Ev Hemodiyalizinin Yayginlasmasinin Oniindeki Engeller Nelerdir?
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Ozet

Ev hemodiyalizi, hastalarin kendi ev-
lerinde hemodiyalize girmelerine olanak
saglayan bir tedavi yontemidir. Ev hemodi-
yalizinin hastanin bagimsizligin1 ve yasam
kalitesini artirdigi, mortaliteyi azalttigi,
elektrolit, fosfor ve B-2 mikroglobiilin kli-
rensini olumlu etkiledigi, daha iyi kan ba-
sinc1 ve voliim kontrolii sagladigi, sol vent-
rikiil hipertrofisini azalttig1, beslenme duru-
munu tyilestirdigi ve maliyet-etkin bir uy-
gulama oldugu bildirilmektedir. Ev hemodi-
yalizi avantajlarina ragmen diinyada ve iil-
kemizde yeterince yaygin degildir. Hasta,
bakim veren ve saglik personellerinin algi
ve tutumlari, egitim durumu, mekanik ve
teknolojik karmasiklik, temiz su temini, ma-
liyet ve hasta gilivenligi gibi faktorler ev he-
modiyalizinin yayginlagmasini etkilemekte-
dir. Bu derlemede ev hemodiyalizinin yay-
gin kullanimindaki engellerin yani sira uy-
gulamay1 destekleyecek oOneriler ele alin-
maktadir.

Anahtar Kkelimeler: Bakim veren;

ev hemodiyalizi; hasta; saglik personeli.

Abstract

Home hemodialysis 1S 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
B-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.
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Giris

Hemodiyaliz (HD), son dénem bobrek yet-
mezliginde en sik kullanilan tedavi yontemidir. Gii-
niimiizde konvansiyonel (geleneksel), kisa giinliik,
noktiirnal (gece), ev hemodiyalizi (EHD) ile hemo-
diyafiltrasyon gibi farkli tedaviler mevcuttur (1).
EHD hastanin kendi evinde hasta veya yardimcisi
tarafindan uygulanan bir diyaliz tedavisidir. Ameri-
ka’da 1964 yilinda uygulanmaya baslanan bu yon-
temde hasta sayis1 2009 yilinda 4.511 kisi iken 2012
yilinda 6000’e ulagmustir (2). Ulkemizde ise EHD
uygulamasi 2006 yilinda baglamstir. Saglik Bakan-
lig1 2015 yili verilerine gore iilkemizde yaklasik
olarak 200 hasta EHD uygulamaktadir (3). EHD
kisa siireli uygulamalarda haftada en az dort giin,
noktiirnal uygulamalarda haftada en az ii¢ gece ve
uzun siireli uygulamalarda haftada en az ii¢ giin uy-
gulanabilir (4).

EHD’nin klinik etkilerinin incelendigi ye-
terli sayida randomize kontrollii ¢alisma mevcut
degildir. Bu konudaki verilerin ¢ogunlugu goézlem-
sel arastirmalar sonucunda elde edilmistir. Bu aras-
tirmalarda EHD’nin hastalar, bakim verenler ve sag-
lik profesyonelleri agisindan bir¢ok avantaja sahip
oldugu bildirilmistir. Haftada {i¢ giin merkezde HD
tedavisine gore EHD’de sag kalim siiresi ve yasam
kalitesinin artt1g1, iiremik komplikasyonlarin azaldi-
g1 bildirilmistir (5). EHD uygulayan hastalarda
oliim riskinin azaldigi, kan basinci kontroliiniin da-
ha iyi oldugu, yasam kalitesinin yiikseldigi, bagim-
sizligin arttig1, hastalarin daha fazla is ve rehabili-
tasyon olanagina sahip olduklari bulunmustur (2,6-
8). Avusturalya’da EHD ya da noktiirnal HD uygu-
layan 286 hastanin sag kalimlarimin incelendigi bir
kohort caligmasinda bir, ii¢ ve besinci yilda sag ka-
lim oranlar sirasiyla %98, %92 ve %83 olarak bu-
lunmustur. Bu sonuglar bobrek transplantasyonu ile

benzerlik gostermektedir (9). Avusturalya ve Yeni

Zelanda’da renal replasman tedavisi uygulanan
26.016 hastanin 1996-2007 yillar1 arasinda gozlen-
digi bir calismada EHD’nin sag kalimi olumlu etki-
ledigi ve mortaliteyi azalttifi gosterilmistir (10).
EHD tedavilerinin elektrolit, fosfor ve -2 mikrog-
lobiilin klirensini olumlu etkiledigi, daha iyi voliim
kontrolii sagladigi, sol ventrikiil hipertrofisini azalt-
t1g1, beslenme durumunu iyilestirdigi ve maliyet-
etkin oldugu bildirilmistir (5,10). EHD iilkemizde
ve diinyada bildirilen avantajlarina ragmen yeterin-
ce yaygin degildir. Hasta, bakim verenler ve saglik
profesyonellerinin algi ve tutumlari, egitim durumu,
mekanik ve teknolojik karmasiklik, temiz su temini,
maliyet ve hasta giivenligi gibi faktérler EHD nin
yayginlagmasini etkilemektedir. Bu derleme, {ilke-
mizde ve diinyada EHD’nin yayginlasmasinin 6niin-
deki engelleri incelemek ve yayginlagsmay destekle-
yen faktorleri belirlemek amaciyla yapilmistir.

EHD’nin yayginlasmasinin oniindeki bas-
lica engeller

EHD’nin yayginlagmasinin 6niindeki bagli-
ca engelleri asagidaki basliklar altinda incelemek
miimkiindiir. Bunlar;

a) HD cihazinin teknolojik karmasikh-
gindan kaynaklanan engeller: EHD uygulamasin-
da hastalardan olduk¢a karmasik ve teknik tibbi bir
uygulamay1 yapmalar1 beklenir. Hastalarimn HD ci-
hazini agip-kapatmalari, diyaliz islemine hazir hale
getirmeleri ve acil durumlarda 6nceden belirlenmis
prosediirleri uygulamalar1 gerekir (11). Diyaliz ci-
hazlarmin kurulmasi ve ¢ikarilmasi, cihazin 1s1 ya
da kimyasallarla dezenfeksiyonu, diyalizat icin su
gereksinimi, diyaliz malzemelerinin saklanmasi/
depolanmasi, cihazin alarmlarinin kontrolii, cihazin
kapladig1 alan ve yerinin belirlenmesi, kesintisiz
elektrik kaynagi ve su sistemi gibi konular EHD’yi
hastalar i¢in daha karmasik hale getirir (2).



Wang ve arkadaglari tarafindan yapilan bir
caligsmada hastayken 6grenmenin zorlasmasi, 6gren-
me ve anlama yetenegi ile uygulama arasinda
uyumsuzlugun olmasi, akran destegi ve saglik pro-
fesyonellerinin empati ve anlayisinin yetersizligi
gibi nedenlerle noktiirnal EHD hastalarinin HD ci-
hazimi yonetemedikleri ve bakim vericilerin destegi-
ne ihtiya¢ duyduklar bildirilmistir (11). HD cihazi
ile ilgili olarak verilen egitim siiresinin yetersiz ol-
mast ve acil bir durumda yapilacaklarin belirlenme-
mesi hasta giivenligini etkiler (12). Kompleks diya-
liz cihazlarinin yani sira kullanilan sensorler, alarm
cihazlari, komplikasyon uyar1 aygitlari ve kaniilas-
yon igneleri gibi teknolojik iirtinler de cihazin kar-
masikligin arttirabilir (2).

b) Temiz su temini ile ilgili engeller: Di-
yaliz uygulamasinda sehir suyu kullanilacaksa mut-
laka diyaliz i¢in uygun hale getirilmeli ve sorumlu-
lar1 belirlenerek diizenli olarak izlemi yapilmalidir.
Su aritma cihazi i¢in kurulum yapilacak ortamda
havalandirma ve zeminde drenaj sistemi bulunmali-
dir (2). Ulkemizde 2010 yilinda yayinlanan Saglik
Bakanligi’nin Diyaliz Merkezleri Hakkindaki Y6-
netmeligi’nin EHD genelgesine gére EHD’de sehir
suyu kullanimi zorunludur. Alt1 ayda bir bakteriyo-
lojik, yilda bir kimyasal analiz i¢in su numuneleri
alinmalidir. (13). EHD’de ihtiya¢ duyulan su aritma
sistemlerinin kurulmasinda karsilagilan sorunlar
EHD’nin yayginlagsmasinda 6nemli bir engeldir.
EHD i¢in su kullanimi sirasinda olusan ek maliyet
icin diizenleme yapilmasi gereklidir.

¢) EHD hakkinda hasta egitiminin yeter-
sizligi: EHD’nin uygulanmasinda en 6nemli agama
hasta se¢imi ve karmasik tibbi prosediirler i¢in egi-
timdir (14). Ancak EHD’ye 6zgii olarak olusturul-
mus egitim modiilleri yetersizdir (2). Calismalar
hastalarin diyaliz 6ncesi kapsaml1 egitimlerinin ye-

tersiz oldugunu gostermistir (14, 15). Hastalarin

egitim yetersizligi veya diyaliz ncesi egitimde ba-
sarisiz olmalar1 EHD’nin basarisiz olmasi ile sonug-
lanabilir. Schachter ve arkadaslar tarafindan 2003-
2007 yillar1 arasinda yapilan retrospektif bir kohort
calismanin sonuglarina gore hastalarin diyaliz 6nce-
si egitimde basarisiz olmalarinin nedenleri; ev orta-
minin uygun olmamasi, tibbi durumda bozulma,
egitim i¢in yeterli zamanin ayrilmamasi, aile deste-
ginin yetersiz olmasi, ekonomik sorunlar, el beceri-
sinin yetersiz olmasi, EHD hakkinda olumsuz tu-
tumlar ve anksiyetedir (16). Bir bagka ¢aligmada
hasta egitiminin basarisiz olmasinin en 6nemli belir-
leyicileri diyabet varlig1 ve kiralik evde yasama sek-
linde bulunmustur (15).

d) Hasta ve bakim verenlerin EHD hak-
kindaki algi ve tutumlariyla ilgili engeller: Hasta-
larin EHD ile ilgili olumsuz algilari tedaviye uyumu
azaltir. Hastalarin yasadiklar1 6zgiliven eksikligi,
EHD’nin yasam seklinde yaratacagi degisimden
korkma, 6z bakimu siirdiirememe endisesi ve bakim
standardinin azalacag1 inanct EHD’ye uyumu olum-
suz etkiler. Hastalar ciddi ya da oliimciil yan etki
veya komplikasyon gibi olaylardan, kendi kendine
igne yapmaktan ya da ignenin yer degistirmesinden,
evde diyaliz cihazi ile iligkili sosyal izolasyon ve
ailelerinin zarar gormesinden korktuklarini bildir-
mislerdir (17-19). Tong ve arkadaglar1 22 EHD has-
tas1 ve onlara bakim veren 20 birey ile EHD hakkin-
daki beklenti ve inanglarini belirlemek amaciyla
yar1 yapilandirilmis goriismeler yapmistir. Bu go-
rismeler sonucunda hastalar ve bakim verenler
EHD’nin dezavantajlarini agir bir sorumlulugu al-
ma, tedavinin profesyoneller yerine amatorler tara-
findan verilmesi, ailenin yiikiinlin artmasi, normal-
lik duygusunun bozulmasi, ev kisithiliklari, sosyal
izolasyon, belirsizlik ve panik olarak tanimlamiglar-

dir (18).



d) Hasta giivenligi ile ilgili engeller: Ten-
nancore ve arkadaglart EHD’de mekanik komplikas-
yonlar1 tanimlamak i¢in 1999-2011 yillar1 arasinda
202 hasta ile bir kohort ¢aligma yiirlitmiistiir. Calis-
ma sonuglarina gore her 1.000 diyaliz tedavisi igin
arteriyovenoz greftte 0.068, arteriovendz fistiilde
0.208, diyaliz kateterinde 0.087 mekanik kompli-
kasyon meydana gelmistir. Bu komplikasyonlar ig-
nenin yer degistirmesi, vaskiiler erisimin kesilmesi
ve hava embolisi ile ilgilidir (20). Sands ve arkadas-
lar tarafindan 28 EHD uygulayan hasta ile yapilan
bir ¢aligmada 12 hastada mekanik komplikasyon
meydana geldigi, komplikasyon oraninin
5.84/100.000 tedavi oldugu bulunmustur. Bu sonug-
lar merkezde HD ile karsilastirildiginda EHD bas-
landiktan sonra komplikasyon sikliginin artmadigi
belirlenmistir (21). Kraus ve arkadaslari tarafindan
32 EHD uygulayan hastada mekanik komplikasyon-
larin incelendigi bir ¢aligmada hastalarin EHD’ye
baslamadan 6nce merkezde HD sirasinda mekanik
komplikasyon 5.30 /100 tedavi iken, evde bu oran
2.10/100 tedavi olarak bulunmustur (22). Hastalar
EHD’de ciddi ve 6liimciil komplikasyonlarla kargi-
lagsmaktan korkmaktadirlar. Bu durum EHD’ nin
oniinde bir engeldir (17-19) Ancak korkulanin aksi-
ne EHD’de mekanik komplikasyon ya ¢ok az gelis-
mekte ya da gelisen komplikasyonlar miidahale ge-
rektirmemektedir (20,23).

e) Saghk profesyonelleri ile iligkili engel-
ler: Saglik profesyonellerinin egitim programlarin-
da EHD uygulamalarina yeterince yer verilmemek-
tedir. Bu nedenle saglik profesyonelleri 6zellikle
nefrologlar hastalar1t EHD’ye yonlendirmek konu-
sunda yetersiz kalabilmektedirler. Saglik profesyo-
nelleri agisindan bir diger engel ise EHD ile ilgili
yapilan ¢aligmalarin ¢cogunlugunun gézlemsel olma-
s1, EHD’nin avantajlar1 ya da dezavantajlarina ilis-
kin yeterli klinik kanitin bulunmamasidir. Ayrica
saglik profesyonelleri EHD’de yaptiklar1 uygulama-
larin faturalandirilamamasi ya da faturalandirilma-
sinda yasadiklar1 sorunlar nedeniyle EHD’yi daha
az tercih ettiklerinin bildirmektedirler (2, 21). Avus-

turalya’da yapilan bir ¢alismada hemsirelere gore

EHD’nin yayginlagsmasiin 6niindeki engeller; hasta
ve bakim vericilerin egitim eksikligi, kiiltiirel fak-
torler ve organizasyonel faktorlerdir. Diger engeller
ise EHD uygulayacak hastalarin tibbi ve psikolojik
destek alabilecekleri merkezlere erisiminin yetersiz
olmasi, fiziksel engeller, ev ziyaretlerinin yetersizli-
i, saglik hizmetleri ve politikacilar tarafindan ye-
terli destegin saglanmamasidir (24, 25). EHD nin
uygulanmasinda interdisipliner bir ekibin koordineli
calismasi gereklidir. Bu ekipte doktor, hemsire, sos-
yal hizmet uzmani, diyetisyen ve psikolog gorev
alir. EHD’ye yonelik egitimli personel/saglik pro-
fesyonellerinin olmayis1 ve personel yetersizligi
nedeniyle bu ekibin olusturulamamasi1 EHD’ nin
oniinde ¢ok onemli bir engeldir.

Sonug ve oneriler

EHD’nin yayginlagmasinin 6niindeki bagli-
ca engeller; hasta, bakim verenler ve saglik profes-
yonellerinin algi ve tutumlari, egitim durumu, me-
kanik ve teknolojik karmagiklik, temiz su temini,
maliyet ve hasta giivenligidir. EHD uygulamadan
once hasta ve bakim verenler kapsamli bir sekilde
degerlendirilmeli, tutum ve algilar1 belirlenmelidir.
Olumsuz tutum ve algilar hastalarin seciminde ve
egitiminde gbéz Oniinde bulundurulmalidir. Egitim
kalitesinin artirilmasi, hastanin egitime katiliminin
saglanmasi, ilgisinin c¢ekilmesi, hastanin anlama/
kavrama yeteneginin dikkate alinmasi, egitim igin
yeterli siire verilmesi ve tedavi segeneklerinin tarti-
silmas1 gereklidir. Hastalarin kendi kendine kanii-
lasyon ya da komplikasyon gelismesi gibi endisele-
rini gidermek i¢in kaniilasyon egitimi ve uygulama-
larin bir hemsirenin gozetiminde yapilmasi ya da
hastanin ev ortaminda gdzlenmesi Onerilebilir. Has-
ta ve bakim verenler tibbi, sosyal ve psikolojik ola-
rak EHD alaninda uzman bir ekip tarafindan destek-
lenmelidir. EHD’ nin saglik profesyonellerinin egi-
tim programlarinda yer almasi, uzmanlagsmanin sag-
lanmasi ve potansiyel avantajlar hakkinda egitim
verilmesi 6nemlidir. Hasta izleminde interdisipliner
ekip yaklagimi ve ev ziyaretleri igin yeterli personel
bulundurulmali ve organizasyonel engeller gideril-

melidir.



Ayrica saglik profesyonellerinin EHD uy-
gulamasina tesvik edilmesi i¢in ek 6deme yapilabi-
lir. Giiniimiiz teknolojik gelismeleri EHD cihazlari,
su aritma ve uyart sistemleri hastanin ihtiyaglarina
ve yeteneklerine uygun olarak degisik bir¢ok sege-
nek sunmaktadir.
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