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SONUC

Tiim ev hemodiyalizi (EHD) programlarinin amaci, emniyetli ve kaliteli ba-
kim saglamak olup; rutin izlem olmadan bu basarilamaz. izlem; hastaliklari,
olumsuz sonuglar1 veya risk faktorlerini saptamak icin ya da riski 6nlemeyi,
azaltmay1 veya tedavi etmeyi hedefleyen girisimleri degerlendirmek icin be-
lirli parametrelerin sistematik olarak gézlemlenmesini igerir. Bu bdliime iz-
lemle ilgili ii¢ temel soruyu tartisarak baslayacagiz. Daha sonra, kalite giiven-
ce ve iyilestirme (KGI) siireci yoluyla érneklendirilen EHD iinitesindeki hasta
popiilasyonunun izlemine odaklanacagiz ve son olarak ulusal kilavuzlardaki
oOnerileri kullanarak bireysel hasta izlemi 6rneklerini tartisacagiz.

] UCTEMEL SORU

Izlemi diisiiniirken ii¢ temel soru ortaya cikar:
1. Ne izlenir?

2. Kim izlenir?

3. Neden izlem yapilir?



BOLUM 6 Ev Hemodiyalizinde Laboratuvar Parametreleri ve izlem

Ne izlenir?

Izlem; hastaliklar1, olumsuz sonuglar1 veya risk faktorlerini taramak icin kul-
lanilabilir. Ornegin, diyaliz iiniteleri hastalar1, hepatit, anemi, hiperfosfatemi
ve malnutrisyon gibi durumlarin var olup olmamasina bakmaksizin periyodik
olarak tarar. Bununla birlikte, bircok hastada, bu durumlar gelisebilir ve tedavi
baslanmasina ihtiya¢ duyulur. izlem, bu hastalarda halen devam etmekte olan
tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in de kullanilir. Tipik olarak tedavinin
amaci belirli parametrelerin 6nceden belirlenmis araliklarda tutulmasim sag-
lamay1 igerir.

Bununla birlikte izlem, laboratuar testlerinden daha fazlasidir. Laboratuar
dis1 izlem, genelde hastalik taramasi, tedavinin degerlendirilmesi, dnleme ca-
balar1 ve risk azaltma ¢abalaridir. Laboratuar disi taramanin yaygin ornekleri
hipertansif olmayan hastalar i¢in kan basinci takibi, depresyon taramasi ve he-
kim muayenesi veya akim 6l¢timii yoluyla damar ulagim yolunun izlenmesini
igerir. Terapotik girisimler icin izlem Ornekleri depresyonu degerlendirmek
icin periyodik depresyon anketleri ve hipertansif hastalar i¢in kan basinct 61-
climlerini igerir. Ayrica diyaliz tedavisinin basarisinin izlenmesi de hayatidir.
Bunun i¢in laboratuar parametreleri (iire azalma hiz1 [UAH] ve Kt/V gibi) ve
laboratuar dis1 (intradiyalitik kilo alimi, hasta takip cizelgeleri) parametrelerin
her ikisini de kullaniyoruz.

Kim izlenir?

Genel olarak izlemle ilgili alinabilecek iki bakis agis1 vardir: hasta bakis agist
ve toplum bakis agisi

Hasta Bakis Acisi

Hasta bakis acis1 hastaliklari, olumsuz sonuglar1 veya risk faktdrlerini sap-
tamak ve riski onlemeyi, azaltmay1 veya tedavi etmeyi hedefleyen girigim-
leri degerlendirmek amaciyla, bireysel olarak hastalarin izlemini igerir. Bu
bakis agis1 birinci derecede onemlidir. Hekimler, hemsireler, diyaliz teknis-
yenleri, diyetisyenler ve sosyal hizmet uzmanlarindan olusan disiplinler arasi
ekip (DAE); belirli bir zamanda belirli bir hastada bulunan, bazen birbiriyle
catisan ¢ok sayida terapdtik hedef ile bireysel bir hastanin klinige getirdigi
degerleri ve benzersiz ihtiyaglar1 degerlendirerek dengeler. En iyi sonug i¢in
dikkatli bir dengeleme yapilmalidir. Ornegin yetersiz beslenmenin isaretlerini
gosteren bir hastada, hafif hiperfosfatemiye neden olsa bile diyet kisitlamalari
azaltabilir. Hasta bakis acis1, belirli bir hasta i¢in en ideal olan bireysellesti-
rilmis bir klinik plana ulasmak amaciyla, tiim izlemlerin sonuglarini kullanir.
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Toplum Bakis Acisi

Popiilasyon bakis agis1 ise farkli ¢alisir. KGI oturumlari sirasinda hekimler,
klinik yoneticileri ve diyaliz personeli diyaliz popiilasyonu i¢in sonuglar1 bir
biitiin olarak degerlendirir. Odak, bireysel hastalar iizerinde degil grup tizerin-
dedir. Sorular anlamli derecede farklidir. Popiilasyon bakis acisindan bakildi-
ginda, insanlar popiilasyonun yiizde kaginin izlenen parametreler icin belir-
lenmis hedefleri karsilamakta oldugunu bilmek isteyebilir. Ornegin eritropoez
stimiile edici ajan (ESA) kullanan bireysel bir hasta i¢in hemoglobin hedefi
10-11.5 g/dL arasinda olabilir, fakat bir diger kisi diyaliz popiilasyonunun
ylizde kaginin gergekten bu hedefi karsiladigini ve nasil karsilastirmali deger-
lendirme yapacagini bilmek isteyebilir.

Neden izlem Yapilir?

Bireysel bir hasta bakis agisindan izlemin hedefleri, tarama ve degerlendir-
menin her ikisini de igerir. Toplum bakis acisindan izlemin hedefleri, kalite
tyilestirici girisimleri sekillendirmeye yarayan sistematik problemleri tanim-
lamak amaciyla hastaligin varligi, yonetimi, dnlenmesi ve azaltilmasi, olum-
suz sonuglar ve risk faktorleri ile ilgili egilimleri tanimlamaktir. Bu girigim-
ler, bakimi iyilestirmek amaciyla, problemlere karsi, sistematik bir sekilde
yiiriirliige konabilen ¢dziimlerin tanimlanmasina yardim eder. Ornegin rutin
popiilasyon izleme yoluyla, bir diyaliz tinitesi, diyaliz kateteri olan hasta ytiiz-
desinin arttigini fark edebilir. Bu bilgi diyaliz kateteri olan hasta oraninin arti-
sinin nedeninin arastirilmasi ve kateter kullanim oranini azaltmak i¢in gerekli
stratejilerin tanimlanmasi igin bir kalite iyilestirme girisimini tetikleyecektir.
Daha sonra hizmet saglayicilar hastalar i¢in bireysel bakim planlarini formiile
ederken, bu stratejileri kullanabilirler. Takip eden sayfalarda EHD hastalar
i¢in popiilasyon izlemini KGI siirecinde oldugu gibi detaylandiracagiz.

KALITE GUVENCE VE iYILESTIRME SURECi YOLUYLA
POPULASYON iZLEMI

Kalitenin Tanimlanmasi

EHD ile ilgili ayrintilara gegmeden once saglik hizmetleri ile ilgili olarak ka-
liteyi tanimlamak onemlidir. T1ip Enstitiisiine gore saglik hizmeti kalitesi “Bi-
reyler ve toplum i¢in, saglik bakim hizmetlerinin, mevcut profesyonel bilgiler
15181nda, istenen saglik sonuglarina ulagilmasi olasiligini hangi dereceye kadar

arttirdig1” olarak tanimlanir.! Bu tanimlamay1 daha genisletmek i¢in alt1 farkli
kalite alan1 tanimlanmustir (Tablo 6-1).!
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Tablo 6-1 TIP ENSTITUSU KALITE ALANLARI

Bakim sureclerinin saglanmasi ve bilimsel kanitlarla

Etkinlik desteklenen sonuclara ulasiimasi ile ilgilidir.
Saglanan saglik bakiminin karsilastirilabilir bir biriminin
Verimlilik kalitesini en Ust diizeye ¢ikarmakla ya da kullanilan saglik

bakimi kaynaklarinin belirli bir birimi icin ulasilan saglk faydasi
ile ilgilidir.

Klinik durumlari veya bakim tercihleri disindaki kisisel 6zellikleri
Esitlik digerlerinden farkli olan bireylere esit kalitede saghk hizmeti
sunmakla ilgilidir.

Hasta Hasta ihtiyaclari ve tercihlerini karsilamak, egitim ve destek
merkezlilik saglamakla ilgilidir.
Emniyet Fiili veya potansiyel bedensel zararla ilgilidir.

Gecikmeleri en aza indirirken gerekli bakimin alinmasiyla
ilgilidir.

Kalite Olclimiinii Anlamak’in izniyle cogaltilmistir. icerik en son Ekim 2018 de revize
edilmistir. Saglik Hizmeti Arastirma ve Kalite Ajansi, Rockville, MD.https://www.ahrg.gov/
patient-safety/quality-resources/tools/chtoolbx/understand/index.html

Dakiklik

Kalite diinyasina ilk giriste kolayca yenik diisebilirsiniz. Fakat unutmayin
ki, kalite varilacak bir hedef degil, bir yolculuktur. Biz her zaman hasta baki-
minin tiim yonlerinde daha iyi sonuglara ulagsmak icin ¢aba gostermeliyiz ve
bunu basarmak igin tek yol KGI’dir. Basit ifadeyle KGI asagidaki adimlari
iceren bir slirectir:

1. lyilestirme gereken alanlar1 tespit edin ve bir hedef belirleyin

2. Bir alandaki performansin neden yetersiz oldugunun ana neden veya

nedenlerini belirleyin

3. Cozlimler liretmek icin beyin firtinast yapin

4. Geligtirilen ¢oziimlerin yiiriitiilmesine yardimci olacak kaynaklari topla-

yin

5. Plan1 uygulayin

6. Bulgular analiz edin

Bu genel KGI prensipleri ve adimlar1 Son Dénem Bébrek Hastalig1 (SDBH)
popiilasyonuyla ilgili anlamli projelere doniistiiriilebilir. SDBH Aglar1 Ulusal
Forumu Tibbi Danisma Konseyi tarafindan gelistirilen ve bu siirece yardimei
olacak olan birkag sablon vardir.



Kalite izleme Ekibi

Hem idari hem de klinik izlemden olusan rutin KGI her etkili EHD progra-
minin merkezi bilesenidir. Kalite izleme giinliik, devam eden bir siire¢ olma-
sina ragmen her programin diizenli olarak toplanan bir kalite izleme ekibi
(KGI ekibi) olmalidir. Aslinda, bir EHD programinin basarisi, genellikle KGI
ekibinin s6z ve taahhiitlerine baghdir ve ekibin alt yapis1 herhangi bir EHD
programinin en dnemli bilesenlerinden biri olarak diigtiniiliir.’ Bu kalite yapisi
sadece programin basarisi i¢in gerekli olmayip, ayn1 zamanda Tibbi Bakim
ve Ilag Servisleri Merkezi (TBIM) tarafindan zorunlu tutulmustur. Bu kuru-
lus, SDBH servislerinin, Tibbi Bakim Programina dahil edilmelerini izleme
ve onaylamadan sorumlu devlet kurulusudur. Dahil edilen servislerden olmak
icin Kapsama Kosullar1 olarak adlandirilan belirli giivenlik ve kalite standart-
larim1 saglamaniz gerekmektedir. izleme ve sertifikasyon programi yeni diya-
liz merkezlerinin sertifikasyonunun yani sira, bu merkezlerin temel standart-
lar1 karsilamaya devam edip etmediklerini de izler. *

Kapsama kosullar1 yonetmeligi 494.110 V626 maddesine gore “diyaliz
merkezleri, disiplinler arasi tiyelerden olusan bir ekip ile etkili, veriye dayali
bir kalite degerlendirme ve performans iyilestirme programini gelistirerek uy-
gulamak, devam ettirmek ve degerlendirmek zorundadir’ Bu ekip en azindan
program yoneticisi, tibbi direktor, klinik yoneticisi, kayith hemsire, teknisyen,
sosyal hizmet uzmani ve diyetisyenden olugsmalidir. Ayrica ek hemsirelik ve
destek personelinin mevcut olmasi da yararlidir. Toplantilar en azindan ayda
bir, ihtiya¢ halinde daha sik yapilmalidir. Toplantinin odak noktasi, her has-
tay1 ayri ayri incelemek degil, programin emniyetli ve kaliteli bakim sagla-
digindan emin olmaktir. Bu hedefe ulasmak icin KGI ekibi 6nemli noktalar1
diizenli olarak gdzden gegirmelidir. Bir EHD kalite glivence toplantisinin bi-
lesenleri Tablo 6-2 de 6zetlenmistir. Asagida bu konularin her birini kisaca
gbzden gecirecegiz.

Tablo 6-2 EHD KALITE GUVENCE TOPLANTISI BILESENLERI

Programa Genel Bakig

Hasta ve personel sayisinin belirlenmesi

Hastalar, personel ve merkez fiziksel alani icin blytime plani

Egitim basari orani

Hasta kaybetme orani ve nedeni

Yiksek riskli hastalarin tartisilmasi (hem 6nerilen hem de mevcut hastalar)
Duzenleyici Genel Bakis
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Politika ve prosedurler

Anket gbzden gecirme (uygulanabilir oldugunda)

Hayat kalitesi anketleri de dahil bakim plani gézden gegirme
Acil durum hazirhg:

Teknik Gozden Gegirme

Su kalitesi

Ekipman temini

Olumsuz Olaylar/Hasta Sikayetleri

Ciddi olay gézden gecirme/Ana sebebin belirlenmesi/ Eylem plani gelistirme
Enfeksiyon takibi

Popiilasyon Temelli Hasta izlemi

Laboratuvar parametrelerinin izlemi

Laboratuvar disi izlem

Programa Genel Bakis

Bir EHD programinin kapsayict hedefleri emniyet, kalite ve biiyiime olmali-
dir. Bu parametrelerin izlem gercevesini ¢izmek igin programa derinlemesine
bir genel bakis gereklidir. Bu, kalite ekibinin programin gelecekteki spesifik
hedeflerinin yani sira mevcut durumu anlamasini saglar. Hasta sayisi, egitim
sonugclari, hasta kayb1 oranlar1 ve disiplinler arasi ekip tiyelerinin oran1 gézden
gegcirilmelidir. Basarili bir program 20 aktif hastay1 hedefleyecek sekilde, en
azindan ayda bir hastay1 egitmeyi hedeflemelidir.® Ancak biiylime i¢in em-
niyet ve kaliteden asla taviz verilmemelidir. Mitkemmel bir hasta bakimini
hedefleyen bir merkez zamanla biiyiiyecektir. Yeterli personel bulundurmak,
dengenin 6nemli bir parcasidir ve programin her yoniinii etkileyecektir. Bu-
nunla beraber deneyimli ve kendini programa adayan personelin etkisi tek
basina yeterli degildir. Bir program1 degerlendirilirken, hatirlanmas1 gereken
bir diger konu da klinigin fiziki alanlaridir. Etkili egitim, disiplinler arasi top-
lantilar ve klinik vizitler i¢in yeterli fiziki alan gereklidir. Biiylime hedeflerini
olustururken alanlarin da g6z 6niinde bulundurulmasi 6nemlidir.
[Daha fazla bilgi i¢in 15. Boliime bakiniz]

Hasta Secimi ve Hastalari Programda Tutma

Kaliteli bakim saglama ve izleme siireci hasta dahil etmeyle baslar. EHD’ye
artan ilgi ile birlikte, bazilar1 tiim hastalara bu yontemi kullanma firsat1 su-



e

nulmasi gerektigine inanmaktadir. Ancak pratikte bazi endiseler mevcuttur ve
potansiyel hastalarin uygunlugunu tartismak kadar, mevcut hastalarin devamli
izlemini yapmak da KGI ekibinin sorumlulugundadir. Ev ziyaretleri bu sii-
recin énemli bir parcasidir ve en azindan egitimden once, her olumsuz olay
sonras1 ve hastanin durumundaki herhangi bir degisiklikten sonra gerceklesti-
rilmelidir. Kontrol listeleri, ev temizligi, uygun alan varlig1 ve teknik konula-
rin degerlendirildiginden emin olunmasina yardimei olur. Bu, ayn1 zamanda,
hastaya, ailesine ve bakicisina ek egitim vermek i¢in bir firsattir. Hasta se¢imi,
ev ziyaretleri ve egitim igin program standartlar1 diizenli olarak gézden gegi-
rilerek gelistirilmelidir.

Gozlemsel ¢alismalar, yogun EHD ile hastalar tarafindan bildirilen yasam
kalitesi (YK) ve bagimsizlik artisinin yani sira dliim riskinde azalma arasin-
daki iliskiyi de gostermistir, bu yiizden EHD ile ilgilenen her hastaya basarili
olmalari igin her tiirlii destek ve yardim saglanmalidir.”® Eger hastalar karar-
It ve motive ise, cogu engel asilabilir. Hastalarin EHD’ye uygunlugunu ve
EHD’de basarili olmasini 6nleyen en sik goriilen engellerden bazilart koti
kisisel hijyen, kirilganlik, isitme problemleri ve okuma yazma bilmemektir.
Titresim/1s1kl1 alarmlar icin egitim kadar, hijyen egitimi, diyaliz partnerinin
egitimi, hastanin psikoterapisi, meslek terapisi, multimedya egitimi de one-
rilen girisimlerdir.> KGI ekibi bu ¢abalara nezaret etmeli ve program egitim
sonuglarmi yiliksek riskli hastalarda daha dikkatli olacak sekilde izlemelidir.
Egitim, ciddi derecede zaman ve efor gerektiren bir istir ve birgok programda,
hastalara 4 ila 6 hafta kadar egitim verilir. Bu siire, verimli ve basarili bir egi-
timin lehinedir. Eger hasta, giivenli ve etkin bir sekilde evde tedavisini yapabi-
liyorsa, egitim basarili olmus kabul edilir. Eger egitim ¢abasi basarili degilse,
ana sebep tespit edilmeli ve gézden gegirilip tartisilmak iizere, bu bilgi KGi
ekip toplantisina tasinmalidir.

Etkin, yiiksek kaliteli programlar sadece basarili bir sekilde egitilen hasta
sayisina degil, ayni zamanda EHD’ye devam eden hasta sayisina da odaklan-
malidir. Su da akilda tutulmalidir ki, merkezin hasta sayisinin artmasi, ancak
mevcut hastalarin programda tutulabilmesi ile miimkiin olur. Bu nedenle, has-
ta kaybi, programa genel bakisin odak noktasi olmalidir. Kalitenin iyilestiril-
mesi i¢in hastalarin programdan neden ayrildiginin bilinmesi gerekir. Hedef,
programdan ayrilislarin sadece bobrek nakli nedeni ile olmasini saglamaktir.
Ancak hastalarin evde giivenle tedavi olmalarini engelleyen fiziksel ve sosyal
degisiklikler olabilir. EHD’nin 6niindeki bu engeller saptanip miimkiinse {is-
tesinden gelinmelidir.
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Hastalarimn EHD’yi birakmasinin bir diger sebebi hasta veya bakicisinin
tiikenmesidir. Bu konu ile ilgili bir sistematik derleme, diyaliz tedavisi alan
kisinin bakimindan sorumlu kisinin, yasam kalitesinin genel toplumdan daha
diisiik oldugunu gostermistir. Ancak EHD hastasina bakimin etkisi heniiz ye-
terince ¢aligilmamistir.” Program, hasta ve bakicisinin tiikenme riski altinda
oldugunu fark etmeli ve iistesinden gelme ve destekleme stratejileri gelistir-
melidir.

[Daha fazla bilgi i¢in 2. 7. ve 8. Boliimlere bakiniz]

Mevzuatlara Uyum Anlamina Genel Bakis

Her ne kadar bu boliim, esasen EHD programinin klinik izlemine odaklanmis
olsa da, diyaliz merkezlerinin kendi politika ve prosediirleri olmasi ve bunlara
bagl kalmasi gerektigi kabul edilmelidir. Merkezin kendi prosediir ve poli-
tikalarin1 onaylamak ve bunlar1 uygunluk ve medikal dogruluk icin siirekli
sekilde izlemek KGI ekibinin sorumlulugundadir. Ayrica diyaliz merkezleri
yerel ve ulusal kurallara bagli kalmalidir. KGI ekibi, bu kurallar1 anlamali
ve programin bu kurallarla uyum icinde oldugundan emin olmalidir. Orne-
gin personel ruhsatlar1 ve devam eden egitim ihtiyaclar1 gdzden gegirilme-
li ve giincel tutulmalidir. Diyaliz merkezi ve nefrologlara uygun édemelerin
yapilabilmesi i¢in geri 6deme kurallar1 anlagilmalidir. Tiim bu gereklilikler,
ozellikle yeni bir merkez agilirken 6nemlidir. Yeni bir EHD programi kurmak
son derece doyum veren bir istir, 6te yandan deneyim, yeterli kaynak ve sa-
bir gerektirir. Uluslararast Hemodiyaliz Derneginin evde Hemodiyaliz (HD)
uygulamak i¢in mitkemmel bir kaynak saglayabilen Ev Diyalizi Seti vardir.'
[Daha fazla bilgi igin 15. Boliime bakiniz.]

Anket Gozden Gecirme

Tibbi Bakim ve ilac Servis Merkezleri Anketleri

Birlesik devletlerde TBIM, anket ve sertifikasyon programlar1 yoluyla diyaliz
bakimi igin diizenleyici gdzetim saglar. TBIM anket sonuglari, KGI toplanti-
larinda dikkatle incelenmeli ve gereginde diizeltici eylem planlart gelistiril-
melidir. KGi ekibi her an “degerlendirilmeye hazir* bir programa sahip olmak
icin ¢aba sarf etmeli, diger bir deyisle tiim kapsama kosullar1 ile uyum i¢inde
olmalidir. Bunu bagarmak i¢in diizenleyici ve klinik denetimler diizenli olarak
devam ettirilmelidir. Bu denetimler cizelge denetimleri, personel dosyalarinin
denetimleri, teknik denetimleri, envanter denetimleri ve enfeksiyon kontrol
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denetimlerini icermelidir. Bu denetimlerin sonuglari, uygun ¢6ziim onerileriy-
le birlikte KGI toplantilarinda sunulmalidir.

Hasta Memnuniyet Anketleri

Hasta memnuniyet anketi, diyaliz merkezlerinin hastalara en iyi diyaliz de-
neyimi sunma performanslarin1 6lgmelerine yardim eder. Bu anketler, KGIi
ekibine diyaliz merkezi programimi hasta géziinden gérme imkani sunar ve
KGI toplantilarinda detayl sekilde goriisiilmelidir. Programin iistiin yonleri
ve diizeltilmesi gereken yonleri tespit edilmelidir. Anket sonuglarinin genel
degerlendirmesi ve anket sonuclarina gore programa nasil bir yon verilecegi
ile ilgili planlar hastalarla paylasiimalidir.

Bu anketlerden bagimsiz olarak, her program, hasta geri bildirimleri ve
sikayetlerinin iletebilecegi uygun siirecleri igermelidir. Program, hastalarin si-
kayetlerini glivenle ve rahat¢a ifade edebilecegi bir ortam saglamak i¢in ¢aba
sarf etmelidir. Coziim plani iiretilebilmesi ve sonuglarin degerlendirebilmesi
i¢in her bir sikayet KGI ekibinin dikkatine sunulmalidur.

Bakim Plani

Her hasta i¢in bakim plani, bahsetmeye deger ek bir diizenleyici gerekliliktir.
Dogru yapildiginda bu siireg, hasta bakiminin anlamli bir pargast olabilir. Ba-
kim planlamasi tam olarak adindan da anlasilacagi gibi, her disiplinin hastanin
bakimin ayrintili olarak gézden gecirmesine ve kalite iyilestirme igin strate-
jiler gelistirmesine izin veren bir sliregtir. Hastalar, aile tiyeleri ve bakicilari
toplantilara davet edilir ve katilmaya tesvik edilir. Bakim planlar1 programa
kabul edildikten sonraki 30 giin i¢inde yapilmali, 90. giinde tekrar edilmeli ve
hasta DAE tarafindan stabil kabul edildigi siirece, yillik olarak tekrarlanma-
lidir. Hastanin stabil olmadig: hissedilirse, bakim plani hastanin durumu dii-
zelene kadar aylik olarak siirdiiriilmelidir. Bakim planlar ile birlikte hastaya
bir YK anketi yapilmali ve gerekirse psikolojik destek icin sevk edilmelidir.
Yasam kalitesi anketleri ve bakim planlarmin uygulanmasi KGi ekibinin so-
rumlulugundadir.

Acil Duruma Hazirlik

Acil durum hazirhigmin gozetimi KGI ekibi igin baska bir gerekliliktir. Eger
bir aksama meydana gelirse, arizanin hizla diizeltilmesi gerektiginin bilinmesi
acisindan tiim hastalar yerel su ve elektrik sirketlerine kayitli olmalidir. Ay-
rica yillik olarak bir risk degerlendirmesi yapilmalidir. Bu, potansiyel riskle-
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ri tamimlayan ve risk gerceklesirse, ne olabilecegini analiz eden bir siiregtir.
Birkag risk degerlendirme araci mevcuttur. KGI ekibi, yerel acil durum ku-
ruluslartyla iletisim kurmali ve bu alandaki uzmanliklarindan yararlanmali-
dir. Hastalar, acil durumlarda ne yapmalar1 gerektigi konusunda egitilmelidir.
Hastalara, en az 2 haftalik ilag ve diyaliz malzemelerini stokta bulundurma-
lar1 tavsiye edilmelidir. Diyaliz malzemelerinin son kullanma tarihleri dii-
zenli araliklarla kontrol edilmelidir. Ayrica, ihtiya¢ halinde hizli bir sekilde
uygulanabilecek bir tahliye plani da olmalidir. En azindan yilda bir kere ve
potansiyel dogal afetlere bagl olarak ihtiya¢ halinde, her hastaya acil durum
paketleri dagitilmalidir. Bu paketler diyaliz seanslarinin aksamasi durumunda
kullanilacak potasyum diisiiriicii ajanlara ait regetenin yan1 sira hastanin tibbi
bilgileri, kullandig: ilaglar, alerji dykiistinii iceren listeler gibi hastaya 6zel
bilgileri icermelidir. Ayrica acil durum ¢agr1 numaralar1 ve genel acil durum
hazirlik bilgileri de dahil edilmelidir. TBIM “Acil durumlara hazirlik: Diyaliz
hastalar1 i¢in kilavuz” adinda miikemmel bir kaynaga sahiptir. !

Teknik Gozden Gegirme

Tiim KGI toplantilarinda, EHD ile ilgili teknik konularda genel bir goriis sun-
mak tizere bir teknisyen de bulunmalidir. Bu, teknik konular su testi, makine
giincellemeleri ve ekipman tedarikini icermelidir.

[Daha fazla bilgi i¢in 5. Boliime bakiniz.]

Olumsuz Olaylar

Ciddi Glivenlik Olaylar

Amerika Birlesik Devletlerinde onlarca yildir basariyla EHD uygulanma-
sina ragmen, potansiyel EHD hastalar1 ve aile bireyleri tarafindan siklikla
EHD’nin giivenligi ile ilgili endiseler dile getirilir. Bu endiseler genellikle
diyaliz isleminin kendisi ile ilgilidir. EHD nin giivenli bir diyaliz modalitesi
oldugunu ve ciddi olumsuz olaylarin nadir oldugunu anlatmak ve iletebilmek
onemlidir. Ciddi olumsuz olaylarin potansiyel sebeplerini tespit etmek, KGi
ekibinin sorumlulugunda olsa da, politika ve prosediirlerin bu olaylardan ko-
runma sagladig bildirilmeli ve ortaya ¢ikan veya son anda 6nlenen tiim ciddi
olumsuz olaylar detayli bir seklide incelenmelidir.

Kanada’daki iki EHD programinin kalite giivence bakis agisi calismasin-
da, 12 yillik zaman zarfinda bir 6liim vakas1 ve potansiyel olarak dliimciil 6
olay kaydedilmistir. > Bu kabaca 1000 hasta yilinda 2 6liim ve kiimiilatif pro-



EV HEMODIYALIZi

sediir iliskili hayati tehdit edici olay orani bakimindan yaklasik olarak 1000
hasta yilinda 14 olay anlamina gelmektedir. '* Rapor edilen 7 olaydan 6’s1, in-

san hatasindan kaynaklanan kan kaybiydi. Bu da baslangi¢ egitimi kadar, egi-

timin siirekli giincellenmesinin de énemini vurgulamaktadir. Ciddi olumsuz

olaylar ve kil pay1 atlatilan olumsuz olaylardan 6grenilenler, egitim icerigine

eklenmelidir. Potansiyel prosediir iliskili olumsuz olaylar ve 6nleme strateji-

leri Tablo 6-3 de 6zetlenmistir. '

Tablo 6-3 EHD’'DE GORULEN POTANSIYEL OLUMSUZ OLAYLAR

Olumsuz Olay

Sette kan kalmasi yoluyla
kan kaybi

Setten kanin disariya kaybi

Damar ulasim yolundan
kan kaybi

Hava embolisi

Yanlislikla asiri
uiltrafiltrasyondan
kaynaklanan
hemodinamik
dekompansasyon

Yanlislkla diyalizat
sizintisindan kaynaklanan
hemodinamik
dekompansasyon

Hemoliz

Onleme Plani

Arteriyel ve veya venoz setlerin ayrilma ya da
yeniden baglanmasini engelleyerek sette kan
kalmasini imkansiz hale getiren dolum veya set
yikama prosedirleri

Islaklik dedektorlerinin dogru pozisyonda
yerlestirilmesi; baglantilarin uygun sekilde
yerlestirildiginden ve baglanti butlnligunin
saglandigindan emin ol

Islaklik dedektorlerinin dogru pozisyonda
yerlestirilmesi; kapal baglanti cihazlarinin
kullanimi (Santral ven6z kateter icin); klemplerin
dogru yerlestirildiginden emin ol (Santral ven6z
kateterler icin)

Kapali baglanti cihazlarinin kullanimi (Santral
venoz kateter icin)

Total ultrafiltrasyon hizini azaltmak icin tedavilerin
stresini ve sikligini artirin; Tuz ve su alimiigin
stirekli egitime devam edin (yogun HD'nin

diyet kisitlamalarini ortadan kaldirdigina dair
yanlis inanis nedeniyle bu 6zellikle 5nemlidir);
hastanin kuru agirligini diizenli olarak dikkatle
degerlendirin; hasta bakicisinin ihtiyaglarini
dikkate alin; diyalizat sicakligini distirtin; diyaliz
sirasinda yiyecek tiiketiminden kaginin

Islaklik dedektorlerinin kullaniimasi; diyalizat
hortumunun diyalizére uygun baglandigindan
emin olun

Sette kivrilma (kink) olmadigindan emin olun; su
kalitesini diizenli olarak izleyin



BOLUM 6 Ev Hemodiyalizinde Laboratuvar Parametreleri ve izlem

HD, Hemodiyaliz.

Wong B, Zimmerman D, Reinties F, et al. Procedure-related serious adverse events

among home hemodialysis patients: A quality assurance perspective. Am j Kidney Dis.
2013;63:251-258. Copyright © 2014 National Kidney Foundation, Inc. Published by Else-
vier, Inc. All

rights reserved. https://www.sciencedirect.com/journal/american-journal-of-kidney-dise-
ases.den izin alinmistir.

Onleyici tedbirlere, dikkatli egitime, politikalar ve prosediirlere bagl ka-
linmasina ragmen nadir de olsa ciddi olumsuz olaylar yasanacaktir. Hasta ve
programin yaniti, mevcut olayin yani sira gelecekteki olaylarin ortaya ¢ikisi
ve sonuglarini da etkileyebilir. Hastalar, acil prosediirler konusunda egitilmeli
ve bu egitimler diizenli araliklarla tekrarlanmalidir. Basit “klemple ve telefon
et” plani bu tiir bir acil durum prosediiridiir (Sekil 6 — 1). 13

Acil durumun yaklagmak-
ta oldugunu distindiren
Atipik semptomlar®

Klemple

Evde yalniz m1?

Sekil 6-1 Ev Hemodiyalizi “klemple ve telefon et” acil durum yoénetim algoritmi. * presen-
kop, garpint1, gdgiis agrisi, fokal nérolojik semptomlar, veya biling diizeyinde degisiklikleri
iceren fakat bunlarla sinirli olmayan atipik semptomlar. (Pauly RP, Eastwood DO, Marshall
MR. Patient safety in home hemodialysis: Quality assurance and serious adverse events in
the home setting. Hemodial Int. 2015;19(Supp 1):S59-S70. Copyright © John Wiley and
Sons. Dan izin alinmistir).

Hastalara ayrica her zaman diyaliz makinesinin yaninda bulunduracaklari
ve temel bilgileri i¢eren bir dosya tutmalar1 tavsiye edilmelidir. Bu dosya acil
ilkyardim kullanimi i¢in etiketlenmeli ve acil durum numaralari, diyaliz mer-
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kezinin numarast, tibbi durumlarin listesi, uygulanan tedavilerin listesi ve acil
ilkyardim ve acil servis personeline yazilmig bir mektubu igermelidir. '* Tablo
6-4 de buna bir 6rnek sunulmustur.

Tablo 6-4 ACIL iLK YARDIM VE ACIL SERViIS PERSONELINE MEKTUP

Acil Ilkyardim personeline

Bu mektubu tasiyan hasta son donem bobrek hastaligina sahiptir ve ev
hemodiyalizi tedavisi almaktadir. Eger hasta hemodiyaliz makinesine bagl
bulunursa ve kendi baglantisin1 kesemeyecek durumdaysa liitfen sunu
yapiniz:

*HASTAYI MAKINEDEN CIKARMAK ICIN BASIT MAKINEYE OZGU
TALIMATLARI [ZLEYIN
Bir sekil yardimci olabilir

Bu acil durum dosyasi acil durum telefon numaralarini, tibbi gegmisi,
kullanilmakta olan ilag listesini ve ev hemodiyalizi tinitesinin ¢agri
numaralarini igermektedir.

Liitfen bu belgeleri hastay1 hastaneye naklederken yaniniza aliniz.

Acil servis Personeline

Bu mektubu tasiyan hasta son donem bobrek hastaligina sahiptir ve ev
hemodiyalizi tedavisi almaktadir. Bu acil durum dosyasi acil durum
telefon numaralarini, tibbi ge¢misi, kullanilmakta olan ilag listesini ve ev
hemodiyalizi iinitesinin ¢agri numaralarini icermektedir.

Hasta stabil olduktan sonra su anki tibbi durumun ev hemodiyalizi islemi ile
ilgili olup olmadigini tespit etmek igin liitfen ev hemodiyalizi merkezi ile
iletisime geginiz

Pauly RP, Eastwood DO, Marshall MR. Patient safety in home hemodialysis: Quality

assurance and serious adverse events in the home setting. Hemodial Int. 2015;19(Supp
1):559-S70. Copyright © John Wiley and Sons. Dan izin alinarak ¢cogaltiimistir.

Ciddi bir olumsuz olay meydana geldiginde, klinik yoneticisi ve tibbi di-
rektor acilen bilgilendirilmelidir. Olumsuz olayin ana sebebini tespit etme-
ye yardimci olacak stirecler, gelecekteki olaylar1 engelleyecektir. Bu siirecler
Tablo 6-5 de ana hatlariyla zetlenmistir. '> Tiim bu adimlar KGI toplantisinda
gbzden gecirilmelidir. Gerekirse politika ve prosediirler giincellenmeli ve egi-
tim igerigi degistirilmelidir.

[Daha fazla bilgi i¢in 8. Boliime bakiniz. ]
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Tablo 6-5 CIDDi OLUMSUZ OLAY VEYA SON ANDA ONLENEN OLAY

SONRASI BASLATILACAK SUREC

Olumsuz olaya neden olan ve katkida bulunan kosullarin

Adim 1 . . .
saptanmasi icin vakanin incelenmesi

Hastanin ev HD yapabilme yetenedinden emin olmak icin teknik

bl 2 denetim

Programla ilgili sorulacak 6zel sorular
Hastanin EHD’ye devam etmesi glivenli mi
Olumsuz olay 6nlenebilir miydi? Eger dyleyse tam olarak nasil?
Olumsuz olayda insan hatasi ana sebep ya da katkisi olan bir faktor
muydu?
Olumsuz olayin esas sebebi cihaz hatasi miydi?
Bu olay cihaz Ureticisiyle iletisime gecilmesini gerektiriyor mu?
(Makine veya tek kullanimlik malzemeler)
Adim 3 Bu hastanin EHD’ye devam etmesi icin spesifik miidahaleler var
mi?
Diger EHD hastalarini etkileyecek spesifik protokol veya
prosedurler var mi ve hangi dnlemler programl olarak
uygulanabilir?
Yedinci sorudan elde edilen bilgi veya siirecler mevcut hastalar ve
gelecekteki hastalara nasil uyarlanabilir?
Bu olumsuz olay, EHD'ye hasta secimi veya tutma kriterlerini
gozden gecirmeyi gerektiriyor mu?
HD, Hemodiyaliz; EHD, Ev Hemodiyalizi
Wong B, Zimmerman D, Reinties F, et al. Procedure-related serious adverse events
among home hemodialysis patients: A quality assurance perspective. Am J Kidney
Dis. 2013;63:251-258. Copyright © 2014 National Kidney Foundation, Inc. Published by
Elsevier, Inc. All rights reserved. https://www.sciencedirect.com/journal/american-jour-
nal-of-kidney-diseases. in izniyle cogaltiimistir

Diyalize Bagh Enfeksiyonlar

Enfeksiyon kontrol gozetimi, KGI ekibinin baska bir gereksinimidir ve has-
talar, enfeksiyon kontrol prensipleri hakkinda ilk giinden itibaren bilgilendi-
rilmelidir. Vaskiiler erisim ile ugrasirken, bu prosediirler ¢ok onemlidir. Ar-
teriovendz fistiiller (AVF), arteriyovendz greftler (AVG) ve kalici kateterler,
EHD hastalarinda vaskiiler erisim segenekleri olarak gilivenle kullanilmistir;
ancak tercih edilen erisim segenegi AVF’dir. EHD’de en sik goriilen olum-
suz durumlar damar erisim yolu problemleri, 6zellikle de damar erisim yolu
enfeksiyonlaridir.' Bu olumsuz durumlar, yukarida listelenen ciddi giivenlik
olaylarindan kesinlikle daha siktir; ancak bu olumsuz durumlar da hafife alin-
mamalidir. Her bir durum degerlendirilmeli ve programlarin enfeksiyon takibi
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icin bir yontemi olmalidir. Enfeksiyon takibi, en azindan enfeksiyon tipini,
ana nedenini, ilgili damar erisim tipini, duyarliliklar1 igeren kiiltiir sonuclarim
ve tedavinin sonucunu i¢ermelidir. KGI ekibinin rolii, asagidakileri saglaya-
rak programin enfeksiyon oranlarini kismen azaltmaya yardimci olmaktir:

1) Egitim miifredati her tiir damar yolu i¢in uygun olmali

2) Politikalar ve prosediirler tibbi olarak dogru ve enfeksiyon kontrol ilke-

lerine uygun olmali

3) Kateter azaltma stratejileri mevcut olmali

4) Enfeksiyonla ilgili hasta egitimi siirekli verilmelidir

Diyaliz tedavisine baglanilan zaman ile damar erisim yolu teknigindeki
hasta hatalar1 arasinda, muhtemelen, enfeksiyonlara kars1 yanlig bir savun-
masizlik hissine, tiikenmislige veya teknik egitimle ilgili unutkanliga atfedi-
len bir korelasyon tespit edilmis oldugundan dolayi, siirekli egitim ve izleme
ihtiyact anahtar role sahip bir faktordir.'* Hemsire tarafindan yapilan rutin
enfeksiyon kontrol denetimleri bu alanda yardime1 olur.

[Daha fazla bilgi igin 3. ve 8. Boliime bakiniz. ]

Popiilasyon Bazli Klinik Sonuclar

Daha énce de belirtildigi gibi, KGI siireci hem laboratuvar hem de laboratuvar
dis1 popiilasyon takibini icermelidir.

Laboratuvar Takibi

Onceden tanimlanmis olan laboratuvar hedeflerini karsilayan hasta yiizdeleri
gbzden gecirilmeli, ardindan i¢ ve dis dlciitlerle karsilastiriimalidir. Izlenecek
belirli laboratuvar degerleri hasta izleme béliimiinde tartisgtimistir. KGI amag-
lar1 dogrultusunda, bu laboratuvar sonuglarini iyilestirme ¢abalari, bireysel
olarak hastalara degil, program faktorlerine yonelik olmalidir. Ornegin, he-
moglobin hedefini karsilayan hastalarin yiizdesi diisiikse, KGI ekibi tedavi al-
goritmasinin yani sira ilag yonetimi ve kan toplama politikalarinin etkinligini
gozden gecirmelidir. lyilestirilmesi gereken alanlar belirlendikge, KGI proje-
leri baglatilmali ve sonuglar dl¢iilmelidir. Bu, programin verimliliginin yani
sira programin kalitesini de iyilestirmesi gereken ve devam eden bir siirectir.

Laboratuvar Disi Takip

Laboratuvar dig1 popiilasyon takibi, her KGI toplantisinin énemli bir bilese-
nidir ve takibin odak alanlari, programin tibbi direktorii ve klinik yoneticisi-
nin &nerilerine gore degisebilir. Ornegin, tahmini kuru agirliklarina (TKA)
ulasan hastalarin veya takip cizelgeleri tam olan hastalarin yiizdesini gézden
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gecirmek uygun olabilir. Ancak, egilimlerin taninmasini ve eylem planlarinin
zamaninda uygulanmasini saglamak i¢in belirli konular her zaman gézden ge-
c¢irilmelidir.

Asilamalar

Enfeksiyon, SDBH popiilasyonunda olduk¢a 6nemli bir morbidite ve mortali-
te nedenidir. Daha 6nce belirtildigi gibi; enfeksiyon kontrolii, tiim hastalarda
gbzden gecirilmeli ve dnleme stratejileri tartisilmalidir. Asilar, korunmanin
onemli bir bilesenidir ve hastalar buna gore egitilmelidir. Influenza, pnémo-
kok ve hepatit B asilamalar1 diizenli olarak takip edilmeli ve DAE, tibbi agi-
dan uygun tiim hastalarin as1 uygulamasina riza gostermelerini ve bu konuda
kendilerini rahat hissetmelerini saglamak i¢in birlikte caligmalidir.

Damar Erisim Yolu

Damar erisim yolu takibi, siirekli devam eden bir siirectir. KGI ekibi, kate-
terlerin yan1 sira AVF’1 olan hastalarin yilizdesini gozden gegirmelidir. Damar
ulasim yolunun zamaninda olusturulmasi i¢in programa 6zel planlar eklen-
meli, damar ulagim yolu takibi yapilmali ve kateter kullanim1 azaltilmalidir.

Nakil Listeleme Yuizdeleri

Nakille ilgilenen ve uygun olan tiim hastalar i¢in bobrek nakline ydnlendir-
me yapilmali ve program, hastalarin gogunlugunun bir nakil listesinde aktif
olarak kayitli olmasi i¢in ¢aba gostermelidir. Bobrek nakline yonlendirilen,
nakil i¢in tetkik siirecinde olan ve nakil aday1 listesinde olan hasta sayisi, ay-
lik olarak gozden gegirilmelidir. Her EHD merkezi, yonlendirme kriterleri ve
listeye kayith hastalar i¢in gerekli aylik testler dahil olmak {izere, tim yerel
nakil merkezleri hakkinda bilgiye sahip olmalidir.

Hastaneye Yatislar

Hastaneye yatis oranlart ve nedenleri ile 30 giin i¢inde tekrar hastaneye ya-
tis oranlar1 KGI ekibi tarafindan aylik olarak gozden gegirilmelidir. Sonuglar
dahili ve harici kriterlerle karsilastirilmali, egilimler belirlenmeli ve diyalize
bagli hastaneye yatislara 6zellikle dikkat gosterilmelidir.

Oliim Orani

Her 6liim, KGI ekibi tarafindan ayrintili olarak gézden gegirilmeli ve her
programda bir 6liim takip sistemi bulunmalidir. Ciddi giivenlik durumlar yu-
karida belirtildigi gibi ele alinmalidir.
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Genel Bakim

KGI siireci popiilasyon takibine odaklansa da, popiilasyonun bireysel has-
talardan olustugunu unutmamak gerekir. Yol gosterici ilkeler saglamak i¢in
ulusal yonergelere ve algoritmalara ihtiya¢ duyulur, ancak yine de bireysel-
lestirilmis bakimin yerini tutacak bir sey yoktur.

EHD hastalari, DAE tarafindan en az ayda bir kez goriilmelidir, ancak egi-
tim ve izleme ihtiyaglarina bagli olarak, hastalarin daha sik goriilmesi gere-
kebilir. Bu gozlemlerde laboratuar dist ve laboratuar parametreleri ile genel
tedavi plan1 gozden gegirilmelidir. Aile iiyelerinin ve bakim partnerlerinin
gozlem toplantilarina katilmasi, soru sormasi ve olast endiselerini dile ge-
tirmeleri tavsiye edilir. Hastanin ailesi, bakim partneri ile beraber hastanin
dontitleri, DAE’nin neyin ige yaradigini ve tedavi planinin hangi alanlarinin
ayarlanmasi gerektigini anlamasina yardimei olacaktir.

Laboratuvar Disi Takip

Laboratuvar sonuglarina odaklanmak kolay olsa da, laboratuvar dig1 paramet-
reler EHD hasta bakiminin énemli bir yoniidiir. Potansiyel izleme alanlar1 ¢ok
sayidadir ve oncelikler muhtemelen hastanin durumuna gore degisecektir. An-
cak, her ay ele alinmasi gereken bazi alanlar vardir. Aslinda, merkezin takip
cizelgelerini elektronik olarak iletme yetenegine bagli olarak, bakimin belirli
yonleri haftalik veya giinliik olarak izlenebilir. Bunlar, regeteye baglilik, kan
basinci, agirlik parametreleri ve damar yolunun islevselligini igerir.

Tedavi giinleri ve siireleri i¢in takip cizelgeleri miimkiin oldugunca sik
gbzden gegirilmelidir. Hasta, EHD’yi ongoriilen sekilde gerceklestirmiyorsa,
bir temel neden belirlenmeli ve DAE, saptanan engellerin listesinden gelmek
icin ¢aligmalidir. Bu bilgiye zamaninda sahip olmak, tibbi durumlarin kotiiles-
mesini ve hastaneye yatiglar1 dnler.

Tedavi dncesinde, tedavi sirasinda ve tedavi sonrasinda kan basinci 6l¢iil-
melidir. HD olmayan giinlerde dl¢iim yapmak da yararlidir. Intradiyalitik ve
tedavi sonras1 hipotansif ataklara 6zel dikkat gosterilmelidir. Hasta her bir
semptomu takip cizelgesine kaydetmeli ve bu bilgiler ila¢ tedavisi ve kilo
hedeflerini ayarlamak i¢in kullanilmalidir. Tedavi dncesi ve sonrasi agirliklar
belgelenmeli, bir TKA belirlenmeli ve interdiyalitik kilo alim1 hesaplanmali-
dir. Gerektiginde hastanin sivi ve sodyum kisitlama hedeflerinde degisiklikler
yapilabilir ve asir1 kilo alimin1 6nleme stratejileri gozden gegirilebilir.
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Damar yolu erisimi gergekten hastanin yasam c¢izgisidir ve herhangi bir
darlik veya enfeksiyon olasilig1 acisindan, en az ayda bir kez muayene edil-
melidir. Kan akim hizlar1 ve kaniilasyondaki tiim zorluklar takip cizelgesine
kaydedilmelidir. Damar erisim yolu agikligin1 siirdiirmek ve optimal diyaliz
tedavilerini saglamak amaciyla erisim sorunlar1 derhal ele alinmalidir. As1
oranlari, nakil durumu, yasam kalitesi ve yasam sonu bakimi gibi ek paramet-
reler KGI tarafindan ele alinmalidir.

Laboratuvar Takibi

Bu boliim, SDBH’nin yaygin sekelleri i¢in laboratuvar izlemesinin sikligi,
tirleri ve hedeflerine odaklanacaktir. Takip eden bilgiler ayrintili olmayip,
daha ¢ok bireysel hasta izlemede kullanilan kosul ve kilavuz tiirlerine 6rnek
teskil etmektedir. Yeni arastirmalar ortaya ciktikea ve kilavuzlar giincellen-
dikce tedavi hedeflerinin degistigini hatirlamak dnemlidir.

Anemi

Anemi, EHD hastalarinda yaygin bir sorundur ve eritropoietin eksikligi, de-
mir eksikligi ve kan kaybi1 aneminin sik karsilagilan nedenlerindendir. 2012
KDIGO Kronik Bébrek Hastaliginda Anemi Klinik Uygulama Kilavuzu, ane-
misi olmayan HD hastalarinda, her 3 ayda bir anemi i¢in test yapilmasini
onermektedir ve hemoglobin konsantrasyonunun erkeklerde 13 g/dL’den ve
kadinlarda 12 g/dL’den az olmasi, anemi olarak tanimlanmistir. Anemik olan,
ancak halihazirda ESA’larla tedavi edilmeyen HD hastalar1 i¢in, anemi testinin
aylik olarak yapilmasi 6nerilir. Benzer sekilde, ESA tedavisi géren HD has-
talar1 i¢in, tedavinin bagarisini degerlendirmek ve ESA dozlarii ayarlamak
icin, hem tedavinin baslangicinda, hem de idamesinde aylik hemoglobin testi
onerilir. Genellikle, 9-11,5 g/dL araligin1 hedefleyecek sekilde, hemoglobin
diizeyi takip edilmelidir. Bununla beraber yasam kalitesinde artis gozlenen
hastalarda bir miktar esneklikle daha yiiksek degerler desteklenebilir. Ancak
KDIGO, 13 g/dL’nin lizerindeki seviyelerden kaginilmasini énermektedir. La-
boratuar takibinde, kullanilan ESA miktar1 ve tipine bagl olarak, makul bir
stire sonra, hemoglobin konsantrasyonlarinda %2’den daha az bir artis olarak
tanimlanan, ESA’ya diisiik yanit saptanirsa, etiyolojiyi degerlendirmek igin
daha fazla test yapilmasi gerekir.'

Ayn1 zamanda SDBH hastalarinda demir eksikligi de aneminin yaygin bir
nedenidir ve anemisi olan hastalarda, 6zellikle hastalar ESA tedavisi aliyorsa,
demir depolari degerlendirilmelidir. Transferrin satiirasyonu ve ferritin sevi-
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yeleri, ESA tedavisi goren hastalarda en az 3 ayda bir kez izlenmeli ve ESA
tedavisine baslarken veya doz artirilirken, hasta kan kayb1 yasadiginda veya
IV demir tedavisine verilen yanit degerlendirilirken daha sik izlenmelidir. He-
moglobin yilikselmesi veya ESA dozunun azaltilmasi istendiginde, transferrin
doygunluk seviyeleri %30’a esit veya daha az ise ve ferritin seviyeleri 500 ng/
mL’ye esit veya daha diisiik oldugunda, demir tedavisi denenebilir.

Mineral ve Kemik Bozuklugu

SDBH’daki mineral ve kemik hastaligi (MKH), anormal kalsiyum ve fosfor
metabolizmasi, sekonder hiperparatiroidizm (HPT) ve D vitamini eksikligi
dahil olmak {izere birbiriyle iliskili birka¢ bozuklugu igerir. 2017 KDIGO
Kronik Bobrek Hastaligi—Mineral ve Kemik Bozuklugu Tani, Degerlendir-
me ve Tedavisi i¢in Klinik Uygulama Kilavuzu Giincellemesi, kalsiyum, fos-
fat ve paratiroid hormonunun (PTH) izlenme sikliginin anormalliklerin varli-
gina, biiylkligiine ve altta yatan kronik bobrek hastaliginin (KBH) ilerleme
hizina gore yapilmasini savunmaktadir.'® HD hastalar1 i¢in kilavuzlar, serum
kalsiyum ve fosforunu 1 ila 3 ayda bir, paratiroid hormon (PTH) diizeylerini
3 ila 6 ayda bir ve alkalin fosfatazin aktif olarak, en az 12 ayda bir veya PTH
ylikselmisse daha sik kontrol edilmesini 6nermektedir. Kilavuz ayrica 25-hid-
roksivitamin D (kalsidiol) diizeylerinin dl¢iilmesini, bazal degerler ve tedavi
gereksinimine gore test sikliginin belirlenmesini 6nermektedir. Tedaviye bas-
lanmas1 ve tedavi hedefleri, laboratuvar parametrelerinin normal araliklarina
gore belirlenir. Kilavuz ayrica, eger sonuglar tedavi kararlarini etkileyecekse,
kirik riskini degerlendirmek icin MKH ve/veya osteoporoz igin, risk faktorleri
olan HD hastalarimin kemik mineral yogunlugu 6l¢iilmesini de dnermektedir.
Benzer sekilde kilavuz, renal osteodistrofi tipinin tedavi kararlarini etkileyece-
&i hastalar i¢in kemik iligi biyopsisinin de makul olabilecegini dnermektedir.

Asit / Baz

Normal metabolizma sirasinda iiretilen ugucu olmayan asitleri sekrete etme
yeteneginin azalmasindan kaynaklanan metabolik asidoz, EHD hastalarinda
yaygindir. Asit atilim defekti, viicudun bikarbonat tamponlama sisteminin tii-
kenmesine yol agar ve bu sistem diyaliz islemiyle kismen yerine konur. 2000
NKF KDOQI Kronik Bobrek Yetmezliginde Beslenme kilavuzlari kronik diya-
liz hastalarinda serum bikarbonatin aylik olarak izlenmesini ve seviyelerin 22
mmol/L veya iizerinde tutulmasini tavsiye etmektedir.'’
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Elektrolitler

Elektrolit anormallikleri, yani potasyum, magnezyum ve sodyum bozuklukla-
11, diyaliz hastalarinda yaygin olup, morbidite ve mortalite artisi ile iligkilidir.
Bu nedenle, elektrolitler sik izlenmeli ve tiim EHD hastalarinda gerektiginde
diizeltilmelidir.

Beslenme

Beslenme bozuklugu, diyaliz hastalarinda sik goriilen bir komorbiditedir.
2000 NKF KDOQI Kronik Bobrek Yetmezliginde Beslenme kilavuzlari; serum
albiimini, normal viicut agirliginin yiizdesi, standart viicut agirliginin yiizdesi,
Oznel degerlendirmeler, diyet goriismeleri ve normallestirilmis protein nitro-
jen ortaya cikigi dahil olmak {izere tamamlayici 6nlemlerin bir kombinasyo-
nunun periyodik olarak degerlendirilmesini 6nerir.!”

Diyabet

“Diabetes mellitus”, Amerika Birlesik Devletleri’nde SDBH’nin 6nde gelen
nedenidir ve kardiyovaskiiler komorbidite riskinin dnemli derecede artmasiy-
la iligkilidir. Amerikan Diyabet Dernegi 2018 Tibbi Bakim Standartlari, gli-
semik kontrolii stabil olan diyabetik hastalarda en az iki yilda bir ve glisemik
hedefleri kargilamayan veya tedavisi degisen hastalarda hemoglobin A C’nin
iic ayda bir izlemesini 6nermektedir.

Hepatit C

Hepatit C, HD hastalarinda karaciger yetmezligi ve hepatoselliiler kanser ge-
lisimi riskini artiran yaygin ve 6nemli bir komorbiditedir." HD hastalar1 i¢in
etkili tedavi rejimleri meveuttur. 20/8 KDIGO Kronik Bobrek Hastaliginda
Hepatit C’nin Onlenmesi, Tanis, Degerlendirilmesi ve Tedavisine Yonelik
Klinik Uygulama Kilavuzu, EHD’ye bagladiklarinda ve baska bir diyaliz mer-
kezinden veya baska bir renal replasman modalitesinden transfer olduklarin-
da, tiim hastalarin hepatit C virisii (HCV) i¢in taranmasini 6nerir.>° Hastalar
ayrica bobrek nakli degerlendirmeleri sirasinda da taranmalidir. Merkezdeki
diyaliz hastalaria bulagsma riski géz 6niine alindiginda, her 6 ayda bir HCV
taramasinin yapilmasi onerilir. Kilavuz ayrica, diyaliz merkezinde HD ye ilk
baslandiginda veya baska bir merkezden yeni gelen hastalarda aylik araliklar-
la alanin aminotransferaz (ALT) seviyelerinin kontrol edilmesini dnerir. EHD
den merkeze transfer edilen hastalar i¢in de bu yonergelere uyulmalidir. Hem
KBH hem de HCV(+) olan hastalarda, periyodik karaciger testlerinin yani sira
hepatit A, hepatit B ve insan immiin yetmezlik virtisii (HIV) taramasi onerilir.



Yeterlilik

Yeterli diyaliz hem soliit hem de sivi uzaklastirmayi iceren ¢ok odakli bir
kavramdir, ancak “yeterlilik” terimi genellikle tek bagina soliit uzaklastiril-
masint belirtmek i¢in kullanilir. Soliit eliminasyonu klasik olarak Kt/V olarak
ifade edilir; burada, K {iire (alt sekme olacak) tiim diyaliz seans1 boyunca mi-
lilitre cinsinden dakika bagina etkin (gerceklesen) diyalizor iire klerensidir,
.4 diyalizin baslangicindan sonuna kadar 6lgiilen dakika cinsinden zamandir
ve .. mililitre cinsinden hastanin iire dagilim hacmidir. KDOQI Hemodiyaliz
Yeterliligi icin Klinik Uygulama Kilavuzu: 2015 Giincellemesi, haftada tigten
fazla diyalize giren hastalar i¢in ultrafiltrasyon ve rezidiiel renal fonksiyonun
katkisini igeren bir hesaplama metodu kullanarak, minimum Kt/V’nin 2.1 ola-
cak sekilde haftalik standart Kt/Vnin 2.3 olmasini tavsiye etmektedir. Biz de
Kt/V’nin en az ayda bir kez takibini éneriyoruz.

] sonug

Takip ve saglikla ilgili kalite ilkeleri, etkili ve giivenli bir EHD programinin
temelidir. Bu boliimde, bu ilkelerin hem popiilasyona dayali KGI’ye hem de
bireysel hasta bakimina nasil uygulanmasi gerektigini tartistik. Bunlar ger-
cekten ayri bilesenler olsalar ve farkli sekillerde ele alinmalar1 gerekse de
birbiriyle yakindan iligkilidirler. KGI ekibi, programin KGI siirecini ve ve-
rimliligini iyilestirmek i¢in ¢aligirken, bireysel hastalarin daha iyi olacagi bir
ortam yaratir ve bireysel hastalar iyi oldugunda, popiilasyon bir biitliin olarak
basarili olur.
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