانی برنامه 

 عدالت ارائه خدمت در بیماری مزمن کلیه 



 ۵2۵/ کلیه مزمن بیماری برنامه به مربوط های استراتژی: پنجم فصل

 

 

  کلی عمومی و سلامت کشوری از جمله برنامه پزشک خانواده های سیاستهماهنگی با 

  اثر بخش ارتقاء پیشگیری، درمان و بازتوانی های برنامهاستفاده از 

 به ارزشهای دينی و مذهبی، بومی و فرهنگی در ارائه خدمات سلامت توجه 

 اهداف کلی
 بیماری مزمن کلیه عوامل خطر بررسی و شناسايی اولیه 

 مراقبت بیماری مزمن کلیه 

 به مرحله نهايی کاهش سیر پیشرفت بیماری مزمن کلیه 

  ناشی از بیماری مزمن کلیهعوارض کاهش 

 برنامه های استراتژیکد بندی 
 S-SPارائه خدمت  های استراتژی

 شرح ها استراتژی

S-SP1 
ادغام يافته در )پزشک خانواده  های بستهخدمات بیماری مزمن کلیه به صورت ادغام يافته در ارائه 

 نظام ارائه خدمت(

S-SP2 

 خدماتتوضیح اينکه ) "همه جا و همه وقت  "گسترش ارائه خدمات بیماری مزمن کلیه بصورت 

ارائه دهنده  ارائه خدمات سلامت و توسط کلیه پرسنل های محیطبیماری مزمن کلیه در کلیه 

 خدمات به مشتريان ارائه شود(

S-SP3 ارائه خدمات بیماری مزمن کلیه با رويکرد مبتنی بر جامعه و جامعه نگر 

S-SP4  آموزش بیمار و خانواده()خود مراقبتی  رويکردتقويت 

S-SP5 
 های درماناجتماعی در خدمات بیماری مزمن کلیه شامل  -روانی  – کرد جامع زيستیتقويت روي

 غیر دارويی و مداخلات اجتماعی

S-SP6  سطح تخصصی و فوق تخصصی مراقبتارائه تیمی مراقبت بیماری مزمن کلیه در 

S-SP7 
پیشگیری، درمان، )( در سطوح مختلف اثر بخشهزينه ) مؤثرارائه خدمات مبتنی بر شواهد و 

 بازتوانی( ارائه خدمت بیماری مزمن کلیه
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 S-Eآموزش  های استراتژی

 شرح ها استراتژی

S-E1  پزشک خانواده، پرستار و کارشناس تغذيه و ساير نیروها()آموزش نیروهای تیم سلامت 

S-E2 ضمن خدمت نیروهای تیم سلامت در زمینه بیاری مزمن کلیه در برنامه پزشک خانواده های آموزش 

S-E3 

تربیت نیروهای انسانی  های برنامهبیماری مزمن کلیه در برنامه پزشک خانواده در  های آموزشادغام 

پزشک خانواده، پرستار، کارشناس تغذيه، )مرتبط  های رشتهمختلف  های تخصصبخش سلامت در 

 (متخصص داخلی و ساير نیروها

 S-PP پیشگیری و ارتقاء های استراتژی

 شرح ها استراتژی

S-PP1  غیر واگیر و بیماری مزمن کلیه های بیماریآموزش عمومی عوامل خطر 

S-PP2 استقرار نظام پی گیری بیماری مزمن کلیه 

 S-MEنظام اطلاعات و ارزشیابی  های استراتژی

 شرح ها استراتژی

S-ME1  مزمن کلیه در نظام پزشک خانواده و  بیماریاستقرار نظام جمع آوری اطلاعاتHIS بیمارستان 

S-ME2  بیماری مزمن کلیه ای دورهارزشیابی 

S-ME3 
 اجرا و حمايت از اجرای تحقیقات کاربردی بیماری مزمن کلیه در نظام خدمات بهداشتی اولیه

 بخشی خدمات و..(میزان استفاده از خدمت، هزينه اثر )

 .S-Advاستراتژی جلب مشارکت 

 شرح ها استراتژی

S-Adv1  خارج از بخش سلامت های سازمانمشارکتی با  های برنامهاجرای 

S-Adv2 
مشارکت کارشناسان و متخصصین سطح دوم ارائه خدمات در نظارت بر خدمات اولیه در نظام 

 پزشک خانواده

S-Adv3 
آنان برای مشارکت در برنامه ريزی و ارزشیابی خدمات  های خانوادهآموزش گیرندگان خدمت و 

 بیماری مزمن کلیه

 S-Med اساسیاستراتژی داروهای 

 شرح ها استراتژی

S-Med1 
 پیوند و ديالیز()کلیوی  های بیماریغیر واگیر و  های بیماریدسترسی به داروهای اساسی 

 



 ۵2۴/ کلیه مزمن بیماری برنامه به مربوط های استراتژی: پنجم فصل

 

 

 S-QIبهبود کیفیت  های استراتژی

 شرح ها استراتژی

S-QI1  اولیه و پزشک خانواده های مراقبتبیماری مزمن کلیه در  های مراقبتاستاندارد سازی 

S-QI2  کیفیت ارائه خدمت های شاخصتمرکز بر رضايت گیرندگان خدمت به عنوان يکی از 

 S-Fincاستراتژی مالی، اداری 

 شرح ها استراتژی

S-Finc1  مراقبت های هزينهکلیه در برابر  نارسايی پیشرفتهدچار  های خانوادهحمايت از افراد و 

S-Finc2 نیروی انسانی کافی و متناسب برای اجرای برنامه تأمین 

پیشگیری اولیه و ارتقای  های برنامهمربوط به  های فعالیتو  ها استراتژی

 بیماری مزمن کلیه
 (باشد می، برنامه مراقبت بیماری مزمن کلیه "برنامه"در اين بخش منظور از )

 هدف کلی برنامه

 کاهش بار بیماری مزمن کلیه

 اصلی برنامه های استراتژی

 عوامل خطر بررسی و شناسايی اولیه 

 بیماری مزمن کلیه مراقبت 

 به مرحله نهايی کاهش سیر پیشرفت بیماری مزمن کلیه 

 از بیماری ناشیعوارض  کاهش 

 ارائه خدمات های استراتژی

  ادغام يافته )پزشک خانواده  های بستهارائه خدمات بیماری مزمن کلیه بصورت ادغام يافته در

 در نظام ارائه خدمات سلامت کشور(

 گسترش ارائه خدمات بیماری مزمن کلیه 

 نگر ارائه خدمات بیماری مزمن کلیه با رويکرد مبتنی بر جامعه 

  مبتلا به بیماری مزمن کلیه(افراد  های خانوادهبیمار و  آموزش) خود مراقبتیتقويت رويکرد 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵2۳

 

 

  روانی اجتماعی در خدمات بیماری مزمن کلیه شامل  –تقويت رويکرد جامع زيستی

 غیر دارويی و مداخلات اجتماعی های درمان

  مراقبتارائه تیمی مراقبت بیماری مزمن کلیه در سطح تخصصی و فوق تخصصی 

  پیشگیری، درمان، )هزينه اثر بخش( در سطوح مختلف ) مؤثرارائه خدمات مبتنی بر شواهد و

 بازتوانی( ارائه خدمات بیماری مزمن کلیه

 جلب مشارکت های استراتژی

  خارج از بخش سلامت های سازمانمشارکتی با  های برنامهاجرای 

  در نظارت بر خدمات اولیه در نظام مشارکت کارشناسان و متخصصین سطح دوم ارائه خدمات

 پزشک خانواده

  آنان در برنامه ريزی و ارزشیابی خدمات بیماری  های خانوادهآموزش گیرندگان خدمت و

 مزمن کلیه

 استراتژی ارزشیابی و نظام اطلاعات

  برنامه بیماری مزمن کلیه ای دورهارزشیابی 

  در نظام ارائه خدمات بهداشتی اجرا و حمايت از اجرای تحقیقات کاربردی بیماری مزمن کلیه

 میزان استفاده از خدمات، هزينه اثر بخشی خدمات و ...()اولیه 

 بهبود کیفیت های استراتژی

  اولیه و پزشک خانواده های مراقبتبهداشت روان در  های مراقبتبالینی  های دستورالعملتهیه 

 اولیه و  های مراقبتدر  بیماری مزمن کلیه های مراقبتارائه خدمات در  تعیین استانداردهای

 پزشک خانواده



 ۵2۱/ کلیه مزمن بیماری برنامه به مربوط های استراتژی: پنجم فصل

 

 

 بیماری مزمن کلیهاصلی پیشگیری اولیه  های برنامه

 اجرا مسئول استراتژی نام برنامه
ل حم

 اجرا
 هدف ابزار استاندارد/ شاخص

اساسی بیماری  اصول آموزش
 مزمن کلیه

S-SP4, 
S-SP7, 
S-PP1 

مرکز بهداشت 
 شهرستان

دانشگاه علوم 
 پزشکی و استان

 شهرستان
 استان

بر اساس دستور العمل 
 آموزش مربوطه

محتوا و دستورالعمل آموزش اصول 
 بیماری مزمن کلیهاساسی 

 

 آشنایی با بیماری مزمن کلیه
S-SP4, 
S-SP7, 
S-PP1 

مرکز بهداشت 
 شهرستان

دانشگاه علوم 
 پزشکی و استان

 شهرستان
 استان

بر اساس دستور العمل 
 آموزش مربوطه

بیماری محتوا و دستورالعمل آموزش 
 مزمن کلیه

 

آموزش بیماری مزمن کلیه حین 
 بارداری

S-SP4, 
S-SP7, 
S-PP1 

مرکز بهداشت 
 شهرستان

دانشگاه علوم 
 پزشکی و استان

 شهرستان
 استان

العمل بر اساس دستور 
 آموزش مربوطه

بیماری محتوا و دستورالعمل آموزش 
 حین بارداری مزمن کلیه

 

 آموزش دیالیز خونی
S-SP4, 
S-SP7, 
S-PP1 

مرکز بهداشت 
 شهرستان

دانشگاه علوم 
 پزشکی و استان

 

 شهرستان
 استان

بر اساس دستور العمل 
 آموزش مربوطه

ديالیز محتوا و دستورالعمل آموزش 
 خونی

 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵2۶

 

 

 بیماری مزمن کلیهاصلی پیشگیری اولیه  های برنامه

 دیالیز صفاقیآموزش 
S-SP4, 
S-SP7, 
S-PP1 

مرکز بهداشت 
 شهرستان

دانشگاه علوم 
 پزشکی و استان

 شهرستان
 استان

بر اساس دستور العمل 
 آموزش مربوطه

ديالیز محتوا و دستورالعمل آموزش 
 صفاقی

 

 آموزش پیوند
S-SP4, 
S-SP7, 
S-PP1 

مرکز بهداشت 
 شهرستان

دانشگاه علوم 
 پزشکی و استان

 شهرستان
 استان

بر اساس دستور العمل 
 آموزش مربوطه

  پیوند کلیهمحتوا و دستورالعمل آموزش 

آموزش بیماران مزمن کلیه بعد 
 از ترخیص از بیمارستان

S-PP2      

در معرض  های گروهآموزش 
 خطر

S-SP4, 
S-SP7, 
S-PP1 

مرکز بهداشت 
 شهرستان

دانشگاه علوم 
 پزشکی و استان

 شهرستان
 استان

دستور العمل بر اساس 
 آموزش مربوطه

 های گروهمحتوا و دستورالعمل آموزش 
 در معرض خطر بیماری مزمن کلیه

 

آموزش بیماران مبتلا به بیماری 
 مزمن کلیه و خانواده آنها

S-SP1 

مرکز بهداشت 
 شهرستان

دانشگاه علوم 
 پزشکی و استان

 شهرستان
 استان

بر اساس دستور العمل 
 آموزش مربوطه

مبتلايان به محتوا و دستورالعمل آموزش 
 بیماری مزمن کلیه و خانواده آنها

 

 



 ۵2۷/ کلیه مزمن بیماری برنامه به مربوط های استراتژی: پنجم فصل

 

 

 اولیه و ارتقای بیماری مزمن کلیه پیشگیری های برنامهخدمات پشتیبانی مورد نیاز 

 هدف ابزار استاندارد/ شاخص محل اجرا اجرا مسئول استراتژی نام برنامه

ع لاتدوین برنامه بازاریابی و اط-8

 در مورد بیماری مزمن کلیهرسانی 
S-SP1 

 وزارت بهداشت

 مديريت غیر واگیر
 وزارت بهداشت

وجود برنامه بازاريابی 

 و اطلاع رسانی

 استانداردهایبر اساس شواهد و 

بازاريابی و اطلاع رسانی خدمات 

 بیماری مزمن کلیه

 

 S-E1,2,3 آموزش اعضای تیم سلامت-3
 وزارت بهداشت

 دانشگاه علوم پزشکی

 کشور

 دانشگاه

 کاريکلومبر اساس 

 آموزش تیم غیر واگیر

و محتوای آموزشی تیم  کاريکلوم

 سلامت
 

تدوین محتوای آموزشی برنامه -9

 بیماری مزمن کلیه
S-E1,2,3 

 وزارت بهداشت

 مديريت غیر واگیر

 دانشگاه علوم پزشکی

 کشور

 دانشگاه

وجود محتوی 

آموزشی به روز شده 

 سال يک بار 2هر 

 نیازهایبر اساس شواهد علمی روز و 

 آموزشی
 

آموزشی و  های فعالیتتدوین ثبت -0

پیشگیری و ارتقای بیماری  های برنامه

 مزمن کلیه

S-ME1 

 وزارت بهداشت

 مديريت غیر واگیر

 دانشگاه علوم پزشکی

 کشور

 دانشگاه

وجود نرم افزار ثبت 

 ها فعالیت

آموزشی و  های برنامهبر اساس 

پیشگیری و اصول تدوين فرم ثبت 

 اطلاعاتی نیازهایفعالیت و 

 

آموزش تیم ارائه خدمت در مراکز -0

 بهداشتی درمانی و بخش خصوصی
S-E1,2,3 

مرکز بهداشت 

 شهرستان

 دانشگاه علوم پزشکی

 دانشگاه

 شهرستان

 کاريکلومبر اساس 

 آموزشی مربوطه

 آموزشی مربوطه کاريکلوممحتوا و 

 سال يکبار 2بروز رسانی شده هر 
 

جلب مشارکت مردمی جهت شرکت -3

در جلسات آموزشی و انتقال این 

 آموزشها به اعضای خانواده خود

S-Adv2 

مرکز بهداشت 

 شهرستان

 دانشگاه علوم پزشکی

 دانشگاه

 شهرستان

وجود برنامه جلب 

 مشارکت مردمی
  آموزشی مربوطه کاريکلوممحتوا و 

برنامه عملیاتی پایش و تدوین -2

 ارزشیابی برنامه مزمن کلیه
S-ME2 

 وزارت بهداشت

 مديريت غیر واگیر

 دانشگاه علوم پزشکی

 کشور

 دانشگاه

وجود برنامه عملیاتی 

 پايش و ارزشیابی

جلب  های برنامهبر اساس اصول تدوين 

مشارکت، ارزيابی و تحلیل ذينفعان و 

 نیازهای اجرايی برنامه در کشور

 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵2۱

 

 

تدوین و اجرای برنامه جلب -1

مشارکت و هماهنگی برون بخشی با 

مرتبط با وزارت آموزش و  های سازمان

برای آموزش بیماری پرورش/بهزیستی 

 مزمن کلیه

S-Adv1 

 وزارت بهداشت

 مديريت غیر واگیر

 دانشگاه علوم پزشکی

 کشور

 دانشگاه

وجود برنامه جلب 

 مشارکت برون بخشی

جلب  های برنامهبر اساس اصول تدوين 

مشارکت، ارزيابی و تحلیل ذينفعان و 

 نیازهای اجرايی برنامه در کشور

 

تدوین دستورالعمل اجرایی برای  -3

 مشارکت سطح دوم در پایش و نظارت
S-Adv2 

 وزارت بهداشت

 مديريت غیر واگیر

 دانشگاه علوم پزشکی

 کشور

 دانشگاه

وجود دستورالعمل 

اجرايی برای مشارکت 

در پايش و سطح دوم 

 نظارت

جلب  های برنامهبر اساس اصول تدوين 

مشارکت، ارزيابی و تحلیل ذينفعان و 

 نیازهای اجرايی برنامه در کشور

 

 

 

 

تدوین برنامه و محتوی آموزشی -89

آنها  های خانوادهخدمت و  نگیرندگا

برای مشارکت در برنامه ریزی ارزشیابی 

 خدمات بیماری مزمن کلیه

S-Adv3 

 بهداشتوزارت 

 مديريت غیر واگیر

 دانشگاه علوم پزشکی

 کشور

 دانشگاه

وجود محتوی 

آموزشی به روز شده 

 سال يک بار 2هر 

 نیازهایبر اساس شواهد علمی روز و 

 آموزشی
 

تدوین بسته آموزشی )محتوی و -88

بیماری مزمن کلیه، آموزشی(  های رسانه

 پیوند کلیه، دیالیز خونی، دیالیز صفاقی

S-SP2,6 

 وزارت بهداشت

 مديريت غیر واگیر

 دانشگاه علوم پزشکی

 کشور

 دانشگاه

وجود محتوی 

آموزشی به روز شده 

 سال يک بار 2هر 

 نیازهایبر اساس شواهد علمی روز و 

 آموزشی
 

 ها و مستندات برنامه پیوست

 استانداردهای پیشگیری و مراقبت بیماری مزمن کلیه 

 برنامه ديابت کشوری 

 کشوری برنامه فشار خون 

 آيین نامه جلب مشارکت و همکاری بین بخشی با آموزش و پرورش /بهزيستی



 

 

درمان و ) هثالثیپیشگیری ثانویه و  های برنامه های فعالیتو  ها استراتژی

 بازتوانی( بیماری مزمن کلیه در برنامه پزشک خانواده
بیماری پیشگیری ثانويه و ثالثیه )درمان و بازتوانی(  های برنامه، "برنامه")در اين بخش منظور از 

 (باشد میمزمن کلیه 

 اهداف کلی برنامه

  بیماری مزمن کلیهکاهش بار 

  نسبت به ديالیز صفاقی و پیوند همو ديالیزکاهش درصد بیماران تحت 

 بهبود رعايت شئونات انسانی و احترام بیماران و افزايش رضايت گیرندگان خدمات 

  بیماری مزمن کلیه های هزينهافزايش عدالت در پرداخت 

 اصلی برنامه های استراتژی

 ارائه خدمات های استراتژی

  ادغام يافته )پزشک خانواده  های بستهارائه خدمات بیماری مزمن کلیه بصورت ادغام يافته در

 در نظام ارائه خدمات سلامت کشور(

  توضیح اين که ) "همه جا و همه وقت "گسترش ارائه خدمات بیماری مزمن کلیه به صورت

سط کلیه پرسنل ارائه ارائه خدمات سلامت و تو های محیطخدمات بیماری مزمن کلیه در کلیه 

 شود( ارائهخدمات به مشتريان 

 نگر ارائه خدمات بیماری مزمن کلیه با رويکرد مبتنی بر جامعه 

  افراد مبتلا به بیماری مزمن کلیه( های خانوادهبیمار و  آموزش) خود مراقبتیتقويت رويکرد 

  روانی اجتماعی در خدمات بیماری مزمن کلیه شامل  –تقويت رويکرد جامع زيستی

 غیر دارويی و مداخلات اجتماعی های درمان

 ارائه تیمی مراقبت بیماری مزمن کلیه در سطح تخصصی و فوق تخصصی مراقبت 

  پیشگیری، درمان، )هزينه اثر بخش( در سطوح مختلف ) مؤثرارائه خدمات مبتنی بر شواهد و

 یماری مزمن کلیهبازتوانی( ارائه خدمات ب

  



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۴1

 

 

 آموزشی های استراتژی

  پزشک خانواده، پرستار، کارشناس تغذيه و ساير نیروها( در )آموزش نیروهای تیم سلامت

 بیماری مزمن کلیه در بدو شروع به خدمت در برنامه پزشک خانواده زمینه

 آموزش ضمن خدمت نیروهای تیم سلامت در زمینه بیماری مزمن کلیه در برنامه پزشک 

 خانواده

  تربیت نیروی  های برنامهبیماری مزمن کلیه در برنامه پزشک خانواده در  های آموزشادغام

مرتبط )پزشک خانواده، پرستار، کارشناس  های رشتهمختلف  های تخصصانسانی بخش سلامت در 

 و.....( عروق چشم، فوق تخصصتغذيه، متخصص داخلی، متخصص قلب، متخصص 

 جلب مشارکت های استراتژی

  خارج از بخش سلامت های سازمانمشارکتی با  های برنامهاجرای 

  مشارکت کارشناسان و متخصصین سطح دوم ارائه خدمات در نظارت بر خدمات اولیه در نظام

 پزشک خانواده

  آنان در برنامه ريزی و ارزشیابی خدمات بیماری  های خانوادهآموزش گیرندگان خدمت و

 مزمن کلیه

 ی ارزشیابی و نظام اطلاعاتاستراتژ

  برنامه بیماری مزمن کلیه ای دورهارزشیابی 

  اجرا و حمايت از اجرای تحقیقات کاربردی بیماری مزمن کلیه در نظام ارائه خدمات بهداشتی

 میزان استفاده از خدمات، هزينه اثر بخشی خدمات و ...()اولیه 

 بهبود کیفیت های استراتژی

  اولیه و پزشک خانواده های مراقبتبهداشت روان در  های مراقبتبالینی  های دستورالعملتهیه 

  اولیه و  های مراقبتدر  بیماری مزمن کلیه های مراقبتتعیین استانداردهای ارائه خدمات در

 پزشک خانواده

 استراتژی مالی

  مراقبت نارسايی پیشرفته کلیه های هزينهرايگان کردن 

 



 ۵۴۵/ کلیه مزمن بیماری برنامه به مربوط های استراتژی: پنجم فصل

 

 

 اصلی پیشگیری ثانویه و ثالثیه های برنامه

 اصلی پایگاه پزشک خانواده های فعالیت

 ابزار هدف
استاندارد/ 

 شاخص
 ها فعالیت راهبرد اجرا مسئول محل اجرا

 
فرم غربالگری، 

 فرم ارجاع

بر اساس فرم 
 بیماريابی

مناطق 
 روستايی

 SSP1,2,5,6,7 بهورز
بیماريابی و 

 ارجاع

 

مصاحبه، 
معاينه، بازخورد 

 فرم ارجاع

بر اساس 
راهنمای 

بالینی 
تشخیص، 
درمان و 

 ارجاع

پايگاه 
پزشک 
 خانواده

 SSP1,2,5,6,7 پزشک خانواده
تشخیص، 

 درمان و ارجاع

 
فرم ارجاع 

 2سطح 

بر اساس 
راهنمای 

 ارجاعبالینی 

پايگاه 
پزشک 
 خانواده

 SSP1,2,5,6,7 پزشک خانواده
ارجاع به سطح 

2،۴ 

 

فرم پیگیری، 
معاينه، 
 مصاحبه

بر اساس 
راهنمای 

بالینی مراقبت 
 و پیگیری

پايگاه 
پزشک 
 خانواده

 SSP1,2,5,6,7 پزشک خانواده
پیگیری و 

 مراقبت

 

ثبت و  های فرم
گزارش آمار 

ماهیانه، فصلی، 
 سالیانه

بر اساس 
دستور العمل 

ثبت و 
 گزارش

 روستا
 شهرستان

 استان
 کشور

 بهورز، تیم سلامت
کارشناس 
 شهرستان

دانشگاه کارشناس 
 کارشناس وزارت

S-ME1 ثبت آمار 

 

تعداد 
 های برنامه

پايش اجرا شده 
 در ماه

بر اساس 
دستور العمل 

 پايش

پايگاه 
پزشک 
 خانواده

کارشناس 
 شهرستان

S-ME1,2 پايش برنامه 

 

تعداد 
 های برنامه

آموزش 
پیشگیری و 

ارتقاء به 
 های گروه

 هدف

راهنما و 
محتوای 
آموزش 

 های گروه
 هدف

روستا/ 
 شهرستان

بهورز/ پزشک 
خانواده/ پرستار/ 
کارشناس تغذيه/ 
متخصص داخلی/ 

 نفرولوژيست

SSP1-7 

آموزش 
 های برنامه

پیشگیری و 
ارتقای بیماری 
مزمن کلیه به 

 های گروه
 هدف

 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۴2

 

 

 اصلی مرکز بهداشتی درمانی شهرستان های فعالیت

 ابزار هدف
استاندارد/ 

 شاخص
 ها فعالیت راهبرد اجرا مسئول محل اجرا

 

محتوا و 

راهنمای 

 آموزش

راهنمای آموزش 

 همگانی

مناطق 

تحت 

پوشش 

 مرکز

مرکز 

بهداشتی 

 درمانی

S-SP2,3,4,5,7; 

S-PP1 

آموزش 

 همگانی

 

برنامه اجرايی 

مدد کاری و 

حمايت 

 اجتماعی

راهنمای 

مددکاری و 

 حمايت اجتماعی

مناطق 

تحت 

پوشش 

 مرکز

مرکز 

بهداشتی 

 درمانی

S-SP2,3,4,5,7 

 های برنامه

مددکاری و 

حمايت 

 اجتماعی

 

اعتبارات و 

برنامه حمايت 

 از بیماران مالی

راهنمای حمايت 

 مالی بیماران

مناطق 

تحت 

پوشش 

 مرکز

مرکز 

بهداشتی 

 درمانی

S-finc1 

نظام حمايت 

بیماران  آرمالی 

 مزمن

 

محتوا و 

راهنمای 

آموزش گروه 

 هدف

راهنمای آموزش 

 بیماران و خانواده

مناطق 

تحت 

پوشش 

 مرکز

مرکز 

بهداشتی 

 درمانی

S-SP2,3,4,5,7; 

S-PP1 

آموزش 

بیمار  های گروه

 و خانواده آنها

 

اعتبارات و 

برنامه دسترسی 

دارويی 

 بیماران

راهنمای 

دسترسی دارويی 

 بیماران

مناطق 

تحت 

پوشش 

 مرکز

مرکز 

بهداشتی 

 درمانی

S-Med1, S-

SP7,5,1,2 

ايجاد نظام 

دسترسی به 

 اساسیداروهای 

 

 

 

 



 ۵۴۴/ کلیه مزمن بیماری برنامه به ربوطم های استراتژی: پنجم فصل

 

 

 پشتیبان های برنامه

 اصلی شهرستان های فعالیت

 محل اجرا اجرا مسئول راهبرد ها فعالیت
استاندارد/ 

 شاخص
 هدف ابزار

تشکیل کمیته 

غیر واگیر 

 شهرستان

S-QI1,2 

شبکه 

بهداشت 

 شهرستان

مرکز بهداشت 

 شهرستان

دستورالعمل 

تشکیل 

 های کمیته

 برنامه

قوانین و 

دستور العمل 

 مصوب های

 

آموزش و 

بازآموزی 

کارکنان سطح 

 تر پایین

S-E1,2,3 
آموزش 

 بهورزی

مرکز بهداشتی 

درمانی 

 روستايی

راهنمای 

آموزش تیم 

 سلامت

برنامه و 

محتوای 

 آموزشی

 

پایش عملکرد 

برنامه در 

 های خانه

بهداشت و ارائه 

 دپس خوران

S-ME1,2,3 

مرکز 

بهداشتی 

درمانی 

 روستايی

مرکز بهداشتی 

درمانی 

 روستايی

راهنمای پايش 

 عملکرد

برنامه و 

 پايش های فرم
 

دریافت و جمع 

بندی گزارشات 

 های خانه

 بهداشت

S-ME1,2 

مرکز 

بهداشتی 

درمانی 

 روستايی

مرکز بهداشتی 

درمانی 

 روستايی

راهنمای نظام 

 گزارشات برنامه

جمع  های فرم

بندی 

 گزارشات

 

تهیه و ارسال 

گزارش 

به  ها فعالیت

 سطح بالاتر

S-ME1 

مرکز 

بهداشتی 

درمانی 

 روستايی

مرکز بهداشتی 

درمانی 

 روستايی

راهنمای نظام 

 گزارشات برنامه

جداول و 

 های نمونه

برنامه 

پیشگیری و 

 ارتقاء

 

برنامه ریزی 

جهت اجرای 

 های برنامه

S-SP7, S-

QI1,2 

شبکه 

بهداشت 

 شهرستان

مرکز بهداشت 

شهرستان 

واحد )

راهنمای برنامه 

ريزی و اجرای 

 مداخلات

برنامه و 

محتوای 

 آموزش

 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۴۳

 

 

 پشتیبان های برنامه

ارتقاء و 

 پیشگیری

بیماريهای غیر 

 واگیر(

آموزش و باز 

آموزی پرسنل 

 تر پایینسطح 

S-E1,2,3 

شبکه 

بهداشت 

 شهرستان

 شهرستان

راهنمای 

آموزش تیم 

 سلامت

برنامه و 

محتوای 

 آموزش

 

پایش عملکرد 

برنامه در 

 های خانه

بهداشت/ پایگاه 

 پزشک خانواده

S-ME1,2 

شبکه 

بهداشت 

 شهرستان

 شهرستان
راهنمای پايش 

 عملکرد

برنامه و 

 پايش های فرم
 

دریافت و جمع 

بندی گزارشات 

 های خانه

بهداشت/ پایگاه 

 پزشک خانواده

S-ME1 

شبکه 

بهداشت 

 شهرستان

 شهرستان
راهنمای نظام 

 گزارشات

جمع  های فرم

بندی 

 گزارشات

 

تهیه و ارسال 

گزارش 

به  ها فعالیت

 سطح بالاتر

S-ME1 

شبکه 

بهداشت 

 شهرستان

 شهرستان
راهنمای نظام 

 گزارشات

 های فرم

ارسال 

 گزارشات

 

 

 

 

 

 

 

 



 ۵۴۱/ کلیه مزمن بیماری برنامه به مربوط های استراتژی: پنجم فصل

 

 

 اصلی سطح دانشگاه/استان های فعالیت

 راهبرد ها فعالیت
 مسئول

 اجرا
 محل اجرا

استاندارد/ 

 شاخص
 هدف ابزار

تشکیل کمیته 

استانی/دانشگاهی 

برنامه بیماری مزمن 

 کلیه

S-QI1,2 
دانشگاه / 

 استان

دانشگاه / 

 استان

دستورالعمل 

تشکیل 

 کمیته

قوانین و 

 های دستورالعمل

 مصوب

 

برنامه ریزی جهت 

 های برنامهاجرای 

پیشگیری و ارتقای 

 بیماری مزمن کلیه

S-SP7, 

S-QI1,2 

معاونت 

، بهداشت

معاونت 

 درمان

معاونت 

درمان 

دانشگاه 

علوم 

پزشکی 

مديريت )

 (غیر واگیر

راهنمای 

برنامه ريزی و 

اجرای 

 مداخلات

جداول و 

برنامه  های نمونه

 پیشگیری و ارتقاء

 

استقرار حداقل یک 

مرکز جامعه نگر در 

تمام مراکز 

 دانشگاهی

S-Sp3 
دانشگاه / 

 استان

دانشگاه / 

 استان

بر اساس 

دستور العمل 

تشکیل مراکز 

 جامعه نگر

دستورالعمل 

مراکز  تشکیل

 جامعه نگر

 

آموزش و باز 

آموزی کارکنان 

 تر پایینسطح 

S-

E1,2,3 

معاونت 

و درمان 

معاونت 

بهداشت 

 دانشگاه

 دانشگاه

راهنمای 

آموزش تیم 

 سلامت

برنامه و محتوای 

 آموزشی کارکنان
 

برنامه ریزی 

آموزشی برای 

آموزش همگانی به 

 هدف های گروه

S-SP7, 

S-QI1,2 

معاونت 

بهداشت 

 دانشگاه

 دانشگاه

راهنمای 

آموزش 

 همگانی

برنامه و محتوای 

 آموزشی همگانی
 

پایش عملکرد برنامه 

 های خانهدر 
S-

ME1,2 

معاونت 

بهداشت 
 دانشگاه

راهنمای 

پايش 

 های فرمبرنامه و 

 پايش
 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۴۶

 

 

 اصلی سطح دانشگاه/استان های فعالیت

پس بهداشت و ارائه 

 پایش دخوران

 عملکرد دانشگاه

دریافت و جمع 

بندی گزارشات 

مراکز بهداشتی 

 درمانی شهرستان

S-ME1 

معاونت 

بهداشت 

 دانشگاه

 دانشگاه

راهنمای نظام 

گزارشات 

 برنامه

جمع بندی  های فرم

 گزارشات
 

پایش عملکرد برنامه 

در مراکز جامعه نگر 

دیالیز  های بخشو 

پس و ارائه  و پیوند

 پایش دخوران

S-

ME1,2 

معاونت 

درمان 

 دانشگاه

 دانشگاه

راهنمای 

پايش 

 عملکرد

 های فرمبرنامه و 

 پايش
 

دریافت و جمع 

بندی گزارشات 

مراکز جامعه نگر و 

دیالیز و  های بخش

 پیوند

S-ME1 

معاونت 

 درمان

 دانشگاه

 دانشگاه

راهنمای نظام 

گزارشات 

 برنامه

جمع بندی  های فرم

 گزارشات
 

تهیه و ارسال 

گزارش فعالیت به 

 سطح بالاتر

S-Med1 

معاونت 

بهداشت 

دانشگاه، 

 معاونت

درمان 

 دانشگاه

 دانشگاه

راهنمای نظام 

گزارشات 

 برنامه

ارسال  های فرم

 گزارشات
 

اجرای نظارت برای 

اطمینان از وجود 

 داروهای اساسی

S-Med1 

معاونت 

درمان 

 دانشگاه

 دانشگاه

بر اساس 

 تأمینبرنامه 

داروهای 

 اساسی

 تأمینبرنامه 

 داروهای اساسی
 

 

 



 ۵۴۷/ کلیه مزمن بیماری برنامه به مربوط های استراتژی: پنجم فصل

 

 

 بهداشتفعالیت اصلی ستادی/وزارت 

 راهبرد ها فعالیت
 مسئول

 اجرا
 محل اجرا

استاندارد/ 

 شاخص
 هدف ابزار

تشکیل کمیته 

کشوری برنامه 

بیماری مزمن 

 کلیه

S-QI1,2 
وزارت 

 بهداشت

وزارت 

 بهداشت

دستور العمل 

 تشکیل برنامه

قوانین و 

دستورالعمل 

 مصوب

 

تدوین برنامه 

بازاریابی و 

اطلاع رسانی 

خدمات بیماری 

 کلیهمزمن 

S-Sp1 
وزارت 

 بهداشت

وزارت 

 بهداشت

وجود برنامه 

بازاريابی 

بیماری مزمن 

 کلیه

شواهد و 

استانداردهای 

بازاريابی خدمات 

 سلامت

 

تدوین آیین نامه 

مراکز  تأسیس

 جامعه نگر

S-Sp4 
وزارت 

 بهداشت

وزارت 

 بهداشت

وجود برنامه راه 

 اندازی

شواهد. 

استانداردهای 

تدوين آيین 

مراکز  های نامه

 جامعه نگر

 

تدوین برنامه و 

محتوی و مواد 

آموزشی مناسب 

در زمینه خود 

 مراقبتی

S-Sp4 
مديريت 

 غیر واگیر

اداره 

پیوند و 

 بمباران

 خاص

وجود برنامه و 

محتوی خود 

 مراقبتی

بر اساس شواهد و 

 استانداردهای

 خود مراقبتی

 

تدوین برنامه و 

ی امحتو

بیمار و آموزشی 

در خانواده بیمار 

برنامه پزشک 

 خانواده

 

S-Sp4 
مديريت 

 غیر واگیر

اداره 

پیوند و 

 بمباران

 خاص

وجود برنامه 

آموزش بیماران 

 و خانواده

بر اساس شواهد و 

 استانداردهای

 های برنامه

آموزش بیماران و 

 خانواده

 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۴۱

 

 

 بهداشتفعالیت اصلی ستادی/وزارت 

 آیین تدوین

 لازم های نامه

برای مشارکت 

و  ها گروه

غیر  های سازمان

دولتی در 

آموزش بیمار و 

 خانواده بیمار

S-Sp4 
مديريت 

 غیر واگیر

مديريت 

 غیر واگیر

وجود برنامه 

آموزش بیماران 

 و خانواده

بر اساس شواهد و 

 استانداردهای

 های برنامه

آموزش بیماران و 

 خانواده

 

تدوین مقررات 

لازم برای 

همکاری مراکز 

بستری با تیم 

سلامت، مسیر 

پیگیری ورود و 

بیماران در سطح 

اول و پایش و 

نظارت بر فعالیت 

 کارکنان

S-Sp4 
وزارت 

 بهداشت

وزارت 

 بهداشت

وجود مقررات 

همکاری با تیم 

سلامت، ورود 

و پیگیری 

بیماران و 

نظارت بر 

 کارکنان

و  نیازهابر اساس 

شواهد و 

 استانداردهای

 برنامه

 

برنامه ریزی 

جهت اجرای 

 های برنامه

پیشگیری و 

ارتقای بیماری 

 مزمن کلیه

S-SP7, S-

QI1,2 

مديريت 

 غیر واگیر

مديريت 

 غیر واگیر

راهنمای برنامه 

ريزی و اجرای 

 مداخلات

شواهد علمی روز 

اثر بخشی/ اصول 

برنامه ريزی/ 

 های نمونه

 های برنامه

 پیشگیری و ارتقاء

 

آموزش و 

بازآموزی 

کارکنان سطح 

 تر پایین

S-E1,2,3 

معاونت 

بهداشت 

وزارت، 

معاونت 

 وزارت

 بهداشت

راهنمای 

آموزش تیم 

 سلامت

برنامه و محتوای 

 آموزشی
 



 ۵۴۳/ کلیه مزمن بیماری برنامه به مربوط های استراتژی: پنجم فصل

 

 

 بهداشتفعالیت اصلی ستادی/وزارت 

درمان 

 وزارت

برنامه ریزی 

آموزشی برای 

آموزش همگانی 

 های گروهبه 

 هدف

S-SP7, S-

QI1,2 

معاونت 

بهداشت 

وزارت، 

معاونت 

درمان 

 وزارت

 وزارت

 بهداشت

راهنمای 

آموزش 

 همگانی

محتوای برنامه و 

 آموزشی
 

پایش عملکرد 

برنامه در 

 های خانه

بهداشت و ارائه 

 دپس خوران

S-

ME1,2,3 

معاونت 

بهداشت 

وزارت، 

معاونت 

درمان 

 وزارت

 وزارت

 بهداشت

راهنمای پايش 

 عملکرد

 های فرمبرنامه و 

 پايش
 

دریافت و جمع 

بندی گزارشات 

 ها دانشگاه

S-ME1,2 

معاونت 

بهداشت 

وزارت، 

معاونت 

درمان 

 وزارت

 وزارت

 بهداشت

راهنمای نظام 

 گزارشات برنامه

جمع  های فرم

 بندی گزارشات
 

تهیه گزارش 

کشوری سالیانه 

در خصوص 

 های برنامه

پیشگیری و 

مراقبت بیماری 

 مزمن کلیه

 

S-ME1 
مديريت 

 غیر واگیر

معاونت 

درمان 

 وزارت

راهنمای نظام 

 گزارشات برنامه

جداول و 

برنامه  های نمونه

 پیشگیری و ارتقاء

 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۳1

 

 

 بهداشتفعالیت اصلی ستادی/وزارت 

تهیه و بازنگری 

لیست داروهای 

 اساسی

S-Med1 

اداره پیوند 

 بیمارانو 

 خاص

معاونت 

 درمان

وجود لیست 

بازنگری شده 

داروهای 

 اساسی

بالینی،  راهنماهای

مطالعات 

ارزشیابی بیماری 

مزمن کلیه و ساير 

شواهد علمی، 

بررسی وضعیت 

 کشور

 

تدوین برنامه و 

هزینه و  تأمین

لازم برای  بودجه

در دسترس قرار 

گرفتن داروهای 

 اساسی

S-Med1 

اداره پیوند 

 بیمارانو 

 خاص

معاونت 

 درمان

وجود برنامه و 

 تأمینمحل 

 بودجه دارو

بالینی،  راهنماهای

مطالعات 

ارزشیابی بیماری 

مزمن کلیه و ساير 

شواهد علمی، 

بررسی وضعیت 

 کشور

 

نیروی  تأمین

 انسانی کافی
S-Finc2 

وزارت 

 بهداشت

وزارت 

 بهداشت

وجود برنامه 

نیروی  تأمین

 انسانی مصوب

بر اساس 

استانداردهای 

 تأمینبرآورد و 

نیروی انسانی در 

 سلامت های برنامه

 

 

  



 ۵۳۵/ کلیه مزمن بیماری برنامه به مربوط های استراتژی: پنجم فصل

 

 

 بیماری مزمن کلیه برای تیم سلامت آموزش های برنامه های فعالیتو  ها استراتژی 

 (باشد میپیشگیری، ثانويه و ثالثیه بیماری مزمن  های برنامه، "برنامه"در اين بخش منظور از )

 هدف اصلی

 کاهش بار بیماری مزمن کلیه 

  نسبت به ديالیز صفاقی و پیوند همو ديالیزکاهش درصد بیماران تحت 

 بهبود رعايت شئونات انسانی و احترام بیماران و افزايش رضايت گیرندگان خدمات 

  بیماری مزمن کلیه های هزينهافزايش عدالت در پرداخت 

 اصلی برنامه های استراتژی

 آموزشی های استراتژی

  مزمن کلیه در بدو شروع به خدمت در برنامه آموزش نیروهای تیم سلامت در زمینه بیماری

 پزشک خانواده

 نیروهای تیم سلامت در زمینه بیماری مزمن کلیه در برنامه پزشک ضمن خدمت  های آموزش

 خانواده

  تربیت نیروی  های برنامهمزمن کلیه در برنامه پزشک خانواده در بیماری  های آموزشادغام

پرستار، کارشناس پزشک خانواده، )مرتبط  های رشتهمختلف  های تخصصانسانی بخش سلامت در 

 تغذيه، متخصص داخلی و ساير نیروها(

 جلب مشارکت ها استراتژیسایر 

  خارج از بخش سلامت های سازمانمشارکتی با  های برنامهاجرای 

  متخصصین سطح دوم ارائه خدمات در نظارت بر خدمات اولیه در نظام مشارکت کارشناسان و

 پزشک خانواده

  آنان برای مشارکت در برنامه ريزی و ارزشیابی  های خانوادهآموزش گیرندگان خدمت و

 خدمات بیماری مزمن کلیه

 بهبود کیفیت های استراتژی

  اولیه و پزشک خانواده های مراقبتبالینی مراقبت بیماری مزمن کلیه در  های العملدستورتهیه 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۳2

 

 

  اولیه و  های مراقبتبیماری مزمن کلیه در  های مراقبتارائه خدمات در  استانداردهایتعیین

 پزشک خانواده

 برای تیم سلامت بیماری مزمن کلیهاصلی آموزش  های برنامه

 پشتیبان آموزشی های فعالیت

 راهبرد ها فعالیت
 مسئول
 اجرا

محل 
 اجرا

استاندارد/ 
 شاخص

 هدف ابزار

تشکیل زیر کمیته 
فنی/ هماهنگی 
 آموزشی کشور

S-QI1,2 
وزارت 
 بهداشت

وزارت 
 بهداشت

دستورالعمل 
تشکیل 

 برنامه های کمیته

قوانین و 
 های دستورالعمل
 مصوب

 

تشکیل زیر کمیته 
منفی/ هماهنگی 
 آموزش دانشگاهی

S-QI1,2 
دانشگاه/ 

 استان
دانشگاه/ 

 استان

دستورالعمل 
تشکیل 

 برنامه های کمیته

قوانین و 
 های دستورالعمل
 مصوب

 

تشکیل زیر کمیته 
فنی/ هماهنگی 
 آموزش شهرستان

S-QI1,2 

شبکه 
بهداشت 
 شهرستان

شبکه 
بهداشت 
 شهرستان

دستورالعمل 
تشکیل 

 برنامه های کمیته

قوانین و 
 های دستورالعمل
 مصوب

 

 S-E1,2 آموزش بهورز
مربی 

 بهورزی
مرکز 

 شهرستان

راهنمای 
آموزش تیم غیر 

 واگیر

برنامه و محتوای 
آموزش تیم غیر 

 واگیر
 

آموزش پزشکان 
 خانواده

S-E1,2 
دانشگاه / 

 استان
دانشگاه / 

 استان

راهنمای 
آموزش تیم غیر 

 واگیر

برنامه و محتوای 
آموزش تیم غیر 

 واگیر

 

 S-E1,2 آموزش پرستار
دانشگاه / 

 استان
دانشگاه / 

 استان

راهنمای 
آموزش تیم غیر 

 واگیر

برنامه و محتوای 
آموزش تیم غیر 

 واگیر

 

آموزش کارشناس 
 تغذیه

S-E1,2 
دانشگاه / 

 استان
دانشگاه / 

 استان

راهنمای 
آموزش تیم غیر 

 واگیر
 

برنامه و محتوای 
آموزش تیم غیر 

 واگیر

 

آموزش متخصص 
 داخلی

S-E1,2 
/  دانشگاه
 استان

دانشگاه / 
 استان

راهنمای 
آموزش تیم غیر 

 واگیر

برنامه و محتوای 
آموزش تیم غیر 

 واگیر

 



 ۵۳۴/ کلیه مزمن بیماری برنامه به مربوط های استراتژی: پنجم فصل

 

 

 S-E1,2 آموزش مربی بهورز
دانشگاه / 

 استان
دانشگاه / 

 استان

راهنمای 
آموزش تیم غیر 

 واگیر

برنامه و محتوای 
آموزش تیم غیر 

 واگیر

 

آموزش مربیان 
 )دیگر(

S-E1,2 
دانشگاه / 

 استان
دانشگاه / 

 استان

راهنمای 
آموزش تیم غیر 

 واگیر

برنامه و محتوای 
آموزش تیم غیر 

 واگیر

 

تهیه برنامه 
غیر  های آموزش

حضوری تیم 
سلامت در خصوص 
 بیماری مزمن کلیه

S-E1,2 

دانشگاه/ 
وزارت 
 بهداشت

دانشگاه/ 
وزارت 
 بهداشت

شواهد علمی 
روز/ 

 استانداردهای
 آموزشی

شواهد علمی 
روز/ 

 استانداردهای
 آموزشی

 

 های برنامهاجرای 
آموزش غیر 
حضوری تیم 

سلامت در خصوص 
 بیماری مزمن کلیه

S-E1,2 

دانشگاه/ 
وزارت 
 بهداشت

دانشگاه/ 
وزارت 
 بهداشت

شواهد علمی 
روز/ 

 استانداردهای
 آموزشی

شواهد علمی 
روز/ 

 استانداردهای
 آموزشی

 

بازبینی و ویرایش 
آموزشی  کاریکلوم

دانشگاهی 
دانشجویان مرتبط با 

تیم سلامت 
پزشکی/پرستاری/ )

تغذیه/ تخصص 
 داخلی/ بهورزی/...

S-SE3 

عاونت م
آموزشی 
وزارت 
 بهداشت

وزارت 
 بهداشت

شواهد علمی 
روز/ 

 استانداردهای
 آموزشی

شواهد علمی 
روز/ 

 استانداردهای
 آموزشی

 

تهیه بسته آموزشی 
بیماری مزمن  "

 "بهورزانکلیه و 
S-QI1,2 

وزارت 
 بهداشت

وزارت 
 بهداشت

شواهد علمی 
روز/ 

 استانداردهای
 آموزشی

متون علمی/ 
ابزارهای 
 آموزشی

 

تهیه بسته آموزشی 
بیماری مزمن  "

 "کلیه و پرستاران
S-QI1,2 

وزارت 
 بهداشت

وزارت 
 بهداشت

شواهد علمی 
روز/ 

 استانداردهای
 آموزشی

 

متون علمی/ 
ابزارهای 
 آموزشی

 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۳۳

 

 

تهیه بسته آموزشی 
بیماری مزمن  "

 "کلیه و تغذیه
S-QI1,2 

وزارت 
 بهداشت

وزارت 
 بهداشت

شواهد علمی 
روز/ 

 استانداردهای
 آموزشی

متون علمی/ 
ابزارهای 
 آموزشی

 

تهیه بسته آموزشی 
بیماری مزمن  "

کلیه و متخصص 
 "داخلی

S-QI1,2 
وزارت 
 بهداشت

وزارت 
 بهداشت

شواهد علمی 
روز/ 

 استانداردهای
 آموزشی

متون علمی/ 
ابزارهای 
 آموزشی

 

بسته  "تهیه 
آموزشی بیماری 

مزمن کلیه و مربیان 
 "بهورزی

S-QI1,2 
وزارت 
 بهداشت

وزارت 
 بهداشت

شواهد علمی 
روز/ 

 استانداردهای
 آموزشی

متون علمی/ 
ابزارهای 
 آموزشی

 

بسته  "تهیه 
آموزشی بیماری 

مزمن کلیه 
کارشناسان و 

ستادی پزشکان 
بیماریهای غیر 

 "واگیر

S-QI1,2 
وزارت 
 بهداشت

وزارت 
 بهداشت

شواهد علمی 
روز/ 

 استانداردهای
 آموزشی

متون علمی/ 
ابزارهای 
 آموزشی

 

بسته  "تهیه 
 بیماریآموزشی 

مزمن کلیه تیم 
در نظام  "سلامت

 پزشک خانواده

S-QI1,2 
وزارت 
 بهداشت

وزارت 
 بهداشت

شواهد علمی 
روز/ 

 استانداردهای
 آموزشی

متون علمی/ 
ابزارهای 
 آموزشی

 

تهیه برنامه ثبت و 
 های برنامهپایش 

آموزشی تیم 
 سلامت

SME1,2 
وزارت 
 بهداشت

وزارت 
 بهداشت

برنامه ارزشیابی 
 آموزش مصوب

شواهد علمی 
روز/ 

 استانداردهای
 آموزشی

 

ارزشیابی برنامه 
آموزشی تیم 

 سلامت

SME1,2, 
S-QI1,2 

دانشگاه 
علوم 

 پزشکی

دانشگاه 
علوم 

 پزشکی
 

برنامه ارزشیابی 
 آموزش

 های فرم
 ارزشیابی

 



 ۵۳۱/ کلیه مزمن بیماری برنامه به مربوط های استراتژی: پنجم فصل

 

 

انجام مطالعات 
تحقیقی و موری در 
جمع آوری شواهد 
مداخلات اثر بخش 

آموزشی/ 
پایش و  های روش

 های برنامهارزشیابی 
آموزشی تیم 

سلامت در باره 
 بیماری مزمن کلیه

SME1,2,3 

دانشگاه 
علوم 

 پزشکی
وزارت 
 بهداشت

 دانشگاه
علوم 

 پزشکی
وزارت 
 بهداشت

 استانداردهای
اجرای مطالعات 

 مرتبط

 های طرح
 تحقیقاتی

 

 های دورهطراحی 
روش تحقیق در 

آموزشی  های برنامه
برای کارکنان نظام 

 سلامت

S-ME3 

دانشگاه 
علوم 

 پزشکی
وزارت 
 بهداشت

دانشگاه 
علوم 

 پزشکی
وزارت 
 بهداشت

شواهد علمی 
روز/ 

 استانداردهای
 آموزشی

شواهد علمی 
روز/ 

 استانداردهای
 آموزشی

 

 های برنامهاجرای 
روش  آموزشی

تحقیق برای 
ان نظام کارکن

 سلامت

S-ME3 

دانشگاه 
علوم 

 پزشکی
وزارت 
 بهداشت

دانشگاه 
علوم 

 پزشکی
وزارت 
 بهداشت

بر اساس برنامه 
 آموزش تحقیق

برنامه آموزش 
 روش تحقیق

 

 

 برنامه آموزشی های ویژگی

  پزشک خانواده(بهورز، پرستار، کارشناس تغذيه، )مختلف  های گروهمحتوای آموزش برای 

 سايت آموزشی برای کاربران فراگیر و مديران آموزشی 

 آموزش در شروع خدمت و در حین خدمت 

  بهورز، )مختلف ارائه دهندگان  های گروهآموزشی برای  های برنامهمدت زمان، عناوين و حجم

 پزشک خانواده(س تغذيه، پرستار، کارشنا

  آموزش الکترونیکآموزش مداوم جامعه پزشکی، خود آموزی،  های برنامهآموزش در قالب 

 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۳۶

 

 

 آموزش کاریکلوممحتوای و 

 "برای تیم سلامت آموزش بیماری مزمن کلیه راهنمای کاربردی "رجوع شود به 

 وظایف پرسنل برنامه

 "مزمن کلیه برای تیم سلامتراهنمای کاربردی آموزش بیماری  "رجوع شود به 

 برنامه های شاخص

 "راهنمای کاربردی آموزش بیماری مزمن کلیه برای تیم سلامت "رجوع شود به 



 

 

 ششمفصل 

پایش  های برنامهمربوط به  های فعالیتو  ها استراتژی

 و ارزشیابی و نظام اطلاعات 
 بهداشتی اولیه های مراقبتبرنامه ادغام بیماری مزمن کلیه در 



 

 



 

 

های پايش و ارزشیابی و نظام اطلاعات برنامه بیماری مزمن  ، برنامه"برنامه")در اين بخش منظور از 

 باشد( کلیه می

در يش و ارزشیابی و نظام اطلاعات برنامه بیماری مزمن کلیه پا"جزئیات بیشتر و مستندات برنامه در 

 .باشد میموجود  "بهداشتی اولیه های مراقبت

 هدف کلی

 ديالیز خونی، پیوند و ديالیز صفاقی()بیماری مزمن کلیه کاهش بار 

 انسانی و احترام بیماران و افزايش رضايت گیرندگان خدمات شئوناتبهبود رعايت 

 بیماری مزمن کلیه های هزينهدر پرداخت  افزايش عدالت

 اصلی برنامه های استراتژی

 ارزشیابی و نظام اطلاعات های استراتژی

 استقرار نظام جمع آوری اطلاعات در برنامه بیماری مزمن کلیه 

  برنامه ای دورهارزشیابی 

  مزمن کلیهاجرا و حمايت از اجرای تحقیقات کاربردی بیماری مزمن کلیه در برنامه بیماری 

 برنامه های استراتژیسایر 

 بهبود کیفیت های استراتژی

  اولیه و پزشک  های مراقبتبیماری مزمن کلیه در  های مراقبتبالینی  های دستورالعملتهیه

 خانواده

  اولیه و  های مراقبتبیماری مزمن کلیه در  های مراقبتارائه خدمات در  استانداردهایتعیین

 پزشک خانواده

 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۱1

 

 

 اصلی های برنامه

 بهداشتی های مراقبتپايش و ارزشیابی برنامه ادغام بیماری مزمن کلیه در 

 استراتژی برنامه

 S-ME1,2,3 جاری فرآیندهایپایش 

 S-ME1,2,3 پایش و نظارت خانه بهداشت

 S-ME1,2,3 پایش و نظارت خانه بهداشتی درمانی روستایی

 S-ME1,2,3 پایش پیامد

 S-ME1,2,3 فرایندارزشیابی 

 S-ME1,2,3 پیامد ارزشیابی

 

  



 ۵۱۵/ اطلاعات نظام و ارزشیابی و پايش های برنامه به مربوط های فعالیت و ها استراتژی: ششم فصل

 

 

 

 برنامه های شاخص

 / استقرارفرا همیپوشش/  های شاخص

 مسئول بررسی تعریف شاخص

سطح 

شاخص 

 مستند سازی

توالی 

مستند 

 سازی

هدف 

کیفی / 

 کمی

 فراوانی مراکز

فراوانی خانه بهداشت، مراکز 

شهری و  بهداشتی درمانی

روستايی و جمعیت تحت پوشش 

 برنامه بیماری مزمن کلیه

کارشناس بیماری 

 مزمن کلیه

پايگاه پزشک 

 خانواده
  سالیانه

 وجود پرستار در تیم سلامت وجود پرستار
کارشناس 

 گسترش شهرستان

پايگاه پزشک 

 خانواده
  سالیانه

آموزش 

اختصاصی 

 پرستاران

لازم  های مهارتدارا بودن 

شاغل در برنامه پرستاران 

 کشوری بیماری مزمن کلیه

کارشناس غیر 

 واگیر شهرستان

پايگاه پزشک 

 خانواده
  سالیانه

وجود کارشناس 

 تغذیه

وجود کارشناس تغذيه در تیم 

 سلامت

کارشناس 

 گسترش شهرستان

پايگاه پزشک 

 خانواده
  سالیانه

آموزش 

اختصاصی 

 کارشناسان تغذیه

لازم  های مهارتدارا بودن 

شاغل در برنامه  کارشناسان تغذيه

 کشوری بیماری مزمن کلیه

کارشناس غیر 

 واگیر شهرستان

پايگاه پزشک 

 خانواده
  سالیانه

آموزش 

اختصاصی 

 پزشکان خانواده

نسبت پزشکان خانواده دوره 

 ديده به کل پزشکان خانواده

کارشناس غیر 

 واگیر

پايگاه پزشک 

 خانواده
  سالیانه

آموزش 

اختصاصی 

 بهورزان

نسبت بهورزان دوره ديده به کل 

 بهورزان

کارشناس غیر 

 واگیر

پايگاه پزشک 

 خانواده
  سالیانه

آگاهی ارائه 

 دهنده خدمت

آگاهی پرسنل ارائه خدمات 

 بیماری مزمن کلیه

کارشناس غیر 

 واگیر

پايگاه پزشک 

 خانواده
  سالیانه

 بهره مندی

 بهره مندی افراد در معرض خطر

اختلالات روانی در مناطق 

 روستايی و مناطق شهری

کارشناس غیر 

 واگیر

پايگاه پزشک 

 خانواده
  سالیانه

 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۱2

 

 

 ارائه خدمت های شاخص

 مسئول بررسی تعریف شاخص
سطح شاخص 

 مستند سازی

توالی 

مستند 

 سازی

هدف 

کیفی / 

 کمی

 بیماریابی

نسبت موارد بیماريابی شده 

به کل جمعیت )تحت 

 پوشش(

کارشناس غیر 

 واگیر شهرستان

پايگاه پزشک 

 خانواده
  سالیانه

 تشخیص

نسبت موارد تشخیص داده 

شده به کل جمعیت )تحت 

 پوشش(

کارشناس غیر 

 واگیر شهرستان

پايگاه پزشک 

 خانواده
  سالیانه

نسبت موارد 

 درمان داده شده

نسبت موارد درمان داده 

شده به موارد تشخیص 

 داده شده

کارشناس غیر 

 واگیر شهرستان

پايگاه پزشک 

 خانواده
  سالیانه

نسبت موارد 

 ارجاع شده

نسبت موارد ارجاع شده 

به موارد تشخیص داده 

 شده

کارشناس غیر 

 واگیر شهرستان

پايگاه پزشک 

 خانواده
  سالیانه

نسبت موارد 

درمان یا پی 

 گیری شده

نسبت موارد درمان يا پی 

گیری شده به کل افراد 

 پیگیریتحت درمان و 

کارشناس غیر 

 واگیر شهرستان

پايگاه پزشک 

 خانواده
  سالیانه

 شاخص مشاوره

نسبت موارد مشاوره / 

مداخلات روانشناسی به 

تحت )کل جمعیت 

 پوشش(

کارشناس غیر 

 واگیر شهرستان

پايگاه پزشک 

 خانواده
  سالیانه

جلب  های برنامه

 مشارکت
 

کارشناس غیر 

 واگیر شهرستان

پايگاه پزشک 

 خانواده
  سالیانه

  آموزش جمعیت
کارشناس غیر 

 واگیر شهرستان

پايگاه پزشک 

 خانواده
  سالیانه

  آموزش بیماران
کارشناس غیر 

 واگیر شهرستان

پايگاه پزشک 

 خانواده
  سالیانه

آموزش خانواده 

 بیماران
 

کارشناس غیر 

 واگیر شهرستان

پايگاه پزشک 

 خانواده
  سالیانه
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 دبرون داپیامد /  های شاخص

 تعریف شاخص
مسئول 

 بررسی

سطح 

شاخص 

 مستند سازی

توالی 

مستند 

 سازی

هدف 

کیفی / 

 کمی

 آگاهی مردم

میزان آگاهی افراد جامعه و 

پیرامون بیماری هدف  های گروه

پیشگیرانه و  های برنامه، مزمن کلیه

 ارتقای سلامت

مديريت 

 غیر واگیر
  هر سه سال کشوری

 نگرش مردم

وضعیت نگرش افراد جامعه و 

هدف پیرامون بیماری  های گروه

پیشگیرانه و  های برنامهمزمن کلیه، 

 ارتقای سلامت

مديريت 

 غیر واگیر
  هر سه سال کشوری

رضایتمندی دریافت 

خدمات  نکنند گا

 سلامت

کنند میزان رضايتمندی دريافت 

 خدمات بیماری مزمن کلیه گان

مديريت 

 غیر واگیر
   کشوری

 

  



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۱۳

 

 

 

 خدمات پشتیبان های شاخص

 شاخص
مسئول 

 بررسی

سطح شاخص 

 مستند سازی

توالی 

مستند 

 سازی

هدف 

کیفی / 

 کمی

آموزشی در  های تیموضعیت تشکیل 

 حوزه دانشگاه و شهرستان

مرکز توسعه 

شبکه/ وزارت 

بهداشت/ 

 دانشگاه

مرکز بهداشت 

 شهرستان
  سالیانه

تخصیص یافته در  منابع غیر انسانی

 نظام آموزشی

مرکز توسعه 

 شبکه
 کشوری

سال  ۴هر 

 يک بار
 

وضعیت تدوین اهداف آموزشی، طرح 

درس، تعداد افراد آموزش دیده، 

آموزش به کار  های شیوهروش و 

 گرفته

مرکز توسعه 

 شبکه
 کشوری

در شروع 

 برنامه
 

وجود نتایج ارزیابی دانش، نگرش و 

 مهارت فراگیران

مرکز ارائه 

 آموزش

دانشگاه / 

 شهرستان

در هر دوره 

 آموزشی
 

 وجود راهنمای آموزشی همگانی
مرکز توسعه 

 شبکه
 کشوری

در شروع 

 برنامه
 

وجود راهنمای آموزشی همگانی برای 

 مخاطبان های گروه

مرکز توسعه 

 شبکه
 کشوری

در شروع 

 برنامه
 

وجود راهنمای آموزش بیماران و 

 خانواده

 مرکز توسعه

 شبکه
 کشوری

در شروع 

 برنامه
 

وجود محتوای آموزش بیماران و 

 خانواده

مرکز توسعه 

 شبکه
 کشوری

در شروع 

 برنامه
 

 وجود راهنمای بالینی تشخیص
مرکز توسعه 

 شبکه
 کشوری

در شروع 

 برنامه
 

 وجود راهنمای بالینی درمان
مرکز توسعه 

 شبکه
 کشوری

در شروع 

 برنامه
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 ارجاعوجود راهنمای بالینی 
مرکز توسعه 

 شبکه
 کشوری

در شروع 

 برنامه
 

وجود راهنمای بالینی مراقبت و 

 پیگیری

مرکز توسعه 

 شبکه
 کشوری

در شروع 

 برنامه
 

وجود برنامه مداخلات اجتماعی و 

 مددکاری

مرکز توسعه 

 شبکه
 کشوری

در شروع 

 برنامه
 

 اعتباری مالی تأمینوجود برنامه 
مرکز توسعه 

 شبکه
 کشوری

شروع در 

 برنامه
 

 وجود برنامه تسهیل دسترسی دارویی
مرکز توسعه 

 شبکه
 کشوری

در شروع 

 برنامه
 

 وجود برنامه پایش و گزارش دهی
مديريت غیر 

 واگیر
 کشوری

در شروع 

 برنامه
 

 وجود برنامه ارزشیابی برنامه
مديريت غیر 

 واگیر
 کشوری

در شروع 

 برنامه
 

 وجود برنامه جلب مشارکت
مرکز توسعه 

 شبکه
 کشوری

در شروع 

 برنامه
 

وجود دستورالعمل تشکیل کمیته فنی 

 برنامه

مرکز توسعه 

 شبکه
 کشوری

در شروع 

 برنامه
 

تحقیقاتی  های اولویتتعیین سالانه 

کاربردی در نظام ارائه خدمات 

 بیماری مزمن کلیه

مديريت غیر 

 واگیر
 کشوری

در شروع 

 برنامه
 

وجود دستورالعمل اجرا و کاربرد 

 تحقیقاتی برنامه های طرحنتایج 

مديريت غیر 

 واگیر
 کشوری

در شروع 

 برنامه
 

تخصیص بودجه مورد نیاز تحقیقات 

 کاربردی بیماری مزمن کلیه

مديريت غیر 

 واگیر
 کشوری

در شروع 

 برنامه
 

بهره برداری، انتشار و کاربردی کردن 

تحقیقاتی در حوزه  های طرحنتایج 

 بیماری مزمن کلیه

مديريت غیر 

 واگیر
 کشوری

در شروع 

 برنامه
 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۱۶

 

 

 کلی ساختار برنامه بیماری مزمن کلیهضوابط استقرار و اصول 
پايش و ارزشیابی و نظام اطلاعات برنامه بیماری مزمن  های برنامه، "برنامه"در اين بخش منظور از 

 (باشد میکلیه 

پايش و ارزشیابی و نظام اطلاعات برنامه بیماری مزمن کلیه در "جزئیات بیشتر و مستندات برنامه در 

 .باشد میموجود  "بهداشتی اولیه های مراقبت

 هدف کلی

 ديالیز خونی، پیوند و ديالیز صفاقی()کاهش بار بیماری مزمن کلیه 

 انسانی و احترام بیماران و افزايش رضايت گیرندگان خدمات شئوناتبهبود رعايت 

 بیماری مزمن کلیه های هزينهافزايش عدالت در پرداخت 

 اصلی برنامه های استراتژی
 ارزشیابی و نظام اطلاعات های استراتژی

 استقرار نظام جمع آوری اطلاعات در برنامه بیماری مزمن کلیه 

  برنامه ای دورهارزشیابی 

 مايت از اجرای تحقیقات کاربردی بیماری مزمن کلیه در برنامه بیماری مزمن کلیهاجرا و ح 

 برنامه های استراتژیسایر 

 بهبود کیفیت های استراتژی

  اولیه و پزشک  های مراقبتبیماری مزمن کلیه در  های مراقبتبالینی  های دستورالعملتهیه

 خانواده

  اولیه و  های مراقبتبیماری مزمن کلیه در  های مراقبتارائه خدمات در  استانداردهایتعیین

 پزشک خانواده

 برنامه های استراتژیسایر 

 ارائه خدمت های استراتژی

  ادغام يافته )پزشک خانواده  های بستهارائه خدمات بیماری مزمن کلیه بصورت ادغام يافته در

 در نظام ارائه خدمات سلامت کشور(
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  توضیح اين که ) "همه جا و همه وقت "گسترش ارائه خدمات بیماری مزمن کلیه به صورت

ارائه خدمات سلامت و توسط کلیه پرسنل ارائه  های محیطخدمات بیماری مزمن کلیه در کلیه 

 شود( ارائهخدمات به مشتريان 

 نگر ارائه خدمات بیماری مزمن کلیه با رويکرد مبتنی بر جامعه 

 افراد مبتلا به بیماری مزمن کلیه( های خانوادهبیمار و  آموزش) خود مراقبتید تقويت رويکر 

  روانی اجتماعی در خدمات بیماری مزمن کلیه شامل  –تقويت رويکرد جامع زيستی

 غیر دارويی و مداخلات اجتماعی های درمان

 ارائه تیمی مراقبت بیماری مزمن کلیه در سطح تخصصی و فوق تخصصی مراقبت 

  پیشگیری، درمان، )هزينه اثر بخش( در سطوح مختلف ) مؤثرارائه خدمات مبتنی بر شواهد و

 بازتوانی( ارائه خدمات بیماری مزمن کلیه

 آموزشی های استراتژی

  پزشک خانواده، کارشناس تغذيه، پرستار و ساير نیروها( در )آموزش نیروهای تیم سلامت

 به خدمت در برنامه پزشک خانواده زمینه بیماريهای غیر واگیر در بدو شروع

 ضمن خدمت نیروهای تیم سلامت در زمینه بیماری مزمن در برنامه پزشک  های آموزش

 خانواده

  تربیت نیروی انسانی  های برنامهادغام آموزش بیماری مزمن کلیه در برنامه پزشک خانواده در

شم پزشک، متخصص داخلی، چ)مرتبط  های رشتهمختلف  های تخصصبخش سلامت در 

 متخصص قلب، جراح عروق، و ساير نیروها(

 پیشگیری و ارتقاء های استراتژی

 آموزش عمومی بیماری مزمن کلیه و عوامل خطر مربوطه 

 استقرار نظام پی گیری بیماری مزمن کلیه 

 نظام اطلاعات و ارزشیابی های استراتژی

  کلیه در نظام سلامتاستقرار نظام جمع آوری اطلاعات در خدمات اولیه بیماری مزمن 

  بیماری مزمن کلیه ای دورهارزشیابی 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۱۱

 

 

  اجرا و حمايت از اجرای تحقیقات کاربردی بیماری مزمن کلیه در نظام ارائه خدمات بهداشتی

 میزان استفاده از خدمات، هزينه اثربخشی خدمات و .....()اولیه 

 جلب مشارکت های استراتژی

  خارج از بخش سلامت های سازمانمشارکتی با  های برنامهاجرای 

  مشارکت کارشناسان و متخصصین سطح دوم ارائه خدمات در نظارت بر خدمات اولیه در نظام

 پزشک خانواده

  آنان برای مشارکت در برنامه ريزی و ارزشیابی  های خانوادهآموزش گیرندگان خدمت و

 خدمات بیماری مزمن کلیه

 داروهای اساسی های استراتژی

  به داروهای اساسی مراقبت بیماری مزمن کلیهدسترسی 

 بهبود کیفیت های استراتژی

  اولیه و پزشک  های مراقبتبیماری مزمن کلیه در  های مراقبتبالینی  های دستورالعملتهیه

 خانواده

  اولیه و  های مراقبتبیماری مزمن کلیه در  های مراقبتارائه خدمات در  استانداردهایتعیین

 پزشک خانواده

 استراتژی مالی

  مراقبت نارسايی پیشرفته کلیه های هزينهرايگان کردن 

 اصلی های برنامه

  اصول کلی نظام سلامت()ارائه خدمت  ضوابطتعیین ساختار و 

  اجرايی برنامه های گامتعیین 

 ابزارهاو تهیه  ها بررسی

  شامل: )کسب اطلاع درست از موقعیت جغرافیايی، جمعیتی، وضعیت اجتماعی و فرهنگی

تعداد مراکز آموزشی موجود در منطقه تا سطح آموزش عالی و وجود اختلافات احتمالی قومیتی 

 و..(



 ۵۱۳/ اطلاعات نظام و ارزشیابی و پايش های برنامه به مربوط های فعالیت و ها استراتژی: ششم فصل

 

 

  بدست آوردن اطلاعات درست از موقعیت بخش خصوصی و تعاونی فعال ارائه دهنده خدمات

 بهداشتی درمانی در مناطق شهری و حاشیه شهرها

  واحدهای موجود و جمعیت تحت پوشش کسب اطلاعات دقیق از وضعیت پرسنل شاغل در

 هر واحد تا در صورت ضرورت نسبت به کاهش يا افزايش نیرو اقدام گردد.

  تحت پوشش های شهرستانمعتبر و دقیق از  های نقشهتهیه 

 تهیه ابزار 

 خانه بهداشت 

 مرکز بهداشتی درمانی روستايی 

 مرکز بهداشتی درمانی شهری و پايگاه شهری 

 یمراکز غیر واگیر شهر 

  مراقبت بیماری مزمن کلیه جامعه نگرمراکز 

 سنی های گروهمراقبت برای  های برنامهتدوین 

 بیماران ديابتی 

  خون پر فشاریبیماران مبتلا به 

 زنان باردار 

 تدوین شرح وظایف پرسنل در برنامه

 پزشک خانواده 

 بهورز 

 پرستار/ ماما 

 کارشناس تغذيه 

 متخصص داخلی 



 

 



 

 

 هفتمفصل 

سطح بندی خدمات بیماری مزمن  مدل طراحی 

 در مراقبت بهداشت اولیهکلیه 



 

 



 

 

به علت موربیديتی همانطور که در بخش اول ذکر شد بیماری مزمن کلیه شیوع رو به افزون دارد و 

در  در بخش اول . همچنیننمايد میو مورتالیتی بیماری هزينه بالايی بر نظام سلامت کشور تحمیل 

بحث گرديد. برنامه  در مراقبت بهداشت اولیه مورد ضرورت ادغام برنامه بیماری مزمن کلیه

ديابت قرار دارد. متاسفانه در برنامه ديابت  بیماری مزمن کلیه در ادامه برنامه فشار خون وپیشنهادی 

با توجه به اينکه سطوح مراقبت آن به صورت تشکیلاتی در نظام سلامت تعريف نشد و بستر مناسب 

به طرح  هد. با توجبوبرخوردار ن نشد از اثربخش مناسب تأمینبرای ارجاع بیماران شناسايی شده 

در خدمات دولتی و خصوصی امکان سطح  ها تعرفهيکسان سازی تلاش برای تحول نظام سلامت و 

متبحر  بندی خدمات بیماری مزمن کلیه بويژه در دانشگاه علوم پزشکی تهران که از نیروهای انسانی

ر واگیر دانشگاه علوم پزشکی مراکز غی برخوردار است فراهم شده است. کافی به طور نسبی و

شروع به فعالیت نموده و با برون سپاری خدمات به بخش خصوصی موفق به  ۵۴۱۱تهران از سال 

در منطقه تحت پوشش اين دانشگاه گرديد. از سال  غیر واگیر اجرای برنامه مراقبت از عوامل خطر

 تألیفديد و بر اساس راهنمای گر به شرح وظايف اين مراکز اضافهبرنامه بیماری مزمن کلیه  ۵۴۳1

شناسايی شده در اين  کلیه پزشکان و پرستاران و کارشناسان تغذيه به مراقبت از بیماران مزمن ،شده

برای مراکز اقدام نمودند. يکی از مشکلات اجرای اين برنامه عدم امکان ارجاع مناسب بیماران 

دريافت مراقبت مناسب برای مرحله چهار و پنج بیماری مزمن کلیه است. زيرا با توجه به هزينه 

مراقبت  های هزينهچهار و پنج بیماری مزمن کلیه بیماران توانايی پرداخت  مرحلهبالای مراقبت در 

شد که در را ندارند. علاوه بر اين که چنین مرکزی در دانشگاه وجود ندارد. بدين جهت مقرر 

در بخش  مورد اين تقاضا اقدامی در جهت طراحی سطوح مراقبت بیماری مزمن کلیه صورت گیرد.

بیماری مزمن کلیه به تفضیل بیان گرديد. در ادامه در مورد نحوه  ۴الی  ۵اول در مورد مرحله 



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۶۳

 

 

پیچیده  و موارد ۱و  ۳وظیفه مراقبت از بیماران مرحله  عمدتاًمراقبت در مراکز جامعه نگر که 

۵1۶. صحبت خواهد شدبیماری مزمن کلیه را بعهده دارند 
 

. در ابتدا با بررسی متون در آغاز کرد ۵۴۱۶از سال  را برنامه بیماری مزمن کلیهنويسنده اجرای 

ايران و در دنیا در مورد اقدامات انجام شده در زمینه پیشگیری و مراقبت بیماری مزمن کلیه بررسی 

آن زمان در ايران در مورد اپیدمیولوژی بیماری مزمن کلیه در جمعیت عمومی گرديد. متاسفانه در 

در جستجو پیدا نشد. بدين جهت محقق اقدام به اجرای تعیین توزيع فراوانی بیماری مزمن  ای نتیجه

پس از اتمام پروژه محقق پیشنهاد  ۱نمود. ۵۴۱۷کلیه در جمعیت روستايی شهرستان شهرضا در سال 

اجرای ادغام بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت را به اداره پیوند و بیماران خاص وزارت بهداشت، 

درمان و آموزش پزشکی تقديم نمود. با موافقت اين اداره تیمی برای رسیدن به هدف فوق در اداره 

 استانداردهایگی با گسترش شبکه مقرر شد که پیوند و بیماران خاص تشکیل گرديد. ابتدا با هماهن

ادغام بیماری مزمن کلیه تدوين گردد. در عرض يک سال و نیم اين استانداردها تدوين گرديد و 

به تصويب معاون بهداشت وقت رسید. در طول اين مدت متون آموزشی تدوين  ۵۴۱۳در دی ماه 

به اين طرح در چهار شهرستان  گرديد. انتخاب طرح ت برای اجرای آزمايشیوگرديد و مناطق پايل

در ادامه اقدام به اجرا  ۵1۱ ۵1۷صورت آزمايشی انجام شد که نتايج آن در بخش اول ذکر شده است. 

نمودن برنامه در مرحله شهری در مراکز غیر واگیر دانشگاه علوم پزشکی تهران گرديد. يکی از 

قه روستايی و شهری اشکال در فرايند مشکلات عمده در مراقبت بیماری مزمن کلیه در هر دو منط

مربوط به نبود مرکز ارجاع مناسب طبق استاندارهای مراقبت  عمدتاًارجاع بیماران بود. اين اشکال 

بدين جهت اين مطالعه برای فراهم ساختن سطح بندی خدمات بیماری مزمن کلیه و فراهم . باشد می

 اجرا گرديد.نمودن بستر مناسب برای ارجاع بیماران پیشنهاد و 
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 روش اجرا:
نتايج  ،KDOQI, NICEبا جستجو در اينترنت با استفاده از دو راهنمای  برای نیل به اين مقصود ابتدا

USRD  و بررسیDepartment of Health, State of Western Australia (2007)  فهرستی

اين فهرست بر اساس راهنمای بالینی شد.  تهیهمورد نیاز در برنامه بیماری مزمن کلیه  های فعالیت از

نیز بر اساس مراقبت  های الگوريتمسپس گرديد.  تهیه( 2۵2صفحه ) 21۵2موسسه ملی کلیه در سال 

 ترسیم گرديد.اين راهنما 

 مورد نیاز در برنامه بیماری مزمن کلیه های فعالیتفهرست 
 8فعالیت مقدم  سطح ذاتی نوع فعالیت شرح فعالیت کد فعالیت

CKD-1 یرفراخوان جهت پی گی A منشی ckd-8 
CKD-2 ورود بیمار A منشی CKD-1 
CKD-3 ارزيابی اولیه A پزشک CKD-2 
CKD-4 ايا نیاز به ارجاع فوری دارد؟ D پزشک CKD-3 
CKD-5 ارجاع فوری A پزشک CKD-5 
CKD-6 آيا بیمار در معرض خطر است؟ D پزشک CKD-3 
CKD-7 آموزش در زمینه بیماری مزمن کلیه A پرستار CKD-6 
CKD-8 تعیین زمان مراجعه بعدی A پرستار CKD-7 
CKD-9  درخواست آزمايش برای تعیینGFR  وACR A پزشک CKD-6 

CKD-10 افتراق بیماری حاد از مزمن؟ D پزشک CKD-9 
CKD-11 بررسی علت بیماری D پزشک CKD-10 
CKD-12 اقدام بر اساس علت A پزشک CKD-11 
CKD-13 تکرار آزمايش بر اساس دستور العمل A پزشک CKD-9 
CKD-14  مرحله بندی بیماری بر اساسACR  وGFR A پزشک CKD-13 
CKD-15 است؟ آيا نیاز به ارجاع D پزشک CKD-14 
CKD-16 ارجاع غیر فوری A پزشک CKD-15 
CKD-17  بیماری مزمن کلیهبررسی علت D پزشک CKD-14 
CKD-18 اقدام بر اساس علت A پزشک CKD-17 
CKD-19 تعیین برنامه درمانی مناسب بر اساس علت بیماری D پزشک CKD-18 
CKD-20 معیار در معرض خطر بیماری مزمن کلیه D پزشک CKD-6 
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 8فعالیت مقدم  سطح ذاتی نوع فعالیت شرح فعالیت کد فعالیت

CKD-21 تعیین میزان تراوش گلومرولی A پزشک CKD-9 
CKD-22  نسبت آلبومین به کراتینینتعیین A پزشک CKD-9 
CKD-23 تعیین پیشرفت بیماری مزمن کلیه D پزشک CKD-13 
CKD-24 بررسی وجود هماچوری D پزشک CKD-13 
CKD-25 بررسی داروهای مصرفی D پزشک CKD-3 
CKD-26 بررسی واکسیناسیون D پزشک CKD-3 
CKD-27 بررسی پتاسیم D پزشک CKD-13 
CKD-28 بررسی کم خونی D پزشک CKD-13 
CKD-29  کنترل فشارخونبررسی D پزشک CKD-3 
CKD-30  کنترل قند خونبررسی D پزشک CKD-6 
CKD-31  کاربردACEi D پزشک CKD-19 
CKD-32  کاربردARB D پزشک CKD-19 
CKD-33 شروع استاتین D پزشک CKD-19 
CKD-34 بررسی بیماری قلبی عروقی D پزشک CKD-6 
CKD-35 شروع آسپیرين D پزشک CKD-19 
CKD-36  قطع مصرفNSAID A پزشک CKD-3 
CKD-37 درخواست سونوگرافی D پزشک CKD-13 
CKD-38 معیارهای ارجاع فوری D پزشک CKD-4 
CKD-39 ارجاع غیر فوری معیارهای D پزشک CKD-15 
CKD-40 آيا نیاز به درمان جايگزين است؟ D لوژيستنفرو CKD-19 
CKD-41 تعیین نوع درمان جايگزين D لوژيستنفرو CKD-19 
CKD-42 آيا نیاز به بیوپسی کلیه است؟ D لوژيستنفرو CKD-19 
CKD-43 تعبیه فیستول A جراح CKD-41 
CKD-44 تعبیه کاتتر ژوگولر A جراح CKD-41 
CKD-45 تعبیه کاتتر صفاقی A جراح CKD-41 
CKD-46 پیوند کلیه A جراح CKD-41 
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جمعیت عمومی را مراقبت بیماری مزمن کلیه ذکر شده است. در پله اول  ای پلهمدل  2.۵در جدول  

 های بیماری. در اين گروه با آموزش خود مراقبتی و بهبود سبک زندگی از ابتلا به گیرد میدر بر 

يکی از عوامل خطر بیماری شامل بیمارانی که دارای  . پله دومآيد میغیر واگیر پیشگیری به عمل 

در اين گروه تلاش برای بهبود و يا به  اولیه قرار دارند. های مراقبتو تحت  مزمن کلیه هستند

وم . در پله سگیرد میحداقل رساندن آسیب ناشی از عامل يا عوامل خطر بیماری مزمن کلیه صورت 

بیماريابی بیماری مزمن کلیه بر  گروه بیماران ديابت و پر فشاری خون قرار دارند که در اين گروه

الف هستند  ۴الی  ۵م بیماران مزمن کلیه مرحله . در پله چهارباشد میمقرون به صرفه  اساس شواهد

و  مراقبت عامل خطر ، شناسايی وزندگی سبک بهبود براینیازمند مراقبت خاص  که اين گروه

 .هستنددارو برای کاهش سرعت پیشرفت بیماری مزمن کلیه  تجويز

میلی گرم بر گرم کراتینین ادرار  ۴11البومینوری بیش از )م بیماران با پروتئینوری متوسط پنجدر پله 

میلی گرم بر گرم کراتینین ادرار( و يا میزان تراوش گلومرولی کمتر از  ۱11يا پروتئینوری بیش از 

 ۱ و ۳شامل بیماران مرحله م . پله ششگردد میرمربع بدن را شامل مت ۵.۷۴میلی لیتر در دقیقه بر  ۳۱

بیماری مزمن کلیه، بیماران با ضايعه حاد و بیماران نیازمند بستری هستند که اين گروه هزينه مراقبت 

کار تیمی  ،در اين گروهبالايی دارند و بدين جهت بايد تحت نظر نفرولوژيست مراقبت گردند. 

ز صفاقی، پرستار پیوند، مددکار متشکل از نفرولوژيست، پرستار ديالیز خونی، پرستار ديالی

تغذيه و ساير نیروهای تخصصی بر حسب نیاز اهمیت دارد. پی گیری نظام مند  اجتماعی، کارشناس

. در ادامه الگوريتم مراقبت بیماری نمايد میبیماران نقش مهمی در کاهش عوارض بیماری ايفا 

 ده است.مزمن کلیه در مراکز جامعه نگر بیماری مزمن کلیه ترسیم گردي
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 مراقبت بیماری مزمن کلیه ای پله: مدل 2.۵جدول 

 اقدام گروه هدف گام

 پله ششم:

 بیماران بستری

مراکز جامعه نگر 

 بیماری مزمن کلیه

 نفرولوژيست

 

 بیماری مزمن کلیه ۱و  ۳بیماران مرحله 

 ضايعه حاد کلیه

پروتئنوری متوسط همراه با هماچوری و 

 پروتئینوری شديد

 دارو، مداخلات تشخیصی و درمانیتجويز 

 پله پنجم:

مراکز جامعه نگر 

 بیماری مزمن کلیه

متخصصین داخلی، 

 نفرولوژيست

بیماری مزمن کلیه با البومینوری متوسط، 

 ب بیماری مزمن کلیه ۴مرحله 

 تجويز دارو، پی گیری عوارض

 پله چهارم:

 تیم مراقبت اولیه

های غیر  تیم بیماری

 واگیر

 

با  2و  ۵مزمن کلیه مرحله بیماری 

آلبومینوری خفیف، بیماری مزمن کلیه 

 الف بدون پروئینوری ۴مرحله 

آموزش برنامه غذايی،  تغییر سبک زندگی شامل

تنظیم وزن، توصیه به ورزش، تنظیم فشار خون و 

 قند، توصیه به قطع سیگار، تجويزدارو

 پله سوم:

 تیم مراقبت اولیه

های غیر  تیم بیماری

 واگیر

 ارزيابی و تشخیص بیماری مزمن کلیه بیماران مبتلا به ديابت و پرفشاری خون

 پله دوم:

پزشک عمومی،  

 پرستار، بهورز

بیماران مبتلا به عوامل خطر بیماری 

 مزمن کلیه

 نغییر سبک زندگی، تجويز دارو

 پله اول:

 خود مراقبتی

 بهبود سبک زندگی جمعیت عمومی

 
 



 ۵۶۳/ اولیه بهداشت مراقبت در کلیه مزمن بیماری خدمات بندی سطح مدل طراحی: هفتم فصل

 

 

            

                  
                 
                 

                    

                    

                     
          

                

            

            

                   

                  

                        

                   
         

              

            
   

                    
                   

   

   

                        
                  

           

                  

                    

                        
                    

               
                       
                 

     

                    
     

   

                     
                    

                 

                        
                  

           

               

                
                

   

 

 الگوریتم مراقبت بیماری مزمن کلیه در مراکز جامعه نگر بیماری مزمن کلیه
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و الگوريتم برنامه مدل اجرايی مراکز جامعه نگر بیماری مزمن کلیه  ها فعالیتپس از تهیه جدول 

 طراحی گرديد.

مدل اجرایی برنامه مراقبت از بیماری مزمن کلیه در مراکز  های توضیح

 جامعه نگر بیماری مزمن کلیه
 توضیح متن شماره

 استقرار مرکز 8

استقرار واحد به معنای حضور تیم ارائه خدمت در مکان اختصاص يافته به مرکز 

کار  جامعه نگر است. اين تیم بايد بر مبنای عقد قرارداد با يکی از اعضای تیم به

بدو خدمت را گذرانده باشد. تمام تجهیزات مورد نیاز  های آموزشگرفته شده و 

 و نرم افزار ورود داده نصب شده آماده کار باشند.

3 

دعوت از مراکز غیر 

واگیر برای ارجاع 

بیماران مزمن کلیه به 

 مرکز

با ارسال نامه به مراکز غیر واگیر و پزشکان متخصص و عمومی منطقه تحت 

پوشش و ارجاع موارد نیازمند ارجاع بیماران مزمن کلیه به مراکز جامعه نگر 

 بیماری مزمن کلیه

  مراجعه فرد به واحد 9

0 
تکمیل فرم اطلاعات 

 فرد

در اين فرم اطلاعات مرکز ارجاع دهنده، دموگرافیک، سابقه خانوادگی، عوامل 

خطر بیماری مزمن کلیه، طبقه بیماری مزمن کلیه، داروهای مصرفی، وزن، قد، 

 .شود میدور کمر و فشارخون ثبت 

0 
آيا اقدام فوری مورد 

 نیاز است؟

در صورتی که حال عمومی بیمار خوب نیست توسط منشی به پرستار يا پزشک 

بیمارستان ارجاع  و پس از معاينه بیمار در صورت نیاز به شود میمرکز اطلاع داده 

. در صورتی که نیاز به ارجاع نیست بیماری وی طبقه بندی شده و شود میداده 

 .يابد میروند اجرايی ادامه 

 یطبقه بندی بیمار 3

بر اساس فرم ارجاع، معاينه اولیه و سوابق پاراکلینیکی بیمار به چهار گروه طبقه 

. بیمارانی که نیازمند شود میبندی شده و اقدامات لازم برای هر گروه انجام 

. گیرند میاقدامات تشخیصی و حمايتی دارند در گروه بیماران حمايتی قرار 

و بیماران  گیرند میگروه مربوطه قرار بیمارانی که کانديد پیوند کلیه هستند در 

 .گیرند میکانديد ديالیز خونی و صفاقی نیز در گروه مروطه قرار 
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2 
ايا تمايل دارد تحت 

 نظر باشد.

خدمت گیر ممکن است به دلايل مختلف برای تحت نظر بودن تمايل نداشته 

 باشد. اهم اين دلايل عبارتند از:

مزمن کلیه پی آمد های جدی برای خدمت گر باور ندارد که بیماری  -۵

 سلامت او به همراه دارد.

 پزشکی را باور ندارد. های مداخلهبودن  مؤثرخدمت گیر  -2

 توجه به سلامتی و تلاش برای ارتقاء آن جايی در برنامه زندگی فرد ندارد. -۴

که از پس  کند میدرمان است و فکر  های هزينهخدمت گیر نگران  -۳

 د آمدمراقبت بر نخواه های هزينه

پزشک خود را  خواهد نمیخدمت گیر تحت نظر پزشک ديگری است و  -۱

 تییر دهد

1 
بیمار در  آموزش

 مورد تحت نظر بودن

، بايد شود میبا توجه به علتی که برای تمايل نداشتن به تحت نظر بودن کشف 

 برای متقاعد کردن خدمتگیر برای تحت نظر قرار گرفتن تلاش شود.

 ايا متقاعد شد؟ 3
را منفی در نظر گرفت که به اندازه کافی برای  سؤالفقط هنگامی بايد پاسخ اين 

 متقاعد کردن خدمت گیر تلاش شده باشد.

  تشکیل پرونده 89

 شروع/ادامه درمان 88
درمان بايد بر اساس ابزارهای ارائه خدمت که در اختیار خدمت گیر قرار گرفته 

 است انجام شود.

83 
تعیین وقت مراجعه 

 بعد
 .شود میبر اساس راهنماهای درمان، تاريخ مراجعه بعد مشخص 

89 

تماس تلفنی به منظور 

ياداوری زمان مراجعه 

 بعد

تماس تلفنی به منظور مراجعه منظم خدمت گیر و تبعیت او از برنامه مراقبت  

 .کند میتقويت 

  مراجعه به موقع؟ 80

80 

تماس تلفنی با 

خدمت گیر و تعیین 

 مراجعه نکردنعلت 

از طريق تماس تلفنی با خدمت گیر علت مراجعه نکردن او در تاريخ مقرر بررسی 

 . اهم دلايل مراجعه نکردن خدمت گیر عبارت است از:شود می

 فراموشی -۵

 تداخل با کاری که برای او اهمیت بیشتری داشته است. -2

 سهل انگاری: بیمار شخصیتا به اين مسائل توجهی ندارد -۴
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 از مرکز جامعه نگر بیماری مزمن کلیه ناراضی بودن -۳

 مصمم ه تحت نظر بودن نیست ز خدمت گیر هنو. -۱

 تمايل برای مراجعه به پزشک ديگر -۶

83 
آيا تمايل به مراجعه 

 دارد؟

که ايا خدمت گیر برای مراجعه  شود میبا توجه به دلیل مراجعه نکردن مشخص 

 تمايل دارد يا نه؟

82 

تلاش برای متقاعد 

گیر کردن خدمت 

 برای مراجعه

با توجه به دلیل مراجعه نکردن خدمت گیر بايد برای متقاعد کردن او برای تداوم 

مراقبت تلاش کرد. اين تلاش ممکن است نیاز به چند نوبت تماس تلفنی داشته 

 باشد.

 ايا متقاعد شد 81

برای متقاعد کردن خدمت گیر به تداوم مراجعه  ها تلاشتنها در صورتی که همه 

را منفی در نظر  سؤالجا گرفته باشد و او متقاعد نشده باشد، بايد پاسخ اين ان

 گرفت.
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مراکز جامعه نگر بیماری مزمن  در بیمار کار گردش و فیزیکی فضای

 کلیه
 شده داده نمايش 1 شماره شکل در مراکز جامعه نگر بیماری مزمن کلیه برای مناسب معماری نقشه

 .است

 
 

پرستار  پرستار ديالیز، هماهنگ کننده، پرستار نفرولوژيست، ،شود می مشاهده نقشه در که همانگونه

 را مرکز جامعه نگر بیماری مزمن کلیه پرسنل منشی و اجتماعی مددکار تغذيه، پیوند، کارشناس

 منشی جايگاه است؛ گرفته قرار توجه مورد طراحی دراين که ای نکته ترين مهم .دهند می تشکیل

 در خدمتگیران که باشد ای گونه به بايد منشی استقرار محل .است خدمت ارائه های اتاق به نسبت

 گردش به توجه با .کنند عبور منشی کنار از آنها از خروج و خدمت ارائه های اتاق به ورود هنگام

 و دهد تحويل منشی به را خود نوبت کارت بايد خدمت ارائه اتاق به ورود از قبل خدمتگیر کار،

 در و دهد تحويل را خود پرونده بايد اتاق از خروج از پس و بگیرد تحويل او از را خود پرونده

 .شود می وظیفه اين تسهیل سبب معماری اين .کند دريافت را بعد مرحله نوبت کارت نیاز صورت
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 بیمار کار گردش دهنده تشکیل های فعالیت شرح

 انتظار اتاق

 مرکز بیماری مزمن کلیه است. به خدمتگیر ورود مقصود :ورود  -۵

 مراجعه منشی مرکز بیماری مزمن کلیه به به ورود از پس خدمتگیر هر :منشی به مراجعه  -2

 کلاس يا تغذيه کارشناس پرستار، اتاق پزشک، از خروج از پس خدمتگیران تمام همچنین .کند می

 .کنند مراجعه منشی به بايد هم آموزشی

 خدمتگیران که آنجا از :است؟ تماس برای کلاس( به جز)ایا اولین تماس با منشی  -۴

 برای ،کنند می مراجعه منشی به اتاق خدمتگران از خروج از پس هم و ورود بدو در هم

خیر  موارد ساير برای و بله سؤال اين پاسخ اند کرده مراجعه منشی به ورود بدو در که خدمتگیرانی

 کلاس از خروج از پس و است شده هدايت کلاس به منشی با تماس اولین در خدمتگیر اگر است.

 اول تماس بايد نیز تماس اين است، کرده منشی مراجعه به خدمتگیران ساير به مراجعه برای

 .شود محسوب

 مراجعه اولین مراجعه، اين آيا که کنید مشخص که است آن مقصود طبقه بندی کنید:  -۳

 که افرادی کردن جدا علت .بعد است به دوم مراجعه يا مرکز بیماری مزمن کلیه است به خدمتگیر

 .شوند هدايت کلاس به مستقیماً بايد افراد اين که است آن اند کرده مراجعه آموزشی کلاس برای

 است، کرده مراجعه ديگر خدمت يک گرفتن برای هم و کلاس در شرکت هم برای فردی اگر

 دريافت را ديگر خدمت ابتدا يا اينکه کند می شرکت کلاس در ابتدا اينکه به توجه با را بندی طبقه

 توسط خواهد می هم و کند شرکت کلاس در خواهد می هم فردی مثال برای .دهید انجام کند می

 تعقیب را کلاس در شرکت مسیر است، شدن شروع حال در کلاس اگر .شود پزشک ويزيت

 گروه در حالت اين در و کند میمراجعه  منشی به مجدداً کلاس از خروج از پس فرد اين کنید.

 وجود پزشک ويزيت برای کافی فرصت کلاس شروع تا اگر ولی .گیرد می قرار اول غیر مراجعه

 .کنید انتخاب را اول غیر مسیر مراجعه دارد،
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 نمودارگردش کار بیمار در مراکز جامعه نگر بیماری مزمن کلیه

 

 مراجعه مرکز بیماری مزمن کلیه به بار اولین برای فرد که است آن مقصود :مراجعه اول  -۱

 .است کرده

 مرکز بیماری مزمن کلیه حضور در پرستار دلیلی به اگر آیا امکان ویزیت وجود دارد؟:  -۶

 اين در .نیست پذير امکان است، ويزيت شده کامل روز اين برای ويزيت ظرفیت يا باشد نداشته

 تمام که است آن ترجیح ولی .شود داده مراجعه وقت ويزيت، برای خدمتگیر، به بايد صورت

 .شوند کنندگان ويزيت مراجعه

 ويزيت اطلاعات ثبت فرم اول : بخشتکمیل بخش اول فرم ثبت اطلاعات بیمار  -۷

 شرکت" گزينه ؛شود می هدايت کلاس به سوی ابتدا خدمتگیر اگر .شود می تکمیل منشی توسط

 ،شود می هدايت خدمتگران از يکی نزد ابتدا خدمتگیر اگر .شود می زده علامت "کلاس در

 از پس فرد اگر .شود می زده علامت "دوم مراجعه" يا "اول مراجعه" گزينه او شرايط متناسب با

 را "اول غیر مراجعه" بعد مرحله در دارد، منشی را ديگری خدمت دريافت قصد کلاس از خروج



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۷۶

 

 

 گزينه دو از يکی آن مقابل در شود، انتخاب اول مراجعه اگر فلوچارت به توجه با .زند می علامت

 ۷ شماره در "شرايط واجد" فرد تعريف .شود می انتخاب "شرايط واجد غیر" يا "واجد شرايط"

 و رسد می پايان به مرحله اين در او باشد، کار "شرايط واجد غیر" فرد اگر .است شده داده توضیح

 امکان که کرد مشخص بايد باشد، "شرايط واجد" فرد اگر ولی .کرد خواهد ترک را واحد

 بايد شود، انتخاب "ندارد وجود ويزيت امکان" گزينه که صورتی در .نه يا وجود دارد او ويزيت

 مشخص بايد شود انتخاب "اول غیر مراجعه" گزينه اگر .کرد مشخص نیز را بعد مراجعه تاريخ

 کرده مراجعه قبلی وقت بدون خدمتگیر اگر .نه يا است کرده مراجعه قبلی وقت با فرد که کرد

 "ندارد وجود ويزيت امکان" گزينه اگر .کرد مشخص مراجعه اين در ويزيت را امکان بايد باشد،

 خدمات دريافت پس از خدمتگیر اگر .کرد مشخص را خدمتگیر مراجعه تاريخ بايد شود انتخاب

 و بزند علامت را "آموزشی کلاس در شرکت" گزينه بايد منشی دارد، را کلاس در شرکت قصد

 .هدايت کند کلاس سوی به را او

 ابتدا خدمتگیر غیرواگیر واحد به مراجعه بار هر در ارائه کارت نوبت آبی برای پرستار:  -۱

 بیش است ممکن مراجعه بار هر خدمتگیر در يک .شود ويزيت پرستار هماهنگ کننده توسط بايد

 نظر در پرستار اول نوبت ويزيت برای آبی نوبت کارت .شود ويزيت پرستار توسط بار يک از

 پرونده استخراج يا غربالگری فرم به بیمار دموگرافیک اطلاعات ورود از پس لذا .است شده گرفته

 منتظر نوبتش رسیدن تا بخواهید که از او و دهید قرار خدمتگیر اختیار در آبی نوبت کارت يک او،

 .زد خواهید صدا را او شما خود که بگويید او به .بماند

 اتاق از خدمتگیر هر خروج از پس هدایت به اتاق پرستار همراه با تحویل پرونده:  -۳

 او ابتدا دارد، حضور انتظار اتاق در زرد کارت نوبت با فردی اگر .بزنید صدا را بعد شماره پرستار

 ملايمت با کردند، اعتراض شما به دارند دست در آبی نوبت کارت که افرادی اگر .بزنید صدا را

 که افرادی از قبل و دارند قرار کار میانه در زرد کارت دارای افراد که دهید توضیح برای آنان

 .شوند ويزيت بايد است، نشده شروع آنها ويزيت هنوز

 تعداد قبل از بايد .دهید وقت خدمتگیران به رسید سر دفتر يک در بايد شما تعیین وقت:  -۵1

 .باشد شده مشخص وجود دارد آنان ويزيت امکان روز يک در که خدمتگیرانی
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 مراجعه غیر اول:  -88

 توانید می خود دهی نوبت دفتر کمک به شما آیا با وقت قبلی مراجعه نموده است؟  -۵2

 مراجعه قبلی وقت با که فردی .نه يا کرده است مراجعه قبلی وقت با خدمتگیر که دهید تشخیص

 در .باشد شده دعوت غربالگری برای خدمتگیر است ممکن .شود ويزيت بايد ضرورتاً است کرده

 سؤال اين پاسخ نتیجه در .است شده داده وقت او به خاص روز يک در مراجعه برای اين صورت

 .است مثبت نیز خدمتگیری چنین برای

 کند می احساس آنکه دلیل به و قبلی وقت بدون که فردی ایا امکان ویزیت وجود دارد؟  -۵۴

 بیمار حال نبودن خوب ملاک .شود بايد ويزيت ضرورتاً است کرده مراجعه نیست خوب حالش

 مورد در سؤال اين پاسخ اين بر بنا .کرد بحث مورد اين در او با نبايد و است او خود احساس

 "بله" ،اند کرده مراجعه قبلی وقت بدون ناخوشی احساس دلیل به که کنند می که اظهار افرادی

 در .کنید هدايت پرستار اتاق به را نوبت او رعايت بدون نیست خوب بیمار عمومی حال اگر .است

 صورت در ندارد، فوريت آنان ويزيت و اند کرده مراجعه قبلی وقت بدون که خدمتگیرانی مورد

 .کرد تعیین مراجعه برای را ديگری وقت توان می روز، آن در بیمار ويزيت بودن ظرفیت تکمیل

 ديگری روز به را او ويزيت شايد اگر .شود ويزيت روز همان در کننده مراجعه است بهتر ولی

 .کنید محروم او به خدمت ارائه از همیشه برای را خود کنید، موکول

 قرار خود میز روی و کنید استخراج را خدمتگیر پرونده استخراج پرونده خدمت گیر:  -۵۳

 و شود خسته کشیدن انتظار از است او ممکن .ندهید قرار خدمتگیر اختیار در را پرونده .دهید

 خدمتگیر، نوبت رسیدن فرا از پس .ببرد مرکز بیماری مزمن کلیه بیرون از خود همراه را پرونده

 .دهید قرار پرستار اختیار در را پرونده شما شود، پرستار اتاق او وارد آنکه از قبل است بهتر

 مبنای بر ها کلاس اين .است گروهی آموزش کلاس در شرکت مقصود شرکت در کلاس: -۵۱

 کلاس در شرکت برای قبلی اطلاع با فرد بر اين بنا .شوند می اجرا شده تنظیم قبل از برنامه يک

 .کند می مراجعه

 هدایت به کلاس: -۵۶



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۷۱

 

 

 خروج از پس تحویل گرفتن پرونده، فرم ثبت اطلاعات و کارت نوبت از بیمار:  -۵۷

 از را نوبت کارت و اطلاعات ثبت پرونده، فرم بايد منشی خدمتگیران، از يک هر اتاق از بیمار

 فراخوانده خدمتگر اتاق به ورود برای بعدی فرد بايد نوبت کارت اساس بر .بگیرد تحويل بیمار

 افرادی با پرستار اتاق به ورود برای اولويت است، شده خارج پرستار اتاق از اگر خدمتگیر .شود

 زرد کارت با فردی که صورتی در .دارند اختیار در را پرستار به مراجعه زرد نوبت کارت که است

 دست در آبی نوبت کارت که افرادی از ندارد، حضور انتظار اتاق در پرستار به مراجعه نوبت در

 .کنید دعوت پرستار مراجعه به برای دارند

 که کند مشخص تواند می منشی ويزيت، اطلاعات ثبت فرم کمک به طبقه بندی کنید: -۵۱

 اينکه يا شود هدايت آموزشی به کلاس يا خدمتگر يک اتاق به بايد بعد مرحله در خدمتگیر

 های بیماری واحد از تواند می و رسیده پايان به کرده می دريافت نوبت دراين بايد او که خدماتی

 به مربوط اول بخش .است بخش 5 دارای ويزيت اطلاعات ثبت فرم .شود واگیر خارج غیر

 پرستار توسط بايد که به اقداماتی مربوط سوم بخش نفرولوژيست، به مربوط دوم بخش پرستار،

 رديف در .است منشی به مربوط آخر بخش و تغذيه کارشناس به مربوطه چهارم بخش شود، انجام

 کارت با که خدمتگیری اگر اين بر بنا .است شده مشخص بعد مرحله سوم تا اول های بخش آخر

 رديف اساس بر را بعد مرحله بايد شود می خارج او اتاق از است کرده مراجعه پرستار به آبی نوبت

 آخر رديف است شده خارج پزشک اتاق از خدمتگیر اگر .کرد مشخص فرم اول بخش آخر

 به زرد نوبت کارت با که خدمتگیری اگر .کند می مشخص را وی مرحله بعدی فرم دوم بخش

 سوم بخش آخر اساس رديف بر بايد شود می خارج وی اتاق از است کرده مراجعه پرستار اتاق

 تغذيه کارشناس اتاق از که فردی برای بعد مرحله .کرد مشخص را بعد مرحله اطلاعات ثبت فرم

 مرحله عنوان به خروج که افرادی .مرکز بیماری مزمن کلیه است از همیشه خروج شود می خارج

 مراجعه روز در که کلاس آموزشی در شرکت برای است ممکن است، خورده علامت آنان بعد

 آموزشی کلاس در بايد خروج از قبل صورت اين در .باشند شده دعوت شود می برگزار آنان

 .کند شرکت

 

 



 ۵۷۳/ اولیه بهداشت مراقبت در کلیه مزمن بیماری خدمات بندی سطح مدل طراحی: هفتم فصل

 

 

 اقدام پرستاری: -۵۳

 و است شده خارج پزشک اتاق از خدمتگیر اين ارائه کارت نوبت زرد به خدمت گیر: -21

 برای زرد نوبت کارت بايد فرد اين .مراجعه کند پرستار به مجدداً بايد پزشک تشخیص اساس بر

 افرادی به نسبت دارند اختیار در زرد نوبت کارت که افرادی .کند دريافت پرستار به مجدد مراجعه

 است آن تمايز اين دلیل .دارند اولويت پرستار به مراجعه برای دارند دست در آبی کارت نوبت که

 دست در آبی کارت که فردی است ولی خدمت دريافت میانه در دارد زرد کارت که فردی که

 .است نشده آغاز او به خدمت ارائه هنوز که دارد

 و شده خارج پرستار اتاق از خدمتگیر ارائه کارت نوبت قرمز به بیمار: اين ویزیت پزشک:  -2۵

 .کننددريافت  قرمز نوبت کارت بايد افرادی چنین .برود پزشک نزد بايد

 نزد بايد و شده خارج پرستار اتاق از خدمتگیر اين ارائه کارت نوبت قرمز به بیمار: -22

 .دريافت کنند قرمز نوبت کارت بايد افرادی چنین .برود پزشک

 ابتدا بیمار نوبت رسیدن فرا از پس هدایت به اتاق پزشک همراه با تحویل پرونده:  -2۴

 .برود پزشک نزد که او بخواهید از سپس و دهید تحويل پزشک به را او پرونده

 مشاوره تغذیه: -2۳

 و شده خارج پرستار يا پزشک اتاق از خدمتگیر اين ارائه کارت نوبت سبز به خدمتگیر: -2۱

 .کنند دريافت سبز نوبت کارت افرادی بايد چنین .برود تغذيه کارشناس نزد که است قرار

 خدمتگیر نوبت رسیدن فرا از پس هدایت به اتاق کارشناس تغذیه به همراه پرونده: -2۶

 تغذيه کارشناس نزد که بخواهید او از سپس و تحويل دهید تغذيه کارشناس به را او پرونده ابتدا

 .برود

 خروج -2۷

 منشی به مربوط ويزيت اطلاعات ثبت فرم ششم بخش تکمیل ثبت اطلاعات ویزیت: -2۱

 مراجعه بار هر در که آنجا از .است بعد ويزيت تعیین تاريخ بخش اين در منشی اصلی وظیفه .است

ويزيت  برای ،شود می ويزيت پرستار توسط ضرورتاً خدمتگیر واگیر غیر های بیماری واحد به

 مشخص های تاريخ مشاهده با بايد منشی .است شده گرفته نظر در تاريخ يک پرستار يا پزشک



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۱1

 

 

 برای را ها ويزيت اين امکان حد در که کند تغذيه تلاش کارشناس و پرستار پزشک، توسط شده

واگیر  غیر های بیماری واحد به مکرر مراجعه به نیازی خدمتگیر تا کند ريزی برنامه روز يک

 از بیش روز آن در ويزيت تعداد که کند کنترل بايد همچنین تاريخ تعیین هنگام در .باشد نداشته

 .خدمتگران نباشد از يک هر برای شده مشخص ظرفیت

 اطلاعات ثبت فرم اساس بر بايد : پرستاراطلاعات به پرستارتحویل دادن فرم ثبت  -2۳

 عنوان به خروج که بیمارانی فرم سبب به همین .کند ثبت افزار نرم در را بیمار های داده ويزيت،

 پرستار اختیار در ششم بخش تکمیل از پس بايد است، شده گرفته نظر در آنان برای بعد مرحله

 .شود قرار داده

 واگیر، غیر های بیماری واحد از او خروج و خدمتگیر کار اتمام از : پسپروندهبایگانی  -۴1

 .کند بايگانی را خدمتگیر پرونده بايد منشی

 خروج -۴۵

 

 کلاس آموزشی
 به ورود از پس خدمتگیر تحویل گرفتن فرم ثبت اطلاعات ویزیت از خدمت گیر: -۴2

 .دهد مدرس تحويل به را ويزيت اطلاعات ثبت فرم بايد کلاس

 ارائه مطالب آموزشی -99

 خاتمه از پس مدرس وارد کردن شناسه آموزشی در فرم ثبت اطلاعات بیمار: -۴۳

 را فرم و کند وارد ويزيت اطلاعات ثبت فرم اول دوم بخش رديف در را کلاس شناسه بايد کلاس

 .دهد عودت خدمتگیر به

 بايد ويزيت اطلاعات ثبت فرم گرفتن تحويل از پس خدمتگیر هدایت به اتاق انتظار: -۴۱

 واحد يا کند دريافت را به پرستار مراجعه نوبت کارت يا تا کند مراجعه منشی به مجدداً

 ويزيت اطلاعات ثبت فرم بايد که دهید تذکر خدمتگیران به .نمايد ترک را واگیر غیر های بیماری

 .کنید هدايت انتظار اتاق به را کنندگان شرکت کلاس اتمام از پس لذا .دهند منشی تحويل به را

 کارشناس پرستاری



 ۵۱۵/ اولیه بهداشت مراقبت در کلیه مزمن بیماری خدمات بندی سطح مدل طراحی: هفتم فصل

 

 

 مربوط اطلاعات ويزيت اطلاعات ثبت ها فرم اساس بر پرستار ثبت اطلاعات در نرم افزار: -۴۶

 روز همان بايد روز هر اطلاعات .کند می ثبت نرم افزار در را بیماران برای گرفته انجام های اقدام به

 .شود ارسال شبکه های بیماری واحد برای شده روز به فايل و وارد

 خدمتگیر که است باری اولین اين آيا که است آن مقصود آیا اولین مراجعه فرد است؟:  -۴۷

 و "بله" مراجعه نوبت اولین در سؤال اين به پاسخ .کند می مراجعه واگیر غیر های بیماری واحد به

 .است "خیر" موارد ساير در

 :کرد بندی گروه توان می گروه سه در را پرستاری اقدامات انجام اقدام پرستاری: -۴۱

مشاهده  و بیمار، وزن و خون فشار گیری اندازه ويزيت، دو فاصله در بیمار مشکلات از سؤال (۵

 فیستول يا کلیه پیوندی

 فیستول و کلیه پیوندی از مراقبت نظیر پرستار با مرتبط های حوزه در بیمار آموزش (2

 .است کرده درخواست پرستار از پزشک که اقداماتی انجام (۴

 و خون فشار وزن، بايد پرستار فرم، دوم بخش در تکمیل فرم ثبت اطلاعات ویزیت: -۴۳

 را خدمتگیر آيا که کند مشخص بايد اين بخش در پرستار همچنین .کند ثبت را آزمايشات نتايج

مشخص  بايد است فرد مراجعه اولین اين که صورتی در .کند می بررسی اول غیر يا اول مراجعه در

 شود مشخص بايد هم آزمايش مشمول افراد مورد در .است آزمايش انجام مشمول يا سالم که شود

 يک دريافت صرفاً خدمتگیر مراجعه از هدف ممکن است .نه يا دارند آزمايش انجام به تمايل که

تاريخ  بايد نیاز، صورت در خدمت، اين ارائه از پس پرستار صورت اين در .باشد پرستاری خدمت

 پرستار توسط بعد ويزيت تاريخ تعیین به نیازی صورت اين غیر در .کند مشخص را بعد ويزيت

 پزشک ويزيت به نیازی و باشد کرده تغذيه مراجعه مشاوره دريافت برای خدمتگیر اگر .نیست

بیمار  که صورتی در .شود می مشخص بعد مرحله عنوان به تغذيه کارشناس ويزيت باشد، نداشته

 به پزشک ويزيت شود، ويزيت پزشک توسط بايد و است کرده مراجعه معمول مراقبت يک برای

 را خدمتگیر پزشک ويزيت از پس پرستار صورتی که در .شود می زده علامت بعد مرحله عنوان

 از پس و دهد انجام را پزشک درخواست مورد اقدامات چهارم بخش در بايد ،کند می ويزيت

 خدمتگیر برای که را آموزشی های برنامه بخش اين در تواند می پرستار همچنین .در بزند انجام،



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۱2

 

 

 از پس توان می را آموزشی های برنامه آنها تعیین از يک هر مقابل کند. مشخص داند می مناسب

 کند مشخص بايد پرستار چهارم بخش آخر رديف در .داد انجام فرم چهارم يا دوم بخش تکمیل

 ويزيت نیز تغذيه کارشناس توسط بايد اينکه يا است يافته خاتمه مراجعه اين در خدمتگیر که کار

 پرستار باشد، زده علامت را بله گزينه مشاوره تغذيه رديف در سوم بخش در پزشک اگر .شود

رديف  در پزشک که صورتی در .بزند علامت را تغذيه کارشناس ويزيت بعد، مرحله عنوان به بايد

 را خدمتگیر نیز خود صلاحديد بر بنا تواند می پرستار باشد، زده علامت را خیر گزينه تغذيه مشاوره

 .بفرستد تغذيه کارشناس نزد

 هدایت به اتاق انتظار  -09

 تکمیل فرم شرح حال -08

مشمول تشکیل  باشند داشته را زير های ويژگی از يکی اقل حد که طبقه بندی کنید: افرادی -۳2

 .هستند پرونده

 کلیه بیماری مزمن ۱و  ۳ب،  ۴بیماران مبتلا به مرحله  (0

 ۱11میلی گرم بر گرم يا پروتئینوری بیش از  ۴11بیمارانی که نسبت آلبومین به کراتینین بالای  (0

 میلی گرم بر گرم دارند.

 بیماران با فشار خون مقاوم به درمان (3

 بیماران پیوند شده (2

 مشمول تشکیل پرونده: -09

 بدهید "رخی" پاسخ سؤال اين به صورتی در فقطآیا تمایل به تشکیل پرونده دارد؟:  -00

 .باشید بسته کار برای تشکیل پرونده به خدمتگیر کردن متقاعد برای را خود تلاش تمام که

 تشکیل پرونده الکترونیک -00

 عدم شرایط تشکیل پرونده -03

ارائه پمفلت آموزشی، دعوت برای شرکت در کلاس آموزشی و توصیه  -02

 به را بیماری مزمن کلیهمبتلا به  افراد ويژه آموزشی پمفلتبرای مراجعه در صورت تمایل: 

ويژه پیشگیری از بیماری  آموزشی کلاس در شرکت برای را خدمتگیر .دهید تحويل خدمتگیر



 ۵۱۴/ اولیه بهداشت مراقبت در کلیه مزمن بیماری خدمات بندی سطح مدل طراحی: هفتم فصل

 

 

 او به آموزشی کلاس در که را مواردی که دهید توضیح برای خدمتگیر .کنید دعوت مزمن کلیه

 تداوم از اطمینان برای کند و رعايت شده است ذکر آموزشی پمفلت در و خواهد شد گفته

 به مراکز غیر واگیر برای پی گیری مراجعه نمايد. سلامتی

 کارشناس تغذیه

 مشاوره تغذیه -01

 توسط بايد ويزيت اطلاعات ثبت فرم پنجم بخشتکمیل فرم اطلاعات ویزیت:  -03

 کارشناس ديد از بیمار، نیاز مورد آموزشی های برنامه بخش، اين در .شود تکمیل تغذيه کارشناس

 .شود می مشخص نیز تغذيه،

 هدایت به اتاق انتظار -09

 نفرولوژیست

بیماری که نیاز به اقدام فوری دارد بدون نوبت آیا بیمار نیاز به اقدام فوری دارد؟:  -۱۵

 .شود میارجاع  ها فوريتويزيت شده و با دستیاری پرستار اقدامات اولیه حمايتی انجام شده و به 

تشکیل  مراحل که فردیآیا خدمت گیر مورد شناخته شده بیماری است؟:  -03

 .است بیماری شناخته دارد مورد قرار مستمر مراقبت تحت و است رسیده پايان به او برای پرونده

 .است کرده مراجعه معمول ويزيت يک برای فرد اين

 اختیار در که درمان و مراقبت راهنماهای اساس بر بايد بیمار ويزيتویزیت بیمار:  -09

 .شود انجام است گرفته قرار پزشک

 پرونده در بايد شده تجويز درمانی اقدامات و ويزيت از حاصل های دادهثبت در پرونده:  -۱۳

 .شود ثبت)الکترونیک يا کاغذی ( بیمار

 پزشک عهده بر فرم اين سوم بخش تکمیلتکمیل فرم ثبت اطلاعات ویزیت:  -00

 نیاز، صورت در گروهی آموزش نیاز، برنامه صورت در ارجاع بیمار، تشخیص بخش اين در .است

 آنچه و بعد مرحله اقدام بعد، ويزيت تاريخ پزشک، ديد از مراجعه اين در تغذيه مشاوره ضرورت

 .شود می ثبت شود، انجام بايد توسط پرستار که



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۱۳

 

 

 است، شده مشخص ويزيت اين در او تشخیص يا است بیماری شده شناخته مورد خدمتگیر اگر

 .شود می زده علامت تشخیص مناسب گزينه

 .اند شده تعريف ۶1 شماره توضیح ذيل شده ذکر های تشخیص

 .است شده آورده ۶۱الی  ۶۵ های شماره در موارد اين بیشتر توضیح

 پرستار، تاريخی چه در که کند مشخص بايد است کرده ارجاع را بیمار پزشک که صورتی در

 فوريت پزشک چه هر. بگیريد تماس او با الیه، بايد مرجعٌ به بیمار مراجعه از اطمینان حصول برای

فاصله  کند، مراجعه الیه مرجعٌ به سريعتر که کند توصیه بیمار به و کند احساس ارجاع برای بیشتری

 ويزيت برای ضرورتی پزشک ويزيت از پس اگر. بود خواهد تر کوتاه ويزيت تاريخ تا تاريخ اين

 مشخص بعد مرحله عنوان به را خروج باشد، پزشک نداشته وجود تغذيه کارشناس يا پرستار

 .کند می

 جلسات اساس بر ،دهد می تشخیص مناسب خدمتگیر برای پزشک که گروهی آموزش های برنامه

مرکز بیماری مزمن کلیه  تیم. شود می وارد جدول مربوطه در شده ريزی برنامه پیش از آموزشی

 هر به افزار نرم. نمايند وارد افزار نرم در و ريزی برنامه را آموزشی جلسات منظم صورت به بايد

 در را شده ريزی برنامه جلسات لیست بايد پزشک. دهد می اختصاص شناسه يک جلسه آموزشی

 .کند مشخص را خدمتگیر برای آموزشی مناسب جلسات آن اساس بر و باشد داشته اختیار

 .کند می انتخاب را "بله" گزينه داند می ضروری خدمتگیر برای را تغذيه مشاوره پزشک اگر

 .شود می مشخص بیماران درمان و مراقبت راهنماهای و بیمار شرايط به توجه با بعد ويزيت تاريخ

 ندارد، تغذيه مشاوره به نیازی و است نیازمند پرستار ويزيت به فقط پزشک ويزيت از پس بیمار اگر

 نیاز تغذيه مشاوره به فقط بیمار اگر. شود می زده علامت "پرستار ويزيت" فقط بعد مرحله رديف در

. شود میزده  علامت "تغذيه کارشناس ويزيت" گزينه فقط ندارد پرستار ويزيت به نیازی و دارد

 زده علامت "پرستار ويزيت" فقط دارد، نیاز تغذيه مشاوره به هم و پرستار ويزيت به هم اگر

 انتخاب "بله" گزينه تغذيه مشاوره رديف در چنین خدمتگیری، مورد در آنکه به توجه با. شود می

 نه اگر خدمتگیر. فرستاد خواهد تغذيه کارشناس نزد را خدمتگیر بعد مرحله در پرستار است، شده

 .شد خواهد انتخاب او برای "خروج" گزينه باشد، داشته نیاز تغذيه مشاوره به نه و پرستار ويزيت به



 ۵۱۱/ اولیه بهداشت مراقبت در کلیه مزمن بیماری خدمات بندی سطح مدل طراحی: هفتم فصل

 

 

 اطلاعات ثبت فرم سوم بخش در دهد، انجام بیمار برای پرستار بايد پزشک تشخیص به که اقداماتی

 .شود می وارد ويزيت

 هدایت به اتاق انتظار -03

 اساس بر که، شود می تلقی يافته خاتمه هنگامی ويزيت آیا ویزیت خاتمه یافته است؟: -۱۷

 اگر .باشد اختیار در خدمتگیر نهايی تشخیص تعیین نیاز برای مورد های داده تمام ويزيت، راهنمای

 در مورد قاطعیت با توان نمی هنوز و است جديد آزمايش خواست در به نیاز راهنما، اساس بر

 .شود می اختیار سؤال اين برای "خیر" پاسخ کرد، نظر اظهار بیمار تشخیص

 يزيتو راهنمای اساس بر را بعد مرحله های آزمايش درخواست ازمایش مرحله بعد: -۱۱

 .کنید درخواست

 زير تعاريف به توجه با و بالینی معاينات و ها آزمايش نتايج به توجه با طبقه بندی کنید: -۱۳

 .دهید قرار تشخیصی مناسب گروه در را بیمار

 بیمار نیازمند اقدام حمايتی -۶1

 کلیه مزمن ب بیماری ۴ مرحله به مبتلا بیماران (۱

 کلیه مزمن بیماری ۳ مرحله به مبتلا بیماران (۳

 که نیاز به ديالیز ندارند. ۱بیماران مرحله  (۵1

 ۱11 از بیش پروتئینوری يا گرم بر گرم میلی ۴11 بالای کراتینین به آلبومین نسبت که بیمارانی (۵۵

 .دارند گرم بر گرم میلی

 درمان به مقاوم خون فشار با بیماران (۵2

 زنان باردار مبتلا به پراکلامپسی (۵۴

 کانديد پیوند يا پیوند شده بیماران -۶۵

 بیماران نیازمند ديالیز يا تحت ديالیز -۶2

 ديالیز صفاقی بیماران -۶۴

 بیماران ديالیز خونی -۶۳



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۱۶

 

 

 تمايل آنکه علیرغم خدمتگیر است ممکن ایا تمایل دارد تحت نظر این مرکز باشد؟: -۶۱

 اين در .باشد نداشته واحد اين از خدمت برای دريافت تمايلی باشد، خدمتگر يک نظر تحت دارد

تا  دهید توضیح او برای خدمتگیر، مشکل به توجه با را، خوب مراقبت يک های ويژگی صورت

 .يابد افزايش مناسب خدمت يک از وی شدن مند بهره احتمال



 

 

 فصل نهم

 سخن پایانی



 

 



 

 

مراقبت بیماری مزمن کلیه در مراقبت بهداشت اولیه قابل اجراست. برای نیل به اين هدف تعیین 

. سطح اول خدمات بیماری رسد میوظايف افراد در سطوح مختلف اين مراقبت ضروری به نظر 

مزمن کلیه حداقل در مناطق روستايی به خوبی نشان داده شده که قابلیت اجرای پیشگیری از 

به نظر  من کلیه را دارد. متاسفانه در سطح ارجاع نظام مراقبت اولیه کارايی مناسب ندارد.بیماری مز

حداقل يک مرکز جامعه نگر بیماری مزمن کلیه در هر دانشگاه علوم پزشکی  تأسیس با که رسد می

 و صرفه جويی در هزينه مراقبت برای رسیدن به هدف ارتقاء کیفیت زندگی بیماران مزمن کلیه

ن شرايط پرداخت بیمه در مراکز غیر واگیر و مراکزجامعه شدامید است که با فراهم سودمند باشد. 

حق الزحمه پذيرش، مشاوره، آموزش و مراقبت پرستاری، کارشناس تغذيه، پرداخت نگر برای 

مددکار اجتماعی، روانشناس و ساير نیروهايی که در اين مراکز در بهبود سلامت بیماران نقش 

با گسترش در حد بتوان مراقبت بیماران اقدام گردد تا  کاهش پرداخت از جیب وند نسبت به دار

 .موثری به عمل آورد اقدام مزمن کلیهنیاز اين مراکز در امر پیشگیری از بیماريهای 



 

 



 

 

پیوست



 

 



 

 

برای بیماری مزمن کلیه  KDIGO های توصیه: خلاصه 8پیوست شماره 

3989 
 برای بیماری مزمن کلیه آورده شده است: KDIGOدر ادامه ترجمه راهنمای 

 فصل اول: تعريف و طبقه بندی بیماری مزمن کلیه

 

 تعریف بیماری مزمن کلیه .8.8

 تشخیصی بیماری مزمن کلیه معیارهای

 میلی گرم بر گرم ۴1دفع آلبومین بیش از  آسیب کلیه

 ته نشین ادرار غیرطبیعی

 اختلال الکترولیتی يا اختلالات ديگر ناشی از اختلال توبولی

 وضعیت پاتولوژی غیرطبیعی

 وضعیت غیرطبیعی در تصويربرداری

 سابقه پیوند کلیه

 مترمربع ۵.۷۴میلی لیتر در دقیقه بر  ۶1گلومرولی کمتر از میزان تراوش  اختلال عملکرد

 

 طبقه بندی بیماری مزمن کلیه .8.3

بیماری مزمن کلیه براساس علت، میزان تراوش گلومرولی و آلبومینوری طبقه بندی  .۵.2.۵

 .شود می

علت بیماری مزمن کلیه براساس وجود يا عدم وجود بیماری سیستمیک و يا ضايعه اولیه  .۵.2.2

 .شود میپاتولوژی تعیین  های تهيافدر کلیه با 

 :شود میمیزان تراوش گلومرولی به صورت زير طبقه بندی  .۵.2.۴



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۳۳

 

 

 طبقه بندی میزان تراوش گلومرولی در بیماری مزمن کلیه

 (GFR) طبقه بندی میزان تراوش گلومرولی GFR (mi/min/1.73 m2) توصیف

 G1 ۳1≥ طبیعی یا بالا

 G2 ۶1-۱۳ کاهش خفیف عملکرد

 G3a ۳۱-۱۳ تا متوسط عملکرد کاهش خفیف

 G3b ۴1-۳۳ کاهش متوسط تا شدید عملکرد

 G4 ۵۱-2۳ کاهش شدید عملکرد

 G5 ۵۱> نارسایی کلیه

 

 :شود میآلبومینوری به صورت زير طبقه بندی  .۵.2.۳

 طبقه بندی آلبومینوری در ببیماری مزمن کلیه

 توصیف
نسبت آلبومین به کراتینین 

(mg/g) 

 2۳میلی گرم در )میزان دفع آلبومین 

 ساعت(

طبقه 

 بندی

طبیعی تا کمی 

 افزایش

<30 <30 A1 

 A2 300-30 300-30 افزایش متوسط

 A3 300< 300< افزایش شدید*

 .شود میگرم برگرم اطلاق  میلی 2221*سندروم نفروتیک به نسبت آلبومین به کراتینین بالای 

 

 پیش بینی پیش آگهی بیماری مزمن کلیه .8.9

را بايد تعیین  شود میبیان  متعاقباً. برای تعیین خطر پیامدهای بیماری مزمن کلیه متغییر های که ۵.۴.۵

( طبقه بندی ۴( طبقه بندی میزان تراوش گلومرولی، 2( علت بیماری مزمن کلیه، ۵کرد: 

 ( عوامل خطر همراه ديگر.۳آلبومینوری، 

آينده راهنمای تصمیم گیری برای  پیامدهایو  . در بیماران مزمن کلیه، تعیین خطر عوارض۵.۴.2

 سنجش معیارها و درمان عوارض بیماری مزمن کلیه است.



 ۵۳۱/ پیوست

 

 

و آلبومینوری با گروه  . در جمعیت بیماری مزمن کلیه گروه بندی میزان تراوش گلومرولی۵.۴.۴

 بندی خطر پیامدهای بیماری مزمن کلیه مشابه است.

 
 

 ارزیابی بیماری مزمن کلیه .8.0

میلی لیتر در دقیقه  ۶1ارزيابی مزمن بودن: در افرادی که میزان تراوش گلومرولی کمتر از  .۵.۳.۵.۵

يا نشانگر آسیب کلیه،  (G3a-G5طبقه بندی بیماری مزمن کلیه مرحله )متر مربع دارند  ۵.۷۴بر 

 قبلی برای تعیین عملکرد کلیه. های گیریمرور سابقه بیماری و اندازه 

. پی گیری شود می تأيیداست بیماری مزمن کلیه اگر مدت بیش از سه ماه  .۵.۳.۵.۵.۵

 .شود میبیماری مزمن کلیه توصیه 

 تأيیداگر مدت بیماری مزمن کلیه کمتر از سه ماه است بیماری مزمن کلیه  .۵.۳.۵.۵.2

. بیمار ممکن است بیماری مزمن کلیه يا بیماری حاد کلیه ويا هر دو داشته باشد و شود نمی

 آزمايشات نیاز به تکرار دارد.

 ارزیابی علت .8.0.3

ارزيابی بالینی شامل سابقه شخصی و فامیلی، عوامل اجتماعی و محیطی، داروها، فعالیت  .۵.۳.2.۵

 فیزيکی، آزمايشات، تصاوير، تشخیص پاتولوژی برای تعیین بیماری کلیه.



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۳۶

 

 

 ارزيابی میزان تراوش گلومرولی .۵.۳.۴

 .شود میاندازه گیری کراتینین سرم و میزان تراوش گلومرولی برای بررسی اولیه توصیه  .۵.۳.۴.۵

و کلیرانس  Cسیستاتین  شود میدر مواردی که کراتینین سرم دقت کافی ندارد توصیه  .۵.۳.۴.2

 کراتینین اندازه گیری شود.

 که پزشکان: شوند میتوصیه  .۵.۳.۴.۴

به جای اعتماد به غلظت  استفاده از معادله برای تخمین میزان تراوش گلومرولی .۵.۳.۴.۴.۵

 کراتین سرم به تنهايی.

 ن تراوش گلومرولی کمتر صحیح است.يادگیری مواردی که تخمین میزا .۵.۳.۴.۴.2

 :شود میآزمايشاتی که توصیه  .۵.۳.۴.۳

 استاندارد کردن آزمايش کراتینین سرم .۵.۳.۴.۳.۵

 گزارش تخمین میزان تراوش گلومرولی به همراه جواب آزمايش کراتینین سرم .۵.۳.۴.۳.2

 تراوش گلومرولی زات میبرای تخمین  CKD-EPIاستفاده از معادله  .۵.۳.۴.۳.۴

میلی لیتر در دقیقه بر متر  ۶1تر از در مواردی که میزان تراوش گلومرولی کم .۵.۳.۴.۳.۳

 استفاده شود. "کاهش يافته"مربع است از کلمه 

متر مربع  ۵.۷۴بر  میلی لیتر در دقیقه ۳۱-۱۳در بیمارانی که میزان تراوش گلومرولی  .۵.۳.۴.۱

 .شود میتوصیه  Cبیماری مزمن کلیه وجود دارد اندازه گیری سیتاتین  تأيیددارند. و نیاز به 

اگر نسبت میزان تراوش گلومرولی بر اساس سیتاتین بر میزان تراوش گلومرولی  .۵.۳.۴.۱.۵

میلی لیتر در دقیقه بر متر مربع باشد بیماری مزمن کلیه  ۶1سیستاتین کمتر از –بر اساس کراتینین 

 .شود می تأيید

اگر نسبت میزان تراوش گلومرولی بر اساس سیتاتین بر میزان تراوش گلومرولی  .۵.۳.۴.۱.2

میلی لیتر در دقیقه بر متر مربع باشد بیماری مزمن کلیه  ۶1سیستاتین بیشتر از –بر اساس کراتینین 

 .شود نمی تأيید

 :شود میاندازه گیری شد پیشنهاد  Cاگر سیستاتین  .۵.۳.۴.۶



 ۵۳۷/ پیوست

 

 

سرم به تنهايی  Cولی به جای سیستاتین از معادله تخمین میزان تراوش گلومر .۵.۳.۴.۶.۵

 استفاده شود.

 يادگیری مواردی که تخمین میزان تراوش گلومرولی کمتر صحیح است. .۵.۳.۴.۶.2

 :کنند میرا اندازه گیری  Cکه سیستاتین  هايی آزمايشگاه شود میتوصیه  .۵.۳.۴.۷

 Cاستاندارد سازی اندازه گیری سیستاتین  .۵.۳.۴.۷.۵

 Cزارش سیتاتین گزارش تخمین میزان تراوش گلومرولی علاوه بر گ .۵.۳.۴.۷.2

گزارش تخمین میزان تراوش گلومرولی بر اساس سیستاتین و تخمین میزان   .۵.۳.۴.۷.۴

 CKD-EPI 2012سیستانین در بالغین با معادله  -تراوش گلومرولی بر اساس کراتینین

 در لیتر بر اساس میلی گرم Cغلظت سیستاتین  شود میتوصیه  .۵.۳.۴.۷.۳

ر میزان تراوش گلومرولی اگر نسبت میزان تراوش گلومرولی بر اساس سیتاتین ب .۵.۳.۴.۷.۱

میلی لیتر در دقیقه بر متر مربع باشد بیماری مزمن کلیه  ۶1سیستاتین کمتر از –بر اساس کراتینین 

 .شود می تأيید

اگر نسبت میزان تراوش گلومرولی بر اساس سیتاتین بر میزان تراوش گلومرولی  .۵.۳.۴.۷.۶

میلی لیتر در دقیقه بر متر مربع باشد بیماری مزمن کلیه  ۶1سیستاتین بیشتر از –بر اساس کراتینین 

 .شود نمی تأيید

انازه گیری میزان تراوش گلومرولی با نشانگر خارجی در مواقعی که  شود میپیشنهاد  .۵.۳.۴.۱

 تعیین دقیق میزان تراوش گلومرولی برای تصمیم گیری درمانی نیاز است بکار رود.

 یارزیابی آلبومینور .8.0.0

که اندازه گیری برای اولین بار برای پروتئنوری به صورت زير صورت  شود میپیشنهاد  .۵.۳.۳.۵

 گیرد:

 نسبت آلبومین به کراتینین .۵.۳.۳.۵.۵

 نسبت پروتئین به کراتینین .۵.۳.۳.۵.2

 استفاده از نوار ادراری برای پروتئین با خواندن اتوماتیک .۵.۳.۳.۵.۴

 استفاده از نوار ادراری برای پروتئین با خواندن دستی .۵.۳.۳.۵.۳



 بیماری مزمن کلیه در نظام سلامت/ ۵۳۱

 

 

آزمايشات برای نسبت آلبومین به کراتینین و نسبت پروتئین به کراتینین در  شود میتوصیه  .۵.۳.۳.2

 نمونه ادراری به جای غلظت به تنهايی آلبومین يا پروتئین گزارش شود.

 اصطلاح میکروآلبومینوری نبايد توسط آزمايشگاه بکار رود. .۵.۳.۳.2.۵

انجام است نیاز به  مؤثرکه در تفسیر آلبومینوری  هايی وضعیتپزشکان برای درک  .۵.۳.۳.۴

 ازمايشات تکمیلی دارند.

نوار اداری مثبت برای آلبومینوری يا پروتئنوری نیاز به اندازهگیری کمی و  تأيید .۵.۳.۳.۴.۵

 تعیین نسبت به کراتینین دارد.

میلی گرم در نمونه تصادفی ادرار با  ۴1نسبت آلبومین به کراتینین بالای  تأيید .۵.۳.۳.۴.2

 شود. تأيیدآزمايش نمونه صبح گاهی 

یری دقیق آلبومینوری يا پروتئینوری نیاز است از اندازه گیری اگر به اندازه گ .۵.۳.۳.۴.۴

 .شود میساعته استفاده  2۳ادرار 

اگر به وجود پروتئنوری غیر آلبومین مشکوک هستید اندازه گیری اختصاصی برای مثال  .۵.۳.۳.۳

 منوکلونال سبک و سنگین بکار رود. های زنجیرهمیکروگلوبین،  ۵ الفا
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 پیش بینی پیشرفت بیماری مزمن کلیه: تعریف، تعیین، و 3فصل  .3

 تعريف و تعیین پیشرفت بیماری مزمن کلیه .2.۵

تعیین میزان تراوش گلومرولی و آلبومینوری در بیماران مزمن کلیه حداقل يک سال يک  .2.۵.۵

بار. میزان تراوش گلومرولی و آلبومینوری بیشتر در افراد پرخطر و يا وقتی که اندازه گیری برای 

 .شود میتصمیم گیری بالینی تعیین 

 یل بر پیشرفت نیست.دل "ضرورتاًنوسانات کم در میزان تراوش گلومرولی شايع است و  .2.۵.2

 تعريف پیشرفت بیماری مزمن کلیه بر اساس حداقل يکی از معیا رهای زير است: .2.۵.۴

-60-89[G2], 45-59[G3a], 30 ,[G1]90≥) کاهش در مرحله میزان تراوش گلومرولی .2.۵.۴.۵

44[G3b], 15-29[G4], <15[G5]ml/min/1.73m
کاهش مشخص در تخمین میزان تراوش  (2

يا بیشتر در میزان  %2۱طبقه میزان تراوش گلومرولی لست که با کاهش گلومرولی به کاهش در 

 همراه است. تراوش گلومرولی پايه

متر مربع در سال  ۵.۷۴میلی لیتر در دقیقه بر  ۱پیشرفت سريع به کاهش يکنواخت بیش از  .2.۵.۴.2

 .شود میاطلاق 

افزايش با افزايش تعداد سنجش کراتینین و مدت پی گیری، اعتماد به تعیین پیشرفت  .2.۵.۴.۴

 .يابد می

مراقبت بیماری مرور شود، علل  شود میدر بیماران مزمن کلیه در حال پیشرفت، توصیه  .2.۵.۳

 قابل برگشت مرور شود و ارجاع به متخصص بررسی گردد.
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 پیش بینی پیشرفت: .3.3

برای اطلاع از پیش آگهی تعیین عواملی که در پیشرفت بیماری مزمن کلیه موثرند. اين  .2.2.۵

بیماری مزمن کلیه، میزان تراوش گلومرولی، میزان آلبومینوری، سن، جنس، نژاد عوامل شامل علل 

قومیت، بالا بودن فشارخون، قند خون بالا، اختلال چربی، استعمال دخانیات، سابقه بیماری قلبی 

 عروقی، در معرض عوامل نفروتوکسیک و ديگر عوامل.
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 : مراقبت پیشرفت و عوارض بیماری مزمن کلیه9فصل  .9

 پیشگیری از پیشرفت بیماری مزمن کلیه .9.8

 پرفشاری خون و اختلال در سیستم رنین آنژيوتانسین آلدوسترون

شخصی نمودن هدف کنترل فشارخون و عواملی که مربوط به سن، بیماری قلبی عروقی  .۴.۵.۵

بیماران )همراه و ديگر عوامل مسبب پیشرفت بیماری مزمن کلیه، وجود يا عدم وجود رتینوپاتی 

 فشار خون. KDIGO 2012مبتلا به بیماری مزمن کلیه(، و تحمل به درمان بر اساس راهنمای ديابتی 

تحقیق در مورد سرگیجه وضعیتی و بررسی منظم افت فشار خون وضعیتی در بیماران  .۴.۵.2

 مزمن کلیه تحت درمان با داروهای کاهنده فشارخون.

 های بیماریبا دقت به سن،  درمان پرفشاری خون در افراد مسن مبتلا به بیماری مزمن کلیه .۴.۵.۴

و توجه به عوارض جانبی مربوط به  ديگر، با افزايش تدريجی شدت درمان های درمانو  همراه

درمان پرفشاری خون شامل اختلالات الکترولیتی، اختلال حاد در عملکرد کلیه، افت فشارخون 

 وضعیتی و عوارض دارويی.

 2۳میلی گرم در  ۴1در بیماران مبتلا به ديابت و غیرمبتلا به ديابت و دفع آلبومین کمتر از   .۴.۵.۳

 ۳1میلی متر جیوه يا دياستول بالای  ۵۳1ساعت يا معادل آن، اگر فشارخون در مطب سیستول بالای 

ل میلی متر جیوه باشد، درمان با داروهای کاهنده پرفشاری خون برای نگهداری فشارخون سیستو

 .شود میمیلی متر جیوه توصیه  ۳1میلی متر جیوه و دياستول کمتر از  ۵۳1کمتر از 

 2۳میلی گرم در  ۴1در بیماران مبتلا به ديابت و غیرمبتلا به ديابت و دفع آلبومین بیشتر از  .۴.۵.۱

 ۵۴1میلیگرم بر گرم در نمونه ادرار، اگر فشارخون در مطب سیستول بالای  ۴1ساعت يا معادل آن 

میلی متر جیوه باشد، درمان با داروهای کاهنده پرفشاری خون  ۱1متر جیوه يا دياستول بالای میلی 

میلی متر  ۱1میلی متر جیوه و دياستول کمتر از  ۵۴1برای نگهداری فشارخون سیستول کمتر از 

 .شود میجیوه پیشنهاد 

ر بیماران ديابتی مهارکننده گیرنده آنژيوتانسین يا مهارکننده آنزيم مبدل آنژيوتانسین د .۴.۵.۶

 ۴1-۴11يا معادل آن )ساعت  2۳میلیگرم در  ۴1-۴11مبتلا به بیماری مزمن کلیه و دفع آلبومین 

 .شود میمیلی گرم بر گرم در نمونه ادرار( پیشنهاد 
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مهارکننده گیرنده آنژيوتانسین يا مهارکننده آنزيم مبدل آنژيوتانسین در بیماران ديابتی   .۴.۵.۷

 ۴11يا معادل آن بالای )ساعت  2۳میلیگرم در  ۴11کلیه و دفع آلبومین بالای مبتلا به بیماری مزمن 

 .شود میمیلی گرم بر گرم در نمونه ادرار( پیشنهاد 

ترکیب مهارکننده گیرنده آنژيوتانسین يا مهارکننده آنزيم مبدل  تأثیرشواهد ناکافی برای  .۴.۵.۱

 آنژيوتانسین بر پیشگیری از پیشرفت بیماری مزمن کلیه است.

پرسنتايل برای سن،  ۳1در کودکان با بیماری مزمن کلیه در مواردی که فشارخون بیش از  .۴.۵.۳

 پرفشاری خون شروع شود. های کاهندهجنس و قد دارند، درمان با 

پرسنتايل  ۱1در کودکان با بیماری مزمن کلیه )به ويژه با پروتئینوری(، فشارخون در حد  .۴.۵.۵1

رای سن، جنس و قد تنظیم شود مگر اينکه نشانه و علائم در فشارخون سیستول و دياستول يا کمتر ب

 افت فشارخون وجود داشته باشد.

مهارکننده گیرنده آنژيوتانسین يا مهارکننده آنزيم مبدل آنژيوتانسین در کودکان با  .۴.۵.۵۵

بیماری مزمن کلیه در مواردی که درمان کاهنده فشارخون نیاز دارند بدون توجه به میزان 

 .شود می پروتئنوری پیشنهاد

 بیماری مزمن کلیه و خطر نارسایی حاد کلیه

 تمام بیماران مزمن کلیه در خطر نارسايی حاد کلیه هستند. .۴.۵.۵2

 KDIGO AKIمربوط به راهنمای  های توصیهدر بیماران با بیماری مزمن کلیه  .۴.۵.۵2.۵

برای مراقبت ضايعه حاد کلیه در حین بیماری اخیر يا در حین بررسی يا اقدام برای تشخیص يا 

 درمان بکار رود.

 دریافت پروتئین

گرم بر کیلوگرم در روز در بیماران با يا بدون ديابت  1.۱کاهش دريافت پروتئین در حد  .۴.۵.۵۴

مترمربع با آموزش  ۵.۷۴میلی لیتر در دقیقه بر  ۴1و در افراد با میزان تراوش گلومرولی کمتر از 

 .شود میمناسب توصیه 

افت پروتئین که از دري شود میدر بیماران مزمن کلیه که در حال پیشرفت است پیشنهاد  .۴.۵.۵۳

 گرم بر کیلوگرم در روز( اجتناب شود. ۵.۴بیش از )بالا 
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 کنترل قند

در عوارض میکروواسکولار  تأخیر% برای پیشگیری و ۷حدود  HbA1Cهدف درمان  .۴.۵.۵۱

 .شود میديابت شامل بیماری کلیه ناشی از ديابت توصیه 

هدف درمان % در بیماران با خطر قند خون پايین ۷کمتر از  HbA1C شود نمیتوصیه  .۴.۵.۵۶

 باشد.

که در افرادی که عمر کوتاه دارند يا بیماری همراه دارند و يا خطر  کنیم میما توصیه  .۴.۵.۵۷

 در نظر گرفته شود. ۷بالاتر از  HbA1Cهیپو گلیسمی دارند 

در بیماران با بیماری مزمن کلیه و ديابت کنترل قند خون جزء مداخلات درمانی مثل  .۴.۵.۵۱

لبی عروقی، تشويق درمان با مهار کننده آنزيم مبدل کنترل پرفشاری خون و کاهش خطر ق

 آنژيوتانسین يا مهار کننده گیرنده آنژيوتانسین، استاتین، و درمان ضد پلاکتی است.

 نمک مصرف

 ۱کمتر از ) گرم در روز کاهش يابد. 2میزان سديم دريافتی به کمتر از  شود میتوصیه  .۴.۵.۵۳

 گرم نمک طعام در روز(

در کودکان با بیماری مزمن کلیه که پرفشاری خون دارند به  شود میتوصیه  .۴.۵.۵۳.۵

 میزان مصرف نمک دريافتی بر اساس سن توجه شود. های توصیه

در کودکان با بیماری مزمن کلیه و پرادراری مصرف آب و نمک برای  .۴.۵.۵۳.2

 .شود میجلوگیری از کاهش حجم خون توصیه 

 افزايش اسید اوريک سرم

از اينکه کاهش غلظت اسید اوريک سرم در  کند یمشواهدی وجود دارد که حمايت  .۴.۵.21

د اوريک و همچنین در افراد بدون علامت افزايش یبیماران مزمن کلیه در افراد با علائم افزايش اس

 اما شواهد کافی نیست. اندازد می تأخیراسید اوريک بیماری مزمن کلیه را به 
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 سبک زندگی

لیه را به فعالیت فیزيکی متناسب با وضعیت مردم مبتلا به بیماری مزمن ک شود میتوصیه  .۴.۵.2۵

 2۱تا  21نمای توده بدن )، رسیدن به وزن متناسب (بار در هفته ۱حداقل نیم ساعت )قلبی عروقی 

 وابسته به وضعیت منطقه( و توقف سیگار تشويق نمود.

 غذایی های توصیه

مبتلايان به بیماری مزمن کلیه زير نظر کارشناس با تجربه تغذيه اطلاعات  شود میتوصیه  .۴.۵.22

برنامه غذايی متناسب با شدت بیماری را دريافت کنند و مداخله در نمک، پتاسیم، فسفر و پروتئین 

 دريافتی در صورت نیاز صورت گیرد.

 عوارض مربوط به کاهش عملکرد کلیه .9.3

 مزمن کلیهتعریف و شناسایی کم خونی در بیماری 

سال مبتلا به بیماری مزمن کلیه وقتی  ۵۱تشخیص کم خونی در بالغین و کودکان بالای  .۴.2.۵

میلی گرم بر دسی  ۵2میلی گرم بر دسی لیتر در مردان و کمتر از  ۵۴ن کمتر از یاست که هموگلوب

 لیتر در زنان باشد.

 ۵۵کمتر از  تشخیص کم خونی در کودکان مبتلا به بیماری مزمن کلیه اگر هموگلوبین .۴.2.2

سال هموگلوبین  ۵2تا  ۱سال و در کودکان بین  ۱میلی گرم بر دسی لیتر در کودکان شش ماه تا 

میلی گرم بر گرم تعريف  ۵2سال هموگلوبین کمتر از  ۵۱تا  ۵2و در کودکان بین  ۵۵.۱کمتر از 

 .شود می

 بررسی کم خونی در مبتلایان به بیماری مزمن کلیه

 شود: در مبتلايان به بیماری مزمن کلیه هموگلوبین اندازه گیری برای شناسايی کم خونی .۴.2.۴

 متر مربع بدن باشد و ۵.۷۴در دقیقه بر  تر میلی ۶1وقتی که میزان تراوش گلومرولی بالای  .۴.2.۴.۵

 از نظر بالینی نیاز باشد.

در دقیق بر  تر میلی ۱۳تا  ۴1حداقل سالیانه در افرادی که میزان تراوش گلومرولی بین  .۴.2.۴.2

 متر مربع بدن باشد. ۵.۷۴

میلی لیتر در  ۴1حداقل دوبار در سال در افرادی که میزان تراوش گلومرولی کمتر از  .۴.2.۴.۴

 متر مربع دارند. ۵.۷۴دقیقه بر 
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بیماری متابولیک استخوان در بیماری مزمن کلیه که آزمایشات غیر طبیعی  .9.9

 دارد.

الن فسفاتازحداقل در افرادی که میزان ، و آلکPTHسطح کلسیم، فسفات،  شود میتوصیه  .۴.۴.۵

متر مربع بدن دارند برای تعیین میزان پايه  ۵.۷۴میلی لیتر در دقیقه بر  ۳۱تراوش گلومرولی کمتر از 

 و اطلاع رسانی برای پیش بینی اقدامات مورد نیاز صورت گیرد.

وش که تراکم استخوان به صورت روتین در بیمارانی که میزان ترا شود نمیتوصیه  .۴.۴.2

 متر مربع دارند انجام گیرد. ۵.۷۴میلی لیتر بر  ۳۱گلومرولی کمتر از 

مترمربع،  ۵.۷۴میلی لیتر در دقیقه بر  ۳۱در بیماران با میزان تراوش گلومرولی کمتر از  .۴.۴.۴

 که غلظت سرم در حدود طبیعی آزمايشگاه تنظیم شود. شود میپیشنهاد 

مترمربع  ۵.۷۴میلی لیتر در دقیقه بر  ۳۱در بیماران با میزان تراوش گلومرولی کمتر از   .۴.۴.۳

تر از حد طبیعی بالا PTHکه افرادی که سطح  شود میمطلوب مشخص نیست. پیشنهاد  PTHسطح 

 بررسی شود. Dدارند ابتدا برای هیپرفسفاتمی، کلسیم پايین سرم و کمبود ويتامین 

 و بیفوسفونات در مبتلایان به بیماری مزمن کلیه Dجایگزینی ویتامین 

بالا در بیماران مبتلا به بیماری مزمن  PTHبه صورت روتین برای کاهش  شود نمیتوصیه  .۴.۴.۱

 Dتجويز گردد. مگر اينکه شواهدی دال بر کمبود ويتامین  D، ويتامین شوند نمیکلیه که ديالیز 

 باشد.

بیفوسفونات در بیماری مزمن کلیه در افرادی که میزان تراوش گلومرولی  شود نمیتوصیه  .۴.۴.۶

 مربع بدون دلیل بالینی قوی تجويز شود. متر ۵.۷۴میلی لیتر در دقیقه بر  ۴1کمتر از 

 اسیدوز .۴.۳

میلی مول در لیتر داشتند  22در مبتلايان به بیماری مزمن کلیه که بیکربنات سرم کمتر از  .۴.۳.۵

 شود میراکی برای نگهداری سطح بیکربنات سرم در حدود طبیعی پیشنهاد درمان با بی کربنات خو

 مگر اينکه ممانعتی وجود داشته باشد.

فصل چهارم: عوارض ديگر بیماری مزمن کلیه: بیماری قلبی عروقی، تجويز دارو، امنیت بیمار،  .۳

 ، بستری در بیمارستان و اخطار برای جستجوی عوارض بیماری مزمن کلیهها عفونت
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 مزمن کلیه و بیماری قلبی عروقی بیماری :0فصل 

که همه مبتلايان به بیماری مزمن کلیه بعنوان در معرض خطر بیماری  کنیم میما توصیه  .۳.۵.۵

 مزمن کلیه در نظر گرفته شود.

پیشنهادی برای بیماری عروق کرونر قلب در مبتلايان  که سطح مراقبت کنیم میما توصیه  .۳.۵.2

 تعصب باشد.به بیماری مزمن کلیه بدون 

که بالغین مبتلا به بیماری مزمن کلیه در معرض خطر اترواسکلروز  کنیم میما توصیه  .۳.۵.۴

با داروهای ضد پلاکت مگر اينکه خطر خونريزی داشته باش د که در اين صورت براساس  درمان

 .شود میمنفعت زيان تصمیمی گیری 

ماران مبتلا به بیماری که سطح مراقبت نارسايی قلب پیشنهادی برای بی شود میتوصیه  .۳.۵.۳

 مزمن کلیه مشابه بیماران بدون اين بیماری است.

تشديد درمان و يا اختلال بالینی پی  در بیماران با بیماری مزمن کلیه و نارسايی قلب، برای .۳.۵.۱

 گیری میزان تراوش گلومرولی وغلظت پتاسیم سرم بی درنگ انجام شود.

 تشخیصی بیماری قلبی عروقی در بیماران مزمن کلیه های تستپیش بینی احتیاطی برای تفسیر  .۳.2

BNP/n-terminal-proBNP (NT-proBNP)) 

میلی لیتر در دقیقه بر متر مربع بدن  ۶1در بیماران با میزان تراوش گلومرولی کمتر از   .۳.2.۵

و با دقت به میزان  با احتیاط BNP/NT-proBNPبیماری مزمن کلیه(، غلظت سرمی  ۱تا  ۴مرحله )

 لومرولی برای تشخیص نارسايی قلب و وضعیت آب بدن به کار رود.تراوش گ

 تروپونین

میلی لیتر در دقیقه بر متر مربع بدن  ۶1در بیماران با میزان تراوش گلومرولی کمتر از  .۳.2.2

و با دقت به میزان تراوش  بیماری مزمن کلیه(، غلظت سرمی تروپونین با احتیاط ۱تا  ۴مرحله )

 دروم کرونری حاد بکار رود.گلومرولی برای تشخیص سن

  



 21۷/ پیوست

 

 

 غیر تهاجمی های تست

که بیماران مبتلا به بیماری مزمن کلیه با درد قفسه صدری، برای بیماری  کنیم میما توصیه  .۳.2.۴

همراه به همان نحوی که بیماران بدون بیماری مزمن کلیه بررسی  های بیماریزمینه قلبی و ديگر 

 بررسی گردند. شوند می

برای مثال نوار )تستهای غیر تهاجمی  های محدوديتکه متخصصین با  کنیم میما توصیه  .۳.2.۳

قلب، ايزوتوپ اسکن، اکوکارديوگرافی و غیره( در بالغین با بیماری مزمن کلیه آشنا باشند و نتايج 

 را بر اساس آن تفسیر نمايد.

 بیماری مزمن کلیه و بیماری عروق محیطی .۳.۴

ن کلیه به طور منظم برای علائم عروق محیطی که بالغین با بیماری مزم کنیم میما توصیه  .۳.۴.۵

 گرفته شود. نظر معاينه شده و درمان مناسب برای آن در

که بالغین با بیماری مزمن کلیه و ديابت به طور منظم ارزيابی پا انجام  کنیم میما پیشنهاد  .۳.۴.2

 شود.

 و امنیت بیمار در بیماری مزمن کلیه مديريت دارو .۳.۳

که تجويز کنندگان دارو برای تعیین دز دارو به میزان تراوش گلومرولی  کنیم میما توصیه  .۳.۳.۵

 توجه داشته باشند.

وقتی که فاصله دز درمانی و سمی نزديک )در جای که اجازه برای تعیین دز نیاز است  .۳.۳.2

 کنیم میبرای مثال در افراد با توده عضلانی کم(، ما توصیه )است( و يا اگر تخمین معتبر نباشد 

 و يا اندازه گیری مستقیم آن باشد. Cین میزان تراوش گلومرولی بر اساس سیستاتین روش تعی

داروهای بالقوه نفروتوکسیک و داروهايی که از طريق کلیه دفع  کنیم میما توصیه  .۳.۳.۴

متر مربع  ۵.۷۴میلی لیتر در دقیق بر  ۶1در افرادی که میزان تراوش گلومرولی کمتر از  شوند می

موقت شوند. اين  دارند و بیماری زمینه شديد دارند و در معرض خطر نارسايی حاد کلیه هستند

شامل مهار کننده )عوامل شامل اما نه محدود به: مهارکننده سیستم رنین آنزيوتانسین آلدسترون 

م مبدل آنژيوتانسین، مهار کننده گیرنده آنزيوتانسین، مهار کننده آلدسترون، مهار کننده آنزي

 غیر استروئیدی، متفورمین، لیتیوم، و ديگوکسین. های مسکنمستقیم رنین(، ديورتیک ها، 
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که بالغین با بیماری مزمن کلیه بدنبال اطلاعات دارويی و پزشکی قبل از  کنیم میما توصیه  .۳.۳.۳

 باشند. ها ويتامینبدون تجويز پزشک و مصرف  مصرف دارو

 داروهای گیاهی در بیماران مزمن کلیه مصرف نشود. کنیم میما توصیه  .۳.۳.۱

میلی  ۳۱که متفورمین در بیماران با میزان تراوش گلومرولی بالاتر از  کنیم میما توصیه  .۳.۳.۶

میلی  ۴1-۳۳ومرولی ، در میزان تراوش گل(G1—G3a)متر مربع ادامه يابد  ۵.۷۴لیتر در دقیقه بر 

 ۴1از آن مرور شود و در میزان تراوش گلومرولی کمتر از  استفاده (G3b)لیتر در دقیقه بر متر مربع 

 از آن قطع گردد. استفاده (G4-G5)میلی لیتر در دقیقه بر متر مربع 

که همه بیمارانی که داروهای نفروتوکسیک مانند لیتیم و مهار کننده  کنیم میما توصیه  .۳.۳.۷

به  و سطح دارويی آن ها الکترولیتبايد میزان تراوش گلومرولی،  کنند میکلسی نورين دريافت 

 طور منظم چک شود.

بیماران مزمن کلیه نبايد درمان دارويی خود را نظیر درمان سرطان خود را مخفی نمايند و  .۳.۳.۱

ان مناسب داروهای سیتوتوکسیک خود را بر اساس اطلاع از میزان تراوش گلومرولی بايد میز

 دريافت نمايیند.

 تصويربرداری .۳.۱

تعادل خطر ابتلا به اختلال حاد در عملکرد کلیه با توجه به عامل کنتراست استفاده در   .۳.۱.۵

 برابر ارزش تشخیصی درمانی و پیامدهای تحقیقات

 رادیوکنتراست

 برمیلی لیتر در دقیقه  ۶1همه بیماران با میزان تراوش گلومرولی کمتر از  کنیم میما توصیه  .۳.۱.2

در صورت نیاز به تزريق وريدی ماده حاجب بايد بر اساس راهنمای  (G3a-G5)مترمربع  ۵.۷۴

 برای ضايعه حاد کلیه شامل: KDIGOبالینی 

 اجتناب از مواد با اسمولاريته بالا .۳.۱.2.۵

 کاربرد حداقل داروی کنتراست .۳.۱.2.2

 اد نفروتوکسیک قبل و بعد از مداخلهقطع مو .۳.۱.2.۴

 مايع درمانی مناسب با سالین قبل، حین و بعد از مداخله .۳.۱.2.۳
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 ساعت بعد از مداخله ۳۱-۳۶اندازه گیری میزان تراوش گلومرولی  .۳.۱.2.۱

 کنتراست گادولینوم

میلی لیتر در دقیقه بر  ۵۱زان تراوش گلومرولی کمتر از یدر بیماران با م کنیم میما توصیه  .۳.۱.۴

 از کنتراست گادولینوم استفاده نشود مگر اينکه ماده مناسب ديگری نباشد.متر مربع 

میلی لیتر در دقیقه بر  ۴1که بیماران با میزان تراوش گلومرولی کمتر از  کنیم میما پیشنهاد  .۳.۱.۳

 مترمربع بدن که نیاز به کنتراست گادولینوم دارند از مواد با کلات ماکروسیکلیک استفاده نمايند.

 خوراکیمواد حاجب 

ماده حاجب خوراکی حاوی فسفات در بیماران با میزان تراوش  کنیم میما توصیه  .۳.۱.۱

 فسفات نفروپاتی استفاده نشود. رمیلی لیتر در دقیقه يا در افراد در معرض خط ۶1گلومرولی کمتر از 

 بیماری مزمن کلیه و خطر عفونت، ضايعه حاد کلیه، بستری در بیمارستان و مرگ ومیر .۳.۶

 ن کلیه و خطر عفونتبیماری مزم

که همه بالغین با بیماری مزمن کلیه سالیانه بر علیه انفولانزا اگر ممانعتی  کنیم میما توصیه  .۳.۶.۵

 نداشته باشد واکسینه شوند.

که همه بالغین با بیماری مزمن کلیه که میزان تراوش گلومرولی کمتر از  کنیم میما توصیه  .۳.۶.2

سندروم )ارند و در معرض خطر عفونت پنوموکوک هستند میلی لیتر در دقیقه بر متر مربع بدن د ۴1

( دريافت واکسن پولیوالان پنوموکوک گیرند مینفروتیک، ديابت، کسانیکه ايمونوگلوبولین 

 دريافت کنند مگر اينکه ممنوعیتی وجود داشته باشد.

همه بالغین با بیماری مزمن کلیه که واکسن پنوکوک را دريافت  کنیم میما توصیه  .۳.۶.۴

 واکسینه شوند. مجدداًهر پنج سال  اند کرده

که همه بالغین پر خطر برای پیشرفت بیماری مزمن کلیه و کسانی که  کنیم میما توصیه  .۳.۶.۳

 Bمیلی لیتر در دقیقه بر متر مربع بدن دارند بر علیه هپاتیت  ۴1میزان تراوش گلومرولی کمتر از 

 واکسینه شده و با تست سرولوژی پاسخ مناسب سرولوژی بررسی شود.

 های توصیهبرای تجويز واکسن زنده وضعیت سیستم ايمنی بررسی شده و بايد بر اساس  .۳.۶.۱

 ملی يا بین المللی اقدام شود.
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منطقهای برای کودکان با بیماری  های دستورالعملواکسیناسیون کودکان بايد براساس  .۳.۶.۶

 مزمن کلیه باشد.

که همه افراد مبتلا به بیماری مزمن کلیه بعنوان در معرض خطر ضايعه  کنیم میما توصیه  .۳.۶.۷

 حاد کلیه در نظر گرفته شود

برای ضايعه حاد کلیه بايد برای مراقبت از  KDIGO های توصیهدر بیماران مزمن کلیه،  .۳.۶.۷.۵

 خطر ضايعه حاد کلیه در حین بیماری حاد يا حین مداخلات انجام گیرد.

 مزمن کلیه و خطر بستری و بیمارشدنبیماری 

برنامه مراقبت بیماری مزمن کلیه برای مراقبت بیماری مزمن کلیه در جامعه و کاهش خطر  .۳.۶.۱

 بستری در بیمارستان بايد توسعه يابد.

مداخلات برای کاهش میزان بستری شدن و بیمارشدن بیماران مزمن کلیه به مراقبت  .۳.۶.۳

 خاص نیاز دارد. توجه مراهه های بیماریبیماريهای همراه بويژه 

  



 2۵۵/ پیوست

 

 

 

 : ارجاع به متخصص و مدل مراقبت0فصل  .۱

 ارجاع به متخصص .0.8

ارجاع به مرکز مراقبت تخصصی کلیه برای بیماران مزمن کلیه در موارد  کنیم میما توصیه  .۱.۵.۵

 زير انجام گردد:

 ضايعه حاد کلیه يا سقوط ناگهانی میزان تراوش گلومرولی .۱.۵.۵.۵

 میلی لیتر در دقیقه بر متر مربع بدن ۴1میزان تراوش گلومرولی کمتر از  .۱.۵.۵.2

يا  میلی گرم بر گرم ۴11نسبت آلبومین به کراتینین ادرار بیشتر از )آلبومینوری شديد  .۱.۵.۵.۴

میلی گرم در روز يا نسبت پروتئین به کراتینین ادرار بیش از  ۴11میزان دفع میکروآلبومین بیش از 

 ساعت 2۳یلی گرم در م ۱11میلی گرم بر گرم يا دفع پروتئین بیش از  ۱11

 (2.۵.۴تعريف )پیشرفت بیماری مزمن کلیه  .۱.۵.۵.۳

 در فیلد بالای ادرار غیر قابل توجیه 21ادرار بیش از  RBCکاست ادراری،  .۱.۵.۵.۱

 بیماری مزمن کلیه و پرفشاری خون مقاوم به چهار دارو يا بیشتر .۱.۵.۵.۶

 پتاسیم غیر طبیعی مداوم .۱.۵.۵.۷

 سنگ کلیه عود کننده يا گسترده .۱.۵.۵.۱

 بیماری ارثی کلیه .۱.۵.۵.۳

زمان ارجاع برای درمان جايگزينی در بیماران با بیماری مزمن کلیه  کنیم میما توصیه  .۱.۵.2

 % يا بیشتر تعیین شده با ابزار معتبر باشد.۵1-21پیشرفته در افرادی که در يک سال 
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 مراقبت بیماران با پیشرفت بیماری مزمن کلیه .۱.2

کلیه هستند بايد در مرکز  افرادی که در معرض پیشرفت بیماری مزمن کنیم میما پیشنهاد  .۱.2.۵

 مديريت شوند. ای رشتهمراقبت چند 

مختلف جايگزينی،  های درمانشامل مشاور تغذيه، مشاور آموزش و  ای رشتهتیم چند  .۱.2.2

 پیوند، جراح عروق و از لحاظ قانونی روانشناس و مددکار اجتماعی است.

 زمان شروع درمان جايگزينی .۱.۴

ه يکی يا بیشتر از موارد زير وجود داشته باشد شروع که ديالیز وقتی ک کنیم میما پیشنهاد  .۱.۴.۵

باز و الکترولیت، خارش(، -سروزيت، اختلال اسید)و علائم مربوط به نارسايی کلیه،  ها نشانهشود: 

مقاوم است.  ای تغذيهکه به مداخله  ای تغذيهناتوانی در کنترل حجم يا فشار خون، اختلال پیشرونده 

مترمربع رخ  ۵.۷۴میلی لیتر در دقیقه بر  ۵1تا  ۱ن تراوش گلومرولی اين اختلالات اغلب در میزا

 .دهد می

دهنده کلیه زنده برای پیوند کلیه پیشگیرانه در بالغین در مواردی که میزان تراوش  .۱.۴.2

متر مربع است و شواهدی از در حال پیشرفت  ۵.۷۴میلی لیتر در دقیقه بر  21گلومرولی کمتر از 

 انجام گیرد. تواند میماه وجود داشته باشد  ۶-۵2بودن و غیر قابل برگشت بودن برای 

 رمان محافظه کارانه جامعساختار و روند د .۱.۳
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درمان محافظه کارانه بايد يک انتخاب در افرادی که تصمیم به درمان جايگزينی ندارند  .۱.۳.۵

 بايد با يک برنامه مراقبت محافظه کارانه تحت پوشش قرار گیرد.

مراقبت، بايد توانايی ارائه برنامه ريزی  دهندگانبیماری مزمن کلیه و ارائه  های برنامههمه  .۱.۳.2

 از پیش تعیین شده به افرادی که نیاز به مراقبت پايان زندگی را داشته باشد.مراقبت 

هماهنگی مراقبت پايان زندگی برای افراد و خانواده آنها از طريق نظام مراقبت اولیه يا  .۱.۳.۴

 مرکز تخصصی مراقبت انجام شود.

برای مراقبت علائم و درد،  برنامه مراقبت محافظه کارانه جامع بايد شامل پیش نويس هايی .۱.۳.۳

در خانه، )مراقبت روان، مراقبت معنوی و مراقبت فرهنگی برای فرد در حال فوت و خانواده وی 

 آسايشگاه، بیمارستان( و به دنبال آن ارائه پشتیبانی سوگ فرهنگی مناسب باشد.
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تعریف، ارزیابی، طبقه  CKDتوجیه به روز رسانی دستورالعمل برای 

 از یک چشم انداز بین المللی بندی و طبقه
يک راهنما در تعريف، طبقه بندی و ارزيابی بیماری مزمن کلیوی  KDOQI، گروه 2112در سال 

(CKD.منتشر نموده است )  راهنمای پیشنهادی تعريف يکنواختی از بیماری مزمن کلیه بر اساس

در جامعه پزشکی  قبلاًکه  دهد میمرحله بندی بیماری بر اساس اندازه گیری عملکرد کلیه ارائه 

تعريف شده نبود. انتشار اين راهنما انقلابی در مفاهیم و مراقبت بیماری مزمن کلیه ايجاد کرد و 

مربوط به سلامت جامعه و  های گیریگذاری در تصمیم  تأثیر، ها جدلمنجر به تحقیقات، بحث و 

جديدی در به روز رسانی راهنمايی برای تعريف،  های بینشانجام شده  های پژوهشآزمايشگاه شد. 

تشخیص، مرحله بندی و مديريت بیماری مزمن کلیه و ترويج پیشگیری اولیه منجر شده است. 

 تشکیل شد. دامنه به روز رسانی بین المللی عبارتند از: KDOQIپی در پی زير نظر  های کنفرانس

مزمن کلیه و بهبود تحقیقات بر پايه  تسهیل در اجرای جهانی تعريف و طبقه بندی بیماری -۵

 (211۳نوامبر ) شواهد

 (211۶ارزيابی تعريف و طبقه بندی بیماری مزمن کلیه در چشم انداز سلامت جهانی )اکتبر  -2

بر روی پیش آگهی بیماران  ها دادهبر اساس  بررسی تعريف و طبقه بندی بیماری مزمن کلیه  -۴

 (.211۳)اکتبر 

للی در درک و بهبود پیش آگهی افرادی که با بیماری کلیوی زندگی با توجه به علاقه بین الم

تولید شده است نیاز به بررسی، اصلاح و به روز  2112بسیار زيادی که از سال  های دادهو  کنند می

شناخته شده است. توصیف رابطه بین میزان تراوش گلومرولی،  KDOQI 2112رسانی راهنمای 

 های جمعیتبا فهم بیماری مزمن کلیه در  ای ملاحظهر قابل آلبومینوری و پیش آگهی به طو

ادرای برای شناسايی  نوارهایو  متعددی بهبود يافت. استفاده گسترده از نسب آلبومین به کراتینین

میزان تراوش گلومرولی به هنگام گزارش کراتینین سرم منجر به  آلومینوری با گزارش همزمان

من کلیه شده است. با وجود اين بالابودن آلبومین در ادرار يا کاهش شناسايی مبتلايان به بیماری مز

میزان تراوش گلومرولی دلیلی برای ارجاع به متخصص نیست. پزشکان و نظام سلامت نیازمند 
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عملیاتی  های برنامهراهنمايی برای تطبیق با شناسايی بیماری مزمن کلیه و طبقه بندی مناسب و 

 تلف، در مورد ارزيابی، ارجاع، يا درمان هستند.مناسب برای زير گروههای مخ

هدف از اين دستورالعمل، روشن کردن تعريف و طبقه بندی بیماری مزمن کلیه، و ارائه 

مناسب برای مراقبت مبتلايان به بیماری مزمن کلیه است. علاوه بر اين، ما يک  های راهنمايی

برای اينکه  ايم دادهرا پرورش  چارچوب برای برنامه تحقیقاتی مشترک در طی دهه آينده

 اطلاع رسانی را در آينده ارائه دهد. های دستورالعمل

 بیماری کلیه یک مشکل جهانی مهم است

بیماری کلیوی به عنوان يک اختلال در ساختار و يا عملکرد کلیه با پیامدهايی برای سلامت فرد 

به طور ناگهانی رخ دهد، و بهبود يابد يا مزمن شود. بیماری مزمن  تواند میتعريف شده است، که 

کلیه يک اصطلاح کلی برای اختلالات ناهمگون مؤثر بر ساختار و عمل کرد کلیه است که بسته به 

علت، شدت و میزان پیشرفت با تظاهرات بالینی متفاوت همراه است. مفهوم بیماری مزمن کلیه پس 

از شدت بر سلامت افراد  ای گستردهساختار و عملکرد کلیه در طیف  از به رسمیت شناختن سهم

شناخته شده است. سودمندی اين مفهوم اين است که با به رسمیت شناختن بیماری مزمن کلیه 

. نارسايی کلیه است به طور سنتی به شود میپیامدهايی برای فرد و مراقبت از آن در نظر گرفته 

با توجه به  معمولاًمزمن کلیه در نظر گرفته شده است. علائم  پیامد بیماری ترين جدیعنوان 

با  توان میرا تنها  ها آنعوارض ناشی از کاهش عملکرد کلیه ظاهر شده و در صورت شدت علائم، 

ديالیز يا پیوند درمان کرد. مراحل اولیه بیماری کلیوی اغلب بدون علامت است و در ارزيابی از 

به سرعت در  های بیماریاده شده، و ممکن است برگشت پذير باشد. همراه تشخیص د های بیماری

بعد  ها بیماریحال پیشرفت ممکن است در مدت چند ماه به نارسايی کلیه منجر شود، اما بسیاری از 

زيادی پیشرفت  های سالاز چند دهه پیشرفت کرده، و برخی از بیماران در پی گیری در طول 

 .کنند نمی
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زنجیره ايجاد، پیشرفت و عوارض بیماری مزمن کلیه و استراتژی  ل مفهومی بیماری مزمن کلیه.: مد۵شکل شماره 

 برای بهبود پیامد بیماری.

 

ضخیم بین دواير بیان کننده ايجاد، پیشرفت و برگشت سیر بیماری مزمن کلیه. عوارض به  خطوط 

گلومرولی و عوارض قلبی شامل کاهش میزان تراوش  همه عوارض مربوط به بیماری مزمن کلیه

ناشی از اثرات نامطلوب مداخلات پیشگیری يا درمان  تواند می. عوارض شود می عروقی مربوط

بیماری باشد. خطوط افقی از چپ به راست بیان کننده پیشرفت طبیعی بیماری مزمن کلیه است. 

ست را نشان نقطه چین اهمیت برگشت سیر بیماری را که به میزان کمتری از پیشرفت ا خطوط

 .دهد می

. اين دهد می، يک مدل مفهومی برای توسعه، پیشرفت و عوارض بیماری مزمن کلیه را نشان ۵شکل 

مدل شامل سوابق مرتبط با افزايش خطر ابتلا به بیماری مزمن کلیه، مراحل بیماری و عوارض از 

لا به بیماری مزمن کلیه جمله مرگ است. طبقه بندی خطر بروز بیماری مزمن کلیه شامل استعداد ابت

ناشی از عوامل ژنتیکی و عوامل اقتصادی اجتماعی يا در معرض عوامل زيان بار شروع کننده 

قبل از اختلال در عملکرد رخ  معمولاًبیماری کلیه، است. اختلالات در ساختار کلیوی )آسیب( 
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 های فلشعوارض با بیماری مزمن کلیه ممکن است پیشرفت، با فلش افقی، و  پیامدهای. دهد می

 مورب، يا هر دو نشان داده شده است.

% بیماران مزمن کلیه اتفاق می ۵اگرچه نیاز به درمان نارسايی مزمن کلیه به ديالیز و يا پیوند در فقط 

و کاهنده مهم طول عمر باقی مانده  بیماری مزمن ترين پرخرجافتد، اين بیماری هم چنان به عنوان 

% جمعیت ۵% بودجه سالیانه برای ۱) پیوند با بودجه عمومی متناسب نیست.است. هزينه ديالیز و 

.( ناتوانی در تشخیص بیماری مزمن کلیه و عدم توجه به عوارض آن و شود میعمومی مصرف 

. شود میدرمان جايگزينی  پیامدهایارجاع دير هنگام بیماران مرحله نهايی منجر به بدتر شدن 

بیماران مزمن کلیه در خطر افزايش ضايعه حاد  دهد میرد که نشان بعلاوه شواهد زيادی وجود دا

. بنابر شود میبیماری کلیه هستند که منجر به پیامدهای بدتر و تشديد پیشرفت بیماری مزمن کلیه 

اين شناسايی افرادی که در مراحل اولیه بیماری مزمن کلیه قرار دارند با مديريت مناسب و ارجاع به 

 ن به متخصصین کلیه، نتايج بالینی و اقتصادی بهتری دارد.موقع اين بیمارا

در کشورهايی که دسترسی به ديالیز و پیوند وجود ندارد و يا اينکه محدود است، پیامد نهايی 

بیماری مزمن پیشرفته مرگ است. در همه نقاط صف نظر از وجود يا عدم وجود درمان جايگزين، 

بر  و پیشگیری از تاثیرات بالقوه و طولانی تأخیرشناسايی اولیه بیماری مزمن کلیه اهمیت زيادی در 

. اگرچه علت ابتلا به دارد میسلامتی دارد و زندگی را با هزينه کمتر از درمان جايگزينی نگه 

بیماری مزمن کلیه در کشورهای مختلف در تناوب و مقدار متفاوت است. نسبت افرادی که 

ه در استعداد ابتلا به بیماری مزمن کلیه دارند مثل ديابت در جهان چه در کشورهای توسعه يافته و چ

 کشورهای درحال توسعه در حال افزايش است.

نارسايی کلیه با علائم اورمی شناسايی  است. مؤثرعوارض بیماری مزمن کلیه در همه اعضای بدن 

. بیماری مزمن کلیه بعنوان عامل خطر غیر وابسته به بیماری قلبی عروقی و حالات ديگر شود می

. بعلاوه، شود میفعالیت فیزيکی و شناخت شناسايی در افراد مسن مثل عفونت، ناتوانی در  مؤثر

بیماری مزمن کلیه با افزايش خطر عوارض دارو، تجويز مواد حاجب وريدی و درمانهای تهاجمی 

عوارض با افزايش موربیديتی، مورتالیتی و هزينه همراه است. اگر بیماری مزمن  ديگر همراه است.

 تأخیراپیشرفت بیماری و بروز عوارض را به  توان میکلیه زود شناسايی شود، با مداخلات مناسب 
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در بیماران با ديابت، پرفشاری )انداخت. آزمايش منظم گروه پرخطر  تأخیرانداخت و حتی آن را با 

خون، بیماری قلبی عروقی، بیماری ساختاری مجاری ادرار، بیماری سیستمیک تهديد کننده حیات 

نارسايی کلیه، بیماری ارثی کلیه، افراد مسن، افرادی که داروی نظیر لوپوس اريتماتوز، سابقه فامیلی 

آسیب  تواند میيا افرادی که پروتئینوری و يا هماچوری دارند(  اند کردهنفروتوکسیک دريافت 

 .دهد میکلیه را در مراحل اولیه شناسايی نموده و اجازه مداخله در مراحل اولیه را 

ن کلیه با عوامل افزايش دهنده خطر بیماری قلبی عروقی هم عواملی که با افزايش خطر بیماری مزم

پوشانی دارند. بنابراين هدف گذاری اين عوامل خطر که قابل تغییر است هم عوارض قلبی عروقی 

. شواهد زيادی نمايد میو همچنین از پیشرفت به مرحله نهايی بیماری کلیه پیشگیری  کند میرا کم 

ه فشارخون مهار سیستم رنین انژيوتانسن آلدوسترون در حضور وجود دارد که در برنامه کاهند

 آلبومینوری در کاهش خطر بیماری کلیه و بیماری قلبی عروقی موثرتر است.

را برای بهبود مراقبت افراد مبتلا به  هايی فرصتارائه دهندگان مراقبت اولیه،  ايجاد رهبری برای

دواريم با انتشار اين متن تحقیقات پايه، ترجمه کلیوی را فراهم خواهد کرد. ما امی های بیماری

 بالینی و بهداشتی کمک نمايد. های ديدگاهافزايش يابد و به 

 خلاصه کلی برای خواننده: آنچه شما را در این راهنما پیدا کند 

راهنما بهترين عمل و مشاوره مبتنی بر شواهد در ارزيابی و رويکرد به مديريت بیماری مزمن   -۵

 ارائه دهد.کلیه را 

a.  و  اند شدهجمعیت هدف راهنما همه بیمارانی است که به عنوان بیماری مزمن کلیه شناخته

 (.اند شدهافرادی که نه ديالیز و نه پیوند ) اند نگرفتهتحت درمان جايگزين قرار 

b. بخصوص در رابطه با  راهنما .دهد میتا کودکان را پوشش  جمعیت هدف طیفی از بالغین

اصلی و امتیاز دهی در گروههای سنی مختلف بر  های زيرگروهعناوين اجرا و مراقبت، با تشکیل 

، عباراتی اضافه خواهد گیرد نمی. در جايی که راهنما کودکان را در بر گیرد میاساس شواهد در بر 

راهنما است. شواهد  مربوط به کودکان با بیماری مزمن کلیه فراتر از اين شد. همه عناوين

 اختصاصی و نسبی را به عنوان مناسب در هر بخش بیان خواهد شد.
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c.  زيرا درمان ممکن است نیاز تغییر با شود میپیشنهاد  قوياًشناسايی علت بیماری مزمن کلیه .

است و عوامل خطر همراه با بیماری  مؤثرشناسايی علت داشته باشد و هم چنین در پیش آگهی 

يک لیست جامع از علل ممکن است عملی نباشد. جزئیات کار برای علل  م است.مزمن کلیه مه

که  شود میدر ادامه توضیح داده  خاص بیماری مزمن کلیه فراتر از محدوده اين مقاله است.

پیش بینی کننده عوارض و مديريت  چگونگی دانش در مورد علل بیماری مزمن کلیه در يک فرد

 بیماری است.

d. اولیه، متخصصان غیر  های مراقبتستورالعمل شامل متخصصین کلیه، پزشکان مخاطبان اين د

برای مثال قلب، ديابت و غیره(، شیمیدانان بالینی و ديگر پزشکان مراقبت برای )نفرولوژی 

برای استفاده  رود میبزرگسالان و کودکان مبتلا به بیماری مزمن کلیه است. راهنما همچنین انتظار 

 مراقبت بهداشتی مناسب است. های عرصهمی و ساير عمو های سیاستدر 

e.  بهداشتی کاربرد دارد اما بعنوان منبعی  های مراقبتبه عنوان راهنمای جهانی اين نوشته در نظام

 ها بحثبرای اجرا جزء منابع نظام سلامت در همه جا موجود نیست. ما به طور آشکار در بعضی از 

 .شود میدر دستورالعمل بیان 

f.   نظام مراقبت پیشگیری اولیه، ثانويه و ثالثیه است.هدف از 

که از مراقبت از خود در بیماران  دهد میرا ارائه  هايی آموزشو  ها توصیهاين راهنما اطلاعات،  -2

و قديمی شدن مطالب، خواننده را به  . به منظور جلوگیری از افزودگیکند میمزمن کلیه حمايت 

مربوط به کم خونی، بیماری متابولیسم استخوان، پرفشاری خون،  KDIGOديگر راهنماهای 

 .دهد میمراقبت چربی، گلومرولونفريت و ديگر راهنماهای مربوط ارجاع 

بیماری مزمن کلیه در زمینه بین المللی ارائه  های مراقبتراهنما يک برنامه کار برای رويکرد به  -۴

وط به قومیت و همچنین ملاحظات جغرافیايی . در حالی که راهنما نسبت به مسائل مربکنند می

 با نظام مراقبت صورت گیرد. ای منطقهکه به دنبال آن تطابق  رود میحساس خواهد بود انتظار 

پژوهشی در جامعه  های برنامهپژوهشی به طور کلی برای رسیدن به چارچوبی برای  های توصیه -۳

که نیاز به جواب دارند  هايی سؤالبین المللی شرح داده شده است. ما تلاش برای شناسايی 
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روش کار و جمعیت مورد  تواند میدانش، خواننده بهتر  های شکاف. از طريق شناسايی ايم کرده

 نتیجه اقدامات مربوط به برنامه در آينده را بررسی نمايد. مطالعه را تعريف نمايد و
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