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Özet  

 Ev hemodiyalizi, hastaların kendi ev-

lerinde hemodiyalize girmelerine olanak 

sağlayan bir tedavi yöntemidir. Ev hemodi-

yalizinin hastanın bağımsızlığını ve yaĢam 

kalitesini artırdığı, mortaliteyi azalttığı, 

elektrolit, fosfor ve β-2 mikroglobülin kli-

rensini olumlu etkilediği, daha iyi kan ba-

sıncı ve volüm kontrolü sağladığı, sol vent-

rikül hipertrofisini azalttığı, beslenme duru-

munu iyileĢtirdiği ve maliyet-etkin bir uy-

gulama olduğu bildirilmektedir. Ev hemodi-

yalizi avantajlarına rağmen dünyada ve ül-

kemizde yeterince yaygın değildir. Hasta, 

bakım veren ve sağlık personellerinin algı 

ve tutumları, eğitim durumu, mekanik ve 

teknolojik karmaĢıklık, temiz su temini, ma-

liyet ve hasta güvenliği gibi faktörler ev he-

modiyalizinin yaygınlaĢmasını etkilemekte-

dir. Bu derlemede ev hemodiyalizinin yay-

gın kullanımındaki engellerin yanı sıra uy-

gulamayı destekleyecek öneriler ele alın-

maktadır.  

Anahtar kelimeler: Bakım veren; 

ev hemodiyalizi; hasta; sağlık personeli.  

. 

Abstract  

Home hemodialysis is a treatment method 

that allows patients to receive hemodialysis at 

their own home. It is reported that home hemodi-

alysis improves quality of life and indepen-

dency of patient, decreases mortality rates, af-

fects positively the electrolyte, phosphorus, and 

β-2 microglobulin clearances, provides better 

blood pressure and volume control, decreases 

left ventricular hypertrophy, improves nutritio-

nal status, and a cost effective practice as well. 

Despite all these advantages of it, home hemo-

dialysis is not widespread enough in our co-

untry and the world. The factors, such as the 

perceptions and the attitudes of patient, caregi-

ver and healthcare professionals, educational 

status, mechnanic and technological comp-

lexity, fresh water supply, cost and patient secu-

rity are influnetial in the spread of home hemo-

dialysis. This review discusses the barriers to 

the widespread utilization of home hemodialy-

sis, and implications for the application of home 

hemodialysis are treated. 

Key words: Caregiver; home hemodialysis; 

patient; healthcare professional 
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GiriĢ 

Hemodiyaliz (HD), son dönem böbrek yet-

mezliğinde en sık kullanılan tedavi yöntemidir. Gü-

nümüzde konvansiyonel (geleneksel), kısa günlük, 

noktürnal (gece), ev hemodiyalizi (EHD) ile hemo-

diyafiltrasyon gibi farklı tedaviler mevcuttur (1). 

EHD hastanın kendi evinde hasta veya yardımcısı 

tarafından uygulanan bir diyaliz tedavisidir. Ameri-

ka‟da 1964 yılında uygulanmaya baĢlanan bu yön-

temde hasta sayısı 2009 yılında 4.511 kiĢi iken 2012 

yılında 6000‟e ulaĢmıĢtır (2). Ülkemizde ise EHD 

uygulaması 2006 yılında baĢlamıĢtır. Sağlık Bakan-

lığı 2015 yılı verilerine göre ülkemizde yaklaĢık 

olarak 200 hasta EHD uygulamaktadır (3). EHD 

kısa süreli uygulamalarda haftada en az dört gün, 

noktürnal uygulamalarda haftada en az üç gece ve 

uzun süreli uygulamalarda haftada en az üç gün uy-

gulanabilir (4).  

EHD‟nin klinik etkilerinin incelendiği ye-

terli sayıda randomize kontrollü çalıĢma mevcut 

değildir. Bu konudaki verilerin çoğunluğu gözlem-

sel araĢtırmalar sonucunda elde edilmiĢtir. Bu araĢ-

tırmalarda EHD‟nin hastalar, bakım verenler ve sağ-

lık profesyonelleri açısından birçok avantaja sahip 

olduğu bildirilmiĢtir. Haftada üç gün merkezde HD 

tedavisine göre EHD‟de sağ kalım süresi ve yaĢam 

kalitesinin arttığı, üremik komplikasyonların azaldı-

ğı bildirilmiĢtir (5). EHD uygulayan hastalarda 

ölüm riskinin azaldığı, kan basıncı kontrolünün da-

ha iyi olduğu, yaĢam kalitesinin yükseldiği, bağım-

sızlığın arttığı, hastaların daha fazla iĢ ve rehabili-

tasyon olanağına sahip oldukları bulunmuĢtur (2,6-

8). Avusturalya‟da EHD ya da noktürnal HD uygu-

layan 286 hastanın sağ kalımlarının incelendiği bir 

kohort çalıĢmasında bir, üç ve beĢinci yılda sağ ka-

lım oranları sırasıyla %98, %92 ve %83 olarak bu-

lunmuĢtur. Bu sonuçlar böbrek transplantasyonu ile 

benzerlik göstermektedir (9). Avusturalya ve Yeni 

Zelanda‟da renal replasman tedavisi uygulanan 

26.016 hastanın 1996-2007 yılları arasında gözlen-

diği bir çalıĢmada EHD‟nin sağ kalımı olumlu etki-

lediği ve mortaliteyi azalttığı gösterilmiĢtir (10). 

EHD tedavilerinin elektrolit, fosfor ve β-2 mikrog-

lobülin klirensini olumlu etkilediği, daha iyi volüm 

kontrolü sağladığı, sol ventrikül hipertrofisini azalt-

tığı, beslenme durumunu iyileĢtirdiği ve maliyet-

etkin olduğu bildirilmiĢtir (5,10). EHD ülkemizde 

ve dünyada bildirilen avantajlarına rağmen yeterin-

ce yaygın değildir. Hasta, bakım verenler ve sağlık 

profesyonellerinin algı ve tutumları, eğitim durumu, 

mekanik ve teknolojik karmaĢıklık, temiz su temini, 

maliyet ve hasta güvenliği gibi faktörler EHD‟nin 

yaygınlaĢmasını etkilemektedir. Bu derleme, ülke-

mizde ve dünyada EHD‟nin yaygınlaĢmasının önün-

deki engelleri incelemek ve yaygınlaĢmayı destekle-

yen faktörleri belirlemek amacıyla yapılmıĢtır.  

EHD’nin yaygınlaĢmasının önündeki baĢ-

lıca engeller 

EHD‟nin yaygınlaĢmasının önündeki baĢlı-

ca engelleri aĢağıdaki baĢlıklar altında incelemek 

mümkündür. Bunlar; 

a) HD cihazının teknolojik karmaĢıklı-

ğından kaynaklanan engeller: EHD uygulamasın-

da hastalardan oldukça karmaĢık ve teknik tıbbi bir 

uygulamayı yapmaları beklenir. Hastaların HD ci-

hazını açıp-kapatmaları, diyaliz iĢlemine hazır hale 

getirmeleri ve acil durumlarda önceden belirlenmiĢ 

prosedürleri uygulamaları gerekir (11). Diyaliz ci-

hazlarının kurulması ve çıkarılması, cihazın ısı ya 

da kimyasallarla dezenfeksiyonu, diyalizat için su 

gereksinimi, diyaliz malzemelerinin saklanması/

depolanması, cihazın alarmlarının kontrolü, cihazın 

kapladığı alan ve yerinin belirlenmesi, kesintisiz 

elektrik kaynağı ve su sistemi gibi konular EHD‟yi 

hastalar için daha karmaĢık hale getirir (2).  



Nefroloji HemĢireliği Dergisi 2016 1. Sayı 

_______________________________________________________________________________________________ 

75 

Wang ve arkadaĢları tarafından yapılan bir 

çalıĢmada hastayken öğrenmenin zorlaĢması, öğren-

me ve anlama yeteneği ile uygulama arasında 

uyumsuzluğun olması, akran desteği ve sağlık pro-

fesyonellerinin empati ve anlayıĢının yetersizliği 

gibi nedenlerle noktürnal EHD hastalarının HD ci-

hazını yönetemedikleri ve bakım vericilerin desteği-

ne ihtiyaç duydukları bildirilmiĢtir (11). HD cihazı 

ile ilgili olarak verilen eğitim süresinin yetersiz ol-

ması ve acil bir durumda yapılacakların belirlenme-

mesi hasta güvenliğini etkiler (12). Kompleks diya-

liz cihazlarının yanı sıra kullanılan sensörler, alarm 

cihazları, komplikasyon uyarı aygıtları ve kanülas-

yon iğneleri gibi teknolojik ürünler de cihazın kar-

maĢıklığını arttırabilir (2).  

b) Temiz su temini ile ilgili engeller: Di-

yaliz uygulamasında Ģehir suyu kullanılacaksa mut-

laka diyaliz için uygun hale getirilmeli ve sorumlu-

ları belirlenerek düzenli olarak izlemi yapılmalıdır. 

Su arıtma cihazı için kurulum yapılacak ortamda 

havalandırma ve zeminde drenaj sistemi bulunmalı-

dır (2). Ülkemizde 2010 yılında yayınlanan Sağlık 

Bakanlığı‟nın Diyaliz Merkezleri Hakkındaki Yö-

netmeliği‟nin EHD genelgesine göre EHD‟de Ģehir 

suyu kullanımı zorunludur. Altı ayda bir bakteriyo-

lojik, yılda bir kimyasal analiz için su numuneleri 

alınmalıdır. (13). EHD‟de ihtiyaç duyulan su arıtma 

sistemlerinin kurulmasında karĢılaĢılan sorunlar 

EHD‟nin yaygınlaĢmasında önemli bir engeldir. 

EHD için su kullanımı sırasında oluĢan ek maliyet 

için düzenleme yapılması gereklidir. 

c) EHD hakkında hasta eğitiminin yeter-

sizliği: EHD‟nin uygulanmasında en önemli aĢama 

hasta seçimi ve karmaĢık tıbbi prosedürler için eği-

timdir (14). Ancak EHD‟ye özgü olarak oluĢturul-

muĢ eğitim modülleri yetersizdir (2). ÇalıĢmalar 

hastaların diyaliz öncesi kapsamlı eğitimlerinin ye-

tersiz olduğunu göstermiĢtir (14, 15). Hastaların 

eğitim yetersizliği veya diyaliz öncesi eğitimde ba-

Ģarısız olmaları EHD‟nin baĢarısız olması ile sonuç-

lanabilir. Schachter ve arkadaĢları tarafından 2003-

2007 yılları arasında yapılan retrospektif bir kohort 

çalıĢmanın sonuçlarına göre hastaların diyaliz önce-

si eğitimde baĢarısız olmalarının nedenleri; ev orta-

mının uygun olmaması, tıbbi durumda bozulma, 

eğitim için yeterli zamanın ayrılmaması, aile deste-

ğinin yetersiz olması, ekonomik sorunlar, el beceri-

sinin yetersiz olması, EHD hakkında olumsuz tu-

tumlar ve anksiyetedir (16). Bir baĢka çalıĢmada 

hasta eğitiminin baĢarısız olmasının en önemli belir-

leyicileri diyabet varlığı ve kiralık evde yaĢama Ģek-

linde bulunmuĢtur (15).  

d) Hasta ve bakım verenlerin EHD hak-

kındaki algı ve tutumlarıyla ilgili engeller: Hasta-

ların EHD ile ilgili olumsuz algıları tedaviye uyumu 

azaltır. Hastaların yaĢadıkları özgüven eksikliği, 

EHD‟nin yaĢam Ģeklinde yaratacağı değiĢimden 

korkma, öz bakımı sürdürememe endiĢesi ve bakım 

standardının azalacağı inancı EHD‟ye uyumu olum-

suz etkiler. Hastalar ciddi ya da ölümcül yan etki 

veya komplikasyon gibi olaylardan, kendi kendine 

iğne yapmaktan ya da iğnenin yer değiĢtirmesinden, 

evde diyaliz cihazı ile iliĢkili sosyal izolasyon ve 

ailelerinin zarar görmesinden korktuklarını bildir-

miĢlerdir (17-19). Tong ve arkadaĢları 22 EHD has-

tası ve onlara bakım veren 20 birey ile EHD hakkın-

daki beklenti ve inançlarını belirlemek amacıyla 

yarı yapılandırılmıĢ görüĢmeler yapmıĢtır. Bu gö-

rüĢmeler sonucunda hastalar ve bakım verenler 

EHD‟nin dezavantajlarını ağır bir sorumluluğu al-

ma, tedavinin profesyoneller yerine amatörler tara-

fından verilmesi, ailenin yükünün artması, normal-

lik duygusunun bozulması, ev kısıtlılıkları, sosyal 

izolasyon, belirsizlik ve panik olarak tanımlamıĢlar-

dır (18).  
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d) Hasta güvenliği ile ilgili engeller: Ten-

nancore ve arkadaĢları EHD‟de mekanik komplikas-

yonları tanımlamak için 1999-2011 yılları arasında 

202 hasta ile bir kohort çalıĢma yürütmüĢtür. ÇalıĢ-

ma sonuçlarına göre her 1.000 diyaliz tedavisi için 

arteriyovenoz greftte 0.068, arteriovenöz fistülde 

0.208, diyaliz kateterinde 0.087 mekanik kompli-

kasyon meydana gelmiĢtir. Bu komplikasyonlar iğ-

nenin yer değiĢtirmesi, vasküler eriĢimin kesilmesi 

ve hava embolisi ile ilgilidir (20). Sands ve arkadaĢ-

ları tarafından 28 EHD uygulayan hasta ile yapılan 

bir çalıĢmada 12 hastada mekanik komplikasyon 

meydana geldiği, komplikasyon oranının 

5.84/100.000 tedavi olduğu bulunmuĢtur. Bu sonuç-

lar merkezde HD ile karĢılaĢtırıldığında EHD baĢ-

landıktan sonra komplikasyon sıklığının artmadığı 

belirlenmiĢtir (21). Kraus ve arkadaĢları tarafından 

32 EHD uygulayan hastada mekanik komplikasyon-

ların incelendiği bir çalıĢmada hastaların EHD‟ye 

baĢlamadan önce merkezde HD sırasında mekanik 

komplikasyon 5.30 /100 tedavi iken, evde bu oran 

2.10/100 tedavi olarak bulunmuĢtur (22). Hastalar 

EHD‟de ciddi ve ölümcül komplikasyonlarla karĢı-

laĢmaktan korkmaktadırlar. Bu durum EHD‟nin 

önünde bir engeldir (17-19) Ancak korkulanın aksi-

ne EHD‟de mekanik komplikasyon ya çok az geliĢ-

mekte ya da geliĢen komplikasyonlar müdahale ge-

rektirmemektedir (20,23). 

e) Sağlık profesyonelleri ile iliĢkili engel-

ler: Sağlık profesyonellerinin eğitim programların-

da EHD uygulamalarına yeterince yer verilmemek-

tedir. Bu nedenle sağlık profesyonelleri özellikle 

nefrologlar hastaları EHD‟ye yönlendirmek konu-

sunda yetersiz kalabilmektedirler. Sağlık profesyo-

nelleri açısından bir diğer engel ise EHD ile ilgili 

yapılan çalıĢmaların çoğunluğunun gözlemsel olma-

sı, EHD‟nin avantajları ya da dezavantajlarına iliĢ-

kin yeterli klinik kanıtın bulunmamasıdır. Ayrıca 

sağlık profesyonelleri EHD‟de yaptıkları uygulama-

ların faturalandırılamaması ya da faturalandırılma-

sında yaĢadıkları sorunlar nedeniyle EHD‟yi daha 

az tercih ettiklerinin bildirmektedirler (2, 21). Avus-

turalya‟da yapılan bir çalıĢmada hemĢirelere göre 

EHD‟nin yaygınlaĢmasının önündeki engeller; hasta 

ve bakım vericilerin eğitim eksikliği, kültürel fak-

törler ve organizasyonel faktörlerdir. Diğer engeller 

ise EHD uygulayacak hastaların tıbbi ve psikolojik 

destek alabilecekleri merkezlere eriĢiminin yetersiz 

olması, fiziksel engeller, ev ziyaretlerinin yetersizli-

ği, sağlık hizmetleri ve politikacılar tarafından ye-

terli desteğin sağlanmamasıdır (24, 25). EHD‟nin 

uygulanmasında interdisipliner bir ekibin koordineli 

çalıĢması gereklidir. Bu ekipte doktor, hemĢire, sos-

yal hizmet uzmanı, diyetisyen ve psikolog görev 

alır. EHD‟ye yönelik eğitimli personel/sağlık pro-

fesyonellerinin olmayıĢı ve personel yetersizliği 

nedeniyle bu ekibin oluĢturulamaması EHD‟nin 

önünde çok önemli bir engeldir. 

Sonuç ve öneriler  

EHD‟nin yaygınlaĢmasının önündeki baĢlı-

ca engeller; hasta, bakım verenler ve sağlık profes-

yonellerinin algı ve tutumları, eğitim durumu, me-

kanik ve teknolojik karmaĢıklık, temiz su temini, 

maliyet ve hasta güvenliğidir. EHD uygulamadan 

önce hasta ve bakım verenler kapsamlı bir Ģekilde 

değerlendirilmeli, tutum ve algıları belirlenmelidir. 

Olumsuz tutum ve algılar hastaların seçiminde ve 

eğitiminde göz önünde bulundurulmalıdır. Eğitim 

kalitesinin artırılması, hastanın eğitime katılımının 

sağlanması, ilgisinin çekilmesi, hastanın anlama/

kavrama yeteneğinin dikkate alınması, eğitim için 

yeterli süre verilmesi ve tedavi seçeneklerinin tartı-

Ģılması gereklidir. Hastaların kendi kendine kanü-

lasyon ya da komplikasyon geliĢmesi gibi endiĢele-

rini gidermek için kanülasyon eğitimi ve uygulama-

ların bir hemĢirenin gözetiminde yapılması ya da 

hastanın ev ortamında gözlenmesi önerilebilir. Has-

ta ve bakım verenler tıbbi, sosyal ve psikolojik ola-

rak EHD alanında uzman bir ekip tarafından destek-

lenmelidir. EHD‟nin sağlık profesyonellerinin eği-

tim programlarında yer alması, uzmanlaĢmanın sağ-

lanması ve potansiyel avantajlar hakkında eğitim 

verilmesi önemlidir. Hasta izleminde interdisipliner 

ekip yaklaĢımı ve ev ziyaretleri için yeterli personel 

bulundurulmalı ve organizasyonel engeller gideril-

melidir.  
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Ayrıca sağlık profesyonellerinin EHD uy-

gulamasına teĢvik edilmesi için ek ödeme yapılabi-

lir. Günümüz teknolojik geliĢmeleri EHD cihazları, 

su arıtma ve uyarı sistemleri hastanın ihtiyaçlarına 

ve yeteneklerine uygun olarak değiĢik birçok seçe-

nek sunmaktadır. 
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