الرعاية المتعددة التخصصات
رعاية المريض الذي يتلقى الغسيل الكلوي المستمر (CKRT)
تنسيق الفريق
تتطلب رعاية CKRT تنسيقًا بين طب العناية المركزة وأمراض الكلى والتمريض والصيدلة والتغذية والعلاج الطبيعي. وتشمل المراجعة اليومية وصفة العلاج، ووظيفة الوصول، والجرعة المحققة، والسوائل، والشوارد، والأدوية، والتغذية والحركة بحسب حالة المريض [2،3].
جرعات الأدوية
تتأثر إزالة الدواء أثناء CKRT بخصائص الدواء، والجرعة ومعدل التدفق، وارتباطه بالبروتين، وحجم توزيعه، وخصائص الغشاء، والوظيفة الكلوية المتبقية، وفترات انقطاع العلاج. لذلك لا توجد قاعدة واحدة تصلح لرفع أو خفض جميع جرعات الأدوية [2].
و بشكل عام ، على الرغم من وجود تفاوت بين المرضى، فإن العلاج المستمر بالإحلال الكلوي (CKRT) يوفر عادةً جرعة يومية كلية من التصفية تكون أقل من التصفية التي توفرها وظيفة الكلى الطبيعية ، لكنها أعلى بكثير من التصفية التي يوفرها غسيل الكلى المتقطع  (IHD) . ولذلك فإن الجرعات المطلوبة من الأدوية القابلة للإزالة بالغسيل الكلوي لدى المرضى الذين يخضعون لـ CKRT تكون عادةً أعلى من الجرعات الموصى بها لمرضى  IHD، ولكن أقل من الجرعات المستخدمة لدى المرضى ذوي الوظيفة الكلوية الطبيعية. 
ومع ذلك، فإن مستوى الدواء الذي يتحقق فعليًّا لدى أي مريض يعتمد على عوامل متعددة، منها: 
ـ جرعة الـ  CKRT
ـ الوظيفة الكلوية المتبقية. 
ـ درجة امتزاز الدواء على فلتر الدم. 
ـ التغيرات في حجم التوزع  (Volume of distribution)
ـ والتغيرات في الارتباط بالبروتينات.

وتكون التغيرات في حجم التوزع والارتباط بالبروتينات شائعة لدى المرضى ذوي الحالات الحرجة.
لذلك فإن التنبؤ بمستويات الأدوية لدى هؤلاء المرضى أمر صعب، ويكون المرضى الذين يخضعون لـ CKRT عرضةً لكل من الجرعات الزائدة والجرعات غير الكافية من الأدوية.
وقد يسبب ذلك أضرارًا مهمة، ولا سيما عند التعامل مع العوامل المضادة الحيوية للميكروبات القابلة للإزالة بالغسيل الكلوي لدى مرضى الإنتان. ولذلك يُعد التنسيق مع صيادلة العناية الحرجة ذوي الخبرة في CKRT أمرًا أساسيًّا ، كما يُوصى بإجراء المراقبة العلاجية لمستويات الأدوية  (Therapeutic Drug Monitoring, TDM) كلما كان ذلك ممكنًا.

التغذية وإعادة التأهيل البدني Nutrition and Physical Rehabilitation
قد يساهم الـ CKRT بدرجة مهمة في توازن النيتروجين السلبي negative nitrogen balance الذي يُشاهد عادةً لدى المرضى ذوي الحالات الحرجة نتيجة الأذيات الالتهابية والحالات الاستقلابية التقويضية catabolic states.

وفي الكلى السليمة، تُرشَّح الأحماض الأمينية والببتيدات الصغيرة عبر الكبيبات، لكنها تُعاد امتصاصها بالكامل تقريبًا في النبيبات القريبة ، أما أثناء الـ  CKRT، فقد يحدث فقد غير انتقائي لنحو10–20 غرامًا من الأحماض الأمينية يوميًّا ، إضافةً إلى فقدان مغذيات دقيقة أخرى قابلة للذوبان في الماء.
وعلى الرغم من الحاجة إلى المزيد من البيانات، فمن الممكن من الناحية البيولوجية أن يسهم فقدان الأحماض الأمينية الناتج عن CKRT  في تفاقم الضعف العضلي المكتسب في وحدة العناية المركزة  (ICU-acquired weakness)
ولتعويض هذه الخسائر توصي إرشادات ESPEN للمرضى ذوي الحالات الحرجة المصابين بـ AKI أو AKI فوق CKD ممن يتلقون CKRT أو PIKRT بهدف بروتين مقداره 1.5 غ/كغ/اليوم، ويمكن رفعه إلى 1.7 غ/كغ/اليوم وفق التوصية المنشورة. تُفصّل الخطة بحسب الحالة الغذائية والاستقلابية وتحمّل المريض وبالتنسيق مع اختصاصي التغذية [1].
تُراجع خسائر المغذيات عبر CKRT ضمن تقدير الاحتياجات، ولا تُحوّل خسارة مركب محدد مباشرةً إلى جرعة تغذية ثابتة من دون تقييم سريري [1،2].
إعادة التأهيل والحركة
يُقيّم الفريق ملاءمة الحركة المبكرة بحسب استقرار المريض، وثبات القثطرة والأنابيب، وإعدادات الجهاز، وقدرة الفريق على تأمين الدارة. تُنفذ الحركة تحت إشراف مختصين وبما يتوافق مع بروتوكول العناية الحرجة المحلي [2].
متابعة الأداء والجودة
مراقبة أداء  CKRT Monitoring CKRT Performance
نظرًا إلى أن معدل الوفيات لدى المرضى ذوي الحالات الحرجة المصابين بـ AKI والذين يحتاجون إلى CKRT يبلغ نحو 50% ، فإن هؤلاء المرضى يواجهون خطرًا مرتفعًا للنتائج السلبية. 
ولضمان حصول المرضى على أعلى جودة ممكنة من الرعاية، ينبغي إدماج برامج ضمان الجودة Quality Assurance ضمن برامج الـ CKRT. هذا ولم يبدأ تطوير وتطبيق مقاييس الجودة الخاصة برعاية CKRT إلا في السنوات الأخيرة. 

تساعد المراجعة المنظمة على توثيق ما وُصف وما وصل فعليًا للمريض. يمكن أن تتضمن لوحة المتابعة المحلية مؤشرات تشغيلية مثل مدة انقطاع العلاج، وعمر الفلتر، والجرعة المحققة مقارنةً بالموصوفة، وUFnet المحقق مقارنةً بالهدف. لا تُفسر المؤشرات التشغيلية وحدها على أنها تحسن في نتائج المرضى [2،3].
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مقاييس الجودة ومؤشرات الأداء
حددت مراجعة منهجية نُشرت عام 2017 عددًا من مقاييس الجودة الممكنة المذكورة في الأدبيات العلمية.
لكن كان هناك تباين كبير بين الدراسات من حيث طريقة الإبلاغ عن هذه المقاييس ، تقييمها ، وتعريفها.
وقامت المجموعة نفسها لاحقًا بتعريف وترتيب وتحديد أولويات مقاييس الجودة المقترحة وتحويلها إلى مؤشرات أداء رئيسية  (Key Performance Indicators, KPIs) لرعاية  CKRT، ونُظمت هذه المؤشرات ضمن إطار يتضمن: 
ـ مؤشرات البنية  (Structure measures)
ـ مؤشرات العمليات  (Process measures)
ـ مؤشرات النتائج  (Outcome measures)


برامج ضمان الجودة في CKRT
نُشرت عدة أمثلة على برامج ناجحة لضمان جودة  CKRT، فقد قام Mottes وزملاؤه بإنشاء لوحة متابعة CKRT (CKRT dashboard) لمراقبة مؤشرات العمليات والنتائج ضمن برنامج CKRT للأطفال.
وشملت المؤشرات التي تمت مراقبتها: 
ـ عمر المرشح
ـ الجرعة المُعطاة فعليًّا مقارنةً بالجرعة الموصوفة
ـ الترشيح الفائق الصافي المُعطى فعليًّا مقارنةً بالمقدار الموصوف
ـ البقاء على قيد الحياة
وأظهر الباحثون أن مراقبة هذه المؤشرات يمكن أن تؤدي إلى تحسين الكفاءة وتحسين الأداء. 

تحسين الأداء باستخدام مؤشرات الجودة
أظهر Ruiz وزملاؤه ضمن برنامج CKRT للبالغين أنه يمكن تحقيق تحسينات في الأداء من خلال: 
ـ مراقبة مؤشرات أداء رئيسية مشابهة.
ـ تقديم تعليم موجّه بناءً على عمليات التدقيق والتغذية الراجعة.
ـ التركيز خصوصًا على مؤشرات الأداء ذات النتائج الأضعف.
وقد أدت هذه الاستراتيجية إلى تحسينات في عمر الفلتر ، تواتر إنذارات الجهاز ، و التكلفة ، مع الحفاظ على نتائج سريرية مماثلة لدى المرضى.

تطبيق برامج الجودة في CKRT
لا تزال أبحاث إضافية جارية لتحديد: 
ـ أي مؤشرات الأداء الرئيسية لها التأثير الأكبر في النتائج التي تهم المرضى
ـ وأيها أكثر تأثيرًا في نتائج النظام الصحي.
ـ وأفضل الطرق لتطبيق برامج جودة CKRT بصورة فعّالة.
وفي الوقت الحالي، ينبغي عند إنشاء برنامج لضمان جودة CKRT أخذ العوامل المحلية التالية في الحسبان:
ـ الخصائص الديموغرافية للمرضى المحليين.
ـ أنماط الممارسة السريرية المحلية.
ـ البنية التحتية المحلية لتكنولوجيا المعلومات.
ـ الخبرة المتوفرة محليًّا.
ـ البيانات الأساسية لمؤشرات الأداء الرئيسية قبل بدء برنامج التحسين.

عملية
توحيد طريقة توثيق وصفة CKRT والجرعة المحققة.
مراجعة الأدوية ذات المجال العلاجي الضيق أو المعتمدة على التصفية مع الصيدلي.
تنسيق خطة التغذية والحركة مع الاختصاصات المعنية.
استخدام مؤشرات الجودة لمراجعة العملية، مع تقييم نتائج المريض بصورة منفصلة.
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