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ÖZET 

Kronik Böbrek Yetmezliği Hastalarında Hemodiyaliz Uygulaması Sırasında 

Besin Tüketme Miktarının Kan Basıncına Etkisi 

Amaç: Bu araştırma, kronik böbrek yetmezliği hastalarında hemodiyaliz uygulaması 

sırasında besin tüketme miktarının kan basıncına etkisini belirlemek amacıyla 

tanımlayıcı olarak yapıldı. 

Gereç ve Yöntem: Araştırmaya İstanbul ilinde, hemodiyaliz tedavisi alan 62 hasta 

alındı. Hasta grupları; besin tüketim miktarlarına göre üç gruba ayrıldı. Veriler, 

sosyo-demografik özellikler formu ve İzlem formu aracılığı ile toplanarak analiz 

edildi.  

Bulgular: Hemodiyaliz tedavisi sırasında, sistolik arter basıncı hemodiyaliz öncesi 

ölçümüne göre, birinci grupta 123,61’ den 109,40 mmHg’ ya, ikinci grupta 138,99’ 

dan 115,15 mmHg’ ya, üçüncü grupta 134,68’ den 121,32 mmHg’ ya düştüğü 

belirlendi. Her üç grupta yer alan bireylerinde besin tüketimi sonrası kan basıncının 

düşme eğiliminde olduğu gözlendi. Hemodiyaliz tedavisi sırasından besin tüketim 

zamanının kan basıncı değişimlerinde farklılıklara neden olduğu tespit edildi. 

Hemodiyaliz tedavisinin ilk bir saatlik diliminde besin tüketen bireylerde kan basıncı 

değişikliğinin diğer bireylere oranla fazla olduğu saptandı. Bu araştırmada bireylerin 

interdiyalitik ağırlık kazanımları kan basıncı düşüşünü etkilemediği gözlendi. 

Sonuç: Hemodiyaliz tedavisi sırasında intradiyalitik hipotansiyon riskinin 

azaltılmasına yönelik hastaların besin tüketim miktarlarının azaltılması ve besin 

tüketim zamanının ilk bir saat içinde yapılmaması önerildi. 

 

Anahtar Sözcükler: Besin alımı, diyaliz, intradiyalitik hipotansiyon, kan basıncı, 

hemşirelik 
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SUMMARY 

Effect Amount of Food Intake On Blood Pressure Of Patients With Chronic 

Kidney Disease During Hemodialysis Procedure  

Objective: This study was presented to diagnose the effect of food intake the blood 

pressure levels of patients with chronic kidney disease during hemodialysis 

procedure. 

Materials and Methods: The research includes 62 patients who receive 

hemodialysis treatment in Istanbul. The groups were formed according to the amount 

of the food intake of patients.  To collect the data, “the socio-demographic properties 

form” and “the tracing form” were used and analyzed.  

Findings: It was observed that, compared to the levels prior to the hemodialysis, the 

systolic blood pressure during the treatment decreased from 123,61 to 109,40 mmHg 

in the first group, from 138,99 to 115,15 mmHg in the second group and from 134,68 

to 121,32 mmHg in the third group. A tendency of decrease in the blood pressure 

after food intake was observed in all three groups. It was also observed that food 

intake hour during the hemodialysis lead to differences in the blood pressure 

changes. The systolic blood pressure levels in the first hour of food intake decreased 

by 14,08 mmHg in the patients who were in the first 30 minutes, by 23,07 mmHg in 

those who were in the first 30 minutes to one hour, whereas in the patients whose 

food intake took place after one hour,  the systolic blood pressure levels decreased by 

7,25 mmHg .This study indicates that the interdialysis weight gain does not affect the 

blood pressure decrease. 

Result: It is advised that food intake of patients regarding the intradialytic 

hypertension risk during hemodialysis should be reduced and should not be given in 

the first hour of hemodialysis treatment. 

 

Key Words: Food intake, dialysis, intradialytic hypertension, blood pressure, 

nursing. 
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1. GİRİŞ 

1.1. Amaç ve Kapsam 

 Kronik böbrek hastalığı (KBH), Dünya’da ve ülkemizde hızla yayılan bir halk 

sağlığı sorunudur. KBH erken teşhis ile önlenebilir veya ilerlemesi yavaşlatılabilir 

olmasına rağmen, toplumda hastalığın ciddiyetine yönelik farkındalığın az olması 

bunu zorlaştırmaktadır. Hastaların yaşam kalitesinin ciddi şekilde etkilenmesi, 

toplumda görülme sıklığının giderek artması ve renal replasman tedavilerinin (RRT) 

maliyetinin yüksek olması nedeniyle toplumsal yükü artan bir hastalıktır. Türk 

Nefroloji Derneği (TND) 2014 yılı verilerine göre, ülkemizde 71.318 renal 

replasman tedavisi gören hasta bulunmaktadır (1,2,3,4,5). 

 Hemodiyaliz (HD), böbrek yetmezliği gelişen hastaların yaşamının 

sürdürülebilmesinde önemli rolü olan bir tedavi yöntemidir. HD tedavisi sırasında 

görülen komplikasyonlar, teknolojik gelişmeler ve hasta merkezli yaklaşımlar 

sayesinde oldukça azaltılmıştır.  

 HD uygulamaları sırasında görülen komplikasyonlar incelendiğinde; 

hastaların %20-30’unda hipotansiyon görüldüğü araştırmalar sonunda ortaya 

çıkmıştır (6). Hipotansiyon gelişen hastalarda; hipotansiyon bulgusuna, mide 

bulantısı, kusma, terleme, kramplar, baş ağrısı, aritmiler, bilinç kaybı, nöbetler ve 

kardiyak arrest gibi hayatı tehdit eden durumlar da eşlik edebilmektedir (1,6) . 

 Hemodiyaliz uygulaması sırasında, besin tüketimi, doku iskemisi, ilaç 

kullanımı ve diyaliz solüsyonunun sıcaklığı hipotansiyon görülme olasılığını 

arttırmaktadır (5). Besin tüketimi sağlıklı bireylerde, kalp hızı ve kardiyak output 

artışı ile diastolik kan basıncını ve total sistemik direnci azaltmaktadır. HD tedavisi 

sırasında, cihazın dolaşımda bulunan kanın bir miktarını alması, venöz dönüşü 

azaltarak hipotansiyon gelişme riskini arttırmaktadır. Sık yaşanan intradiyalitik 

hipotansiyon atakları, kalp ve beyin gibi önemli organlarda iskemik hasarlara neden 

olur. İskemik hasarlara bağlı kardiyak sorunlar bu hastalarda mortalitenin başlıca 

sebebidir (7). 

 Yapılan çalışmalar, HD sırasında hastaların besin tüketiminin kan basıncında 

düşüşe sebep olduğunu göstermektedir (7,8). Elde edilen bu bulgular doğrultusunda, 

hastalara HD sırasında besin tüketmemeleri önerilmektedir (6,7,8,9). Ancak 

ülkemizde ve Dünya’ da HD uygulaması sırasında, hastaların besin tüketiminin 
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desteklendiği bilinmektedir. Yapılan bir çalışmada, (2014, International Society of 

Renal Nutrition and Metabolism Conference) HD ünitelerinde çalışanların %85’ i, 

hastalarda hipoglisemi gelişme riski, beslenme yetersizliği ve işlem süresinin uzun 

olması nedenleriyle, HD uygulaması sırasında hastalara besin tüketme izni 

verdiklerini ifade etmişlerdir (10). 

 Hemodiyaliz tedavisi sırasında hastanın gözlem ve takibini hemşireler 

gerçekleştirmektedir. Tedavi sürecinde, yaşamsal bulguların yakından takip edilmesi 

hastada gelişebilecek riskleri erken fark etme bakımından büyük önem taşır. 

Organizmadaki hayati değişimlerin en önemli belirtisi kan basıncı değişimleridir. HD 

tedavisi sırasında, hastaya ait verilerin ayrıntılı değerlendirilmesi, kan basıncı 

değerlerinin düzenli olarak ölçülmesi, değerlendirilmesi, hastanın besin tüketimi, 

aldığı-çıkardığı sıvı miktarının takibi ve hipotansiyon geliştiğinde ilk müdahalenin 

gerçekleştirilmesi hemşirelerin sorumluluğundadır (3,10). 

 Hemodiyaliz hemşiresi kan basıncı değişimlerini fark etmeli ve müdahale 

protokolü doğrultusunda; Hipotansiyon ataklarında ultrafiltasyon (UF) hızını 

azaltarak hastayı trendelenburg pozisyonuna getirir, böylece beynin kanlanmasını 

sağlar. Tekrarlayan veya geç müdahale edilen hipotansiyon atakları hastada sol 

ventrikül fonksiyonlarının bozulmasına,  koroner iskemi ve serebral hipoksiye neden 

olabilir (6). 

 Bu çalışma, kronik böbrek yetmezliği hastalarında HD uygulaması sırasında 

besin tüketme miktarının kan basıncına etkisini belirlemek amacıyla 

karşılaştırmalı/tanımlayıcı olarak planlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kronik Böbrek Hastalığı  

2.1.1. Tanım ve evreleri 

 Kronik böbrek hastalığı (KBH), böbreklerin çeşitli hastalıklara bağlı olarak, 

sıvı-solüt dengesini ayarlama, metabolik ve endokrin fonksiyonlarında ilerleyici, 

kronik ve geri dönüşsüz kayıplarla ile karakterize bir hastalıktır (1,2,3,4). 

Böbrek hastalığının derecesini hesaplamada kullanılan en yaygın ve objektif ölçüm 

yöntemi, glomerüler filtrasyon hızı (GFH) dır. Glomerüler filtrasyon hızı ölçüm 

birimi ml/dakikadır. 

National Kidney Foundation –Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-

KDOQI) tarafından hazırlanan ilk 2002 yılı Kronik Böbrek Hastalığı Değerlendirme 

ve Sınıflama Kılavuzuna göre KBH; 

1) Glomerüler filtrasyon hızında (GFH) azalma olsun veya olmasın, böbrekte üç 

ay veya daha uzun süre devam eden yapısal veya fonksiyonel anormallikler 

olması, 

2) Böbrek hasarı olsun ya da olmasın, GFH’ nın üç ay veya daha uzun süredir 

60 ml/dk/1,73 m²’den daha düşük olması olarak tanımlanmıştır (1,11). 

 Bu hastalarda üç aydan uzun süren azotemi, uzun süren üremik ve renal 

osteodistrofi belirti ve bulguları yanında anemi ve hipokalsemi gözlenir. Laboratuvar 

bulgularında, idrarda genişlemiş silendirler ve radyolojik incelemede bilateral küçük 

böbrekler kronik hastalığın göstergeleridir (1). Hastaların klinik durumunun KBH’ 

nın derecesi ve gelişme hızı ile yakından ilgisi bulunmaktadır. Genellikle ilk belirti 

noktüri ve anemiyle gelen halsizliktir (2). 

 Kronik böbrek hastalığı şiddetine göre evrelendirilmiştir. Bu evrelendirme 

hesaplanan GFH’ na göre yapılmaktadır. KDOQI tarafından hazırlanan 2002 yılı 

Kronik Böbrek Hastalığı Değerlendirme ve Sınıflama Kılavuzunda, ortak bir dil 

oluşturulması ve hastaların tedavisinde uluslararası bir kriter belirlemek amacıyla 

yapılan evrelendirme Tablo 2.1 de gösterilmiştir (11). 
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Tablo 2.1: K/DOQI Kılavuzuna Göre Kronik Böbrek Hastalığının Evreleri 

(2002) 

 
Evre Tanım Evre GFH (ml/dk/1,73 m2) 

1 Normal veya artmış GFH ile birlikte böbrek hasarı ≥90 

2 Hafif GFH azalması ile birlikte böbrek hasarı 60 – 89 

3 Orta derecede böbrek yetmezliği 30 – 59 

4 Şiddetli böbrek yetmezliği 15 – 29 

5 Son dönem böbrek yetmezliği(SDBY) <15 

 

 

 Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) grubu 2005 yılında ve 

Birleşik Krallık National Instıtute for Health and Clinical Exellence (NICE) grubu da 

2008 yılında, prognoza etki ettiği düşünülen bazı faktörlerin vurgulanması amacıyla 

K/DOQI kılavuzunda bazı değişiklikler yapılmasını önermiştir.  

 KDIGO 2012 yılı kılavuzunda KBH, üç aydan uzun süredir devam eden, 

sağlığa etkileri olan böbrek yapı ve fonksiyonundaki anormallikler olarak 

tanımlanmış ve kriterleri yeniden belirlenmiştir. Ayrıca evrelendirmede; Evre üç 

olgular Grade 3a (GFH 59-45 ml/dk/1,73 m2) ve Grade 3b (GFH 44-30 ml/dk/1,73 

m2) olmak üzere iki alt gruba ayrılmış ve albüminüri’ ye dayanan KBH sınıflaması 

eklenmiştir (Şekil 2.1) (11,12). 

 

    PersistanAlbüminüri Kategorileri 

    
A1 

Normal / 

yüksek normal 

A2 

 

Yüksek 

A3 

 

Çok yüksek 

    
<30 mg/g 

<3 mg/mmol 

30-300 mg/g 

3-30 mg/mmol 

>300 mg/g 

>30 mg/mmol 

G
F

H
 K

at
eg

o
ri

le
ri

 

 (
m

l/
d

k
/1

,7
3

 m
2
) 

G1 
Normal veya 

yüksek 
≥90    

G2 Hafif azalmış 60-89    

G3a 
Hafif - orta 

derecede azalmış 
45-59    

G3b 
Orta - şiddetli 

derecede azalmış 
30-44    

G4 Şiddetli azalmış 15-29    

G5 Böbrek yetmezliği <15    

 

Şekil 2.1. GFH ve Albüminüri Kategorilerine Göre KBH Prognozu KDIGO 2012. 

Yeşil: Düşük risk (Böbrek hastalığının diğer belirtileri, kronik böbrek yetmezliği yoksa) 

Sarı: Orta derecede artmış risk, Turuncu: Yüksek risk,   Kırmızı: Çok yüksek risk 
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 Tüm Dünya’ da iki milyonun üstünde hasta RRT’ si ile yaşamını 

sürdürmektedir. Gelecek on yıl içinde bu sayının dört milyonu bulması ve toplam 

maliyetin bir buçuk trilyon doları aşması ön görülmektedir (11). Türkiye’de 2014 

yılında, RRT gerektiren SDBY hastalığı prevalansı milyon nüfus başına 918 olarak 

hesaplanmıştır  (5).  

 

2.1.2. KBH Risk faktörleri ve etyoloji 

  

 KBH’ nın gelişimi ve olumsuz sonuçları bakımından risk oluşturan durumlar 

ve etkenler “risk faktörleri” olarak tanımlanmaktadır. Bu faktörler yatkınlık yaratan 

“duyarlılık faktörleri”, böbrek hasarını doğrudan başlatan “başlatıcı faktörler”, 

oluşmuş böbrek hasarının ilerlemesine katkıda bulunan “progresyon faktörler” ve 

böbrek yetmezliğinde morbidite ve mortaliteyi arttıran “son dönem faktörleri” olarak 

bilinmektedir (11).  

 Böbrek hastalığı nedenleri ülkelerin gelişmişlik düzeyleri, ırk, cinsiyet ve 

sağlık hizmetlerinin yaygınlığına göre değişebilir (1,2,4). Amerika Birleşik 

Devletleri Böbrek Veri sistemine göre SDBY’ ne neden olabilen elli farklı neden 

gösterilmiştir. Bunun yanında diyabet ve hipertansiyon KBH sıklığının artmasında en 

önemli sebepler olarak görülmektedir (1,2,11). KBH oluşumu ve gelişiminde birçok 

değişik neden sorumlu olmakla birlikte aynı hastada farklı nedenlerde birlikte 

görülebilmektedir (1,2,11). 

Risk faktörleri; 

- İleri yaş 

- Ailede KBH öyküsü  

- Böbrek kitlesinde azalma  

- Düşük doğum ağırlığı  

- Irk  

- Düşük sosyo-ekonomik durum  

- Düşük eğitim düzeyi  

- Diyabet hastalığı 

- Hipertansiyon  

- Otoimmün hastalıklar  
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- Sistemik enfeksiyonlar 

- Üriner enfeksiyonlar 

- Üriner sistem taşları  

- Üriner sistem obstrüksiyonu  

- Kontrolsüz hipertansiyon  

- Proteinüri 

- Kötü glisemik kontrol  

- Obezite 

- Dislipidemi 

- Sigara içme  

- İlaç toksisitesi 

 Ülkemizde TND Böbrek Kayıt sistemi verilerine göre SDBY nedenlerinde 

benzer bir durum söz konusudur. SDBY en önemli nedeni olarak bilinen 

glomerülonefrit oranı azalmış ve yerini diyabet ve hipertansiyona bırakmıştır (Tablo 

2.2) (1,2,11).  

 Türkiye Kronik Böbrek Hastalığı Prevalans Çalışmasında (CREDİT), 

nedenlere ek olarak ülkemizde kadınlarda, Marmara, Güney Anadolu bölgesinde ve 

kırsal alanda yaşayanlarda KBH prevalansın da etkin olduğu vurgulanmıştır (11).  

 

Tablo 2.2: Türkiye’de Yeni Diyaliz Hastaları, Etyolojik Nedenleri ve Zamanla 

Değişimi 

Etyolojik Neden 1995 2000 2006 2012 

Diyabet hastalığı 15,3 15,8 28,9 36,6 

Hipertansiyon/Nefroskleroz 9,2 15,2 23,3 27,4 

Glomerülonefrit 28,1 22,8 6,6 7,3 

Tübülointerstisyel nefrit 12,0 4,8 3,9 2,7 

Ürolojik hastalıklar 7,6 9,6 6,1 - 

Kistik böbrek hastalıkları 5,2 4,4 5,3 4,2 

Bilinen diğer nedenler 4,4 9,6 10,7 11,3 

Nedeni bilinmeyenler 18,2 17,8 15,2 10,5 

Kaynak: TND Böbrek Kayıt Sistemi verileri -2012 

 

2.1.3. Klinik özellikleri 

 Hastalarda belirlenen klinik durum, KBH’ nın evreleri ile yakından ilgilidir. 

KBH bulunan hastalarda tüm organ ve sistemler etkilenmektedir. GFH 35-50 ml/dk 
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değerine ulaşınca üremik semptomlar görülmeye başlar ve GFH 5-10 ml/dk altında 

ise SDBY den bahsedilir. Bu durumda hastaya RRT başlanması gereklidir (3,4). İlk 

bulgular genellikle noktüri ve anemiye bağlı halsizliktir. Hastaların hastaneye 

başvurmaları hipertansiyon ve idrar alışkanlıklarında değişiklik ile kendini gösterir. 

KBH da görülen sistemlere ait klinik bulgular sistemlere göre çeşitlilik gösterir 

(2,3,4,13). 

Kronik böbrek hastalığının klinik özellikleri sistemlere göre şöyle sıralanabilir; 

Sıvı-elektrolit bozuklukları; Hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi, hiponatremi, 

hipokalsemi, hiperpotasemi, hipopotasemi, hiperfosfatemi, metabolikasidoz, 

hipermagnezemi 

Sinir sistemi bulguları; Stupor, koma, konuşma bozuklukları, uyku bozuklukları, 

demans, konvülsiyon, polinöropati, başağrısı, sersemlik, irritabilite, kramp, 

konsantrasyon bozuklukları, yorgunluk, meningism, huzursuz bacak (restlessleg) 

sendromu, tik, tremor, myoklonus, ter fonksiyonlarında bozulma, ruhsal bozukluklar. 

Gastrointestinal sistemi bulguları; Hıçkırık, parotit, gastrit, iştahsızlık, stomatit, 

pankreatit, ülser, bulantı, kusma, gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite 

bozuklukları, özafajit, intestinal obstrüksiyon, perforasyon, asit. 

Hematoloji-immünoloji bulguları; Normokromnormositer anemi, eritrosit 

frajilitesinde artış, kanama, lenfopeni, infeksiyonlara yatkınlık, immün hastalıkların 

yatışması, kanser, mikrositik anemi (alüminyuma bağlı), aşıyla sağlanan immünitede 

azalma, tüberkülin gibi tanısal testlerde bozulma. 

Kardiyovasküler sistem bulguları; Perikardit, ödem, hipertansiyon, kardiyomyopati, 

hızlanmış atheroskleroz, aritmi, kapak hastalığı.  

Pulmoner sistem bulguları; Plevral sıvı, üremik akciğer, pulmoner ödem 

Cilt bulguları; kaşıntı, gecikmiş yara iyileşmesi, solukluk, tırnak atrofisi, 

hiperpigmentasyon, üremik döküntü, ülserasyon, nekroz. 

Metabolik-endokrin sistem bulguları; Glukoz intoleransı, hiperlipidemi, 

hiperparatiroidi, büyüme geriliği, hipogonadizm, impotans, libido azalması, 

hiperürisemi, malnütrisyon, hiperprolaktinemi. 

Kemik yapıya ait bulgular; Üremik kemik hastalığı, hiperparatiroidi, amiloidoz, D 

vitamini metabolizması bozuklukları, artrit. 
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Diğer bulgular; Susuzluk, kilo kaybı, hipotermi, üremik ağız kokusu, miyopati, 

yumuşak doku kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalık, karpal tünel sendromu, 

noktüri (2,3,4,13). 

 

2.1.4. Tedavi 

 KBH genel tedavi yaklaşımları hastalığın evrelerine ve klinik duruma göre 

belirlenmektedir.  

1. Evrede, GFH ≥90 ml/dk./1,73m2 ve böbrek hasarının en az olduğu evredir. Bu 

evrede tanı ve tedavi süreci başlamıştır. Komorbid durumlar belirlenmeli 

ilerlemeyi yavaşlatacak tedavi planlanmalı ve başlatılmalıdır. KDIGO 2012 

kılavuzunda ilerlemenin yavaşlatılması önerileri, kardiyovasküler risk 

bakımından hipertansiyon, dislipidemi, diyabetik hasta yönetimi ve 

hiperürisemi ele alınarak tedavi edilmesinin önemi vurgulanmıştır. 

2. Evrede, kardiovasküler riskler tanımlanmalı ve hastalığın ilerlemesi 

tanımlanmalıdır.  

3.  Evrede, üremik komplikasyonlar değerlendirilerek uygun tedavi 

eklenmelidir.  

4. Evrede, GFH 15-29 ml/dk/1,73m2 değerine ulaşmıştır. Böbrek 

fonksiyonlarının karşılanması için hastanın durumuna uygun RRT’si 

seçilerek hazırlıkları başlatılmalıdır.  

5.  Evrede, SDBY olan hastaların yaşamını sürdürmesi için RRT olarak 

adlandırılan; hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) veya böbrek 

transplantasyonu tedavilerinden birine başlaması gerekmektedir (1,2,3,5,13).  

TND 2014 yılı verilerine göre, 2014 yılsonu itibari ile kronik HD/PD programında 

izlenmekte olan tüm hastaların (çocuk hastalar dahil) RRT tipine göre dağılımı tablo 

2.3 de verilmiştir (5). 

 

Tablo 2.3: Türkiye’de 2014 Yılı Renal Replasman Tedavisi Alan Hastalar 

     n   % 

Hemodiyaliz 55890 78.37 

Periton diyalizi 4306 6.04 

Transplantasyon 11122 15.59 

Toplam 71318 100.00 



  

11 
 

2.2. Böbrek Transplantasyonu 

 Diyaliz uygulamaları ile SDBY hastalarının tüm böbrek fonksiyonlarını 

eksiksiz olarak sürdürmesi mümkün olamamaktadır (13). Bu nedenle, 

fonksiyonlarını kaybetmiş olan böbrek yerine başka bir vericiden böbrek alınarak 

nakledilmesi işlemi tercih edilen en seçkin yöntemdir (1,4,5,11,13). Organ nakli, 

canlı vericiden veya kadavradan yapılabilir. Ülkemizde, Sağlık Bakanlığı “Organ 

Nakli Ulusal Koordinasyon Sistemi” içerisinde belirlenen kurallar doğrultusunda 

böbrek nakli yapılmaktadır. 

2.3. Periton Diyalizi 

 Periton diyalizi, periton boşluğuna belirlenen aralıklarda uygun 

konsantrasyondaki sıvının verilerek, toksik ve metabolik ürünlerin sıvıya geçip sıvı-

elektrolit dengesinin sağlanması için bir süre bekletildikten sonra geri alınması 

ilkesine dayanan bir diyaliz yöntemidir. Toksik ve metobolitlerin UF’ nu, periton 

boşluğuna yerleştirilen bir kateter aracılığı ile verilen steril diyaliz sıvısına diffüzyon 

ve ozmoz ilkeleri ile gerçekleşir (1,4,13). Hastanın gündelik yaşamı içinde PD 

işlemlerini kendisinin uygulayabilmesi bakımından yaşam kalitesini arttıran bir 

yöntemdir (13,14). 

2.4. Hemodiyaliz  

 HD işlemi, hastadan uygun bir damar yolu aracılığı ile alınan kanın, 

antikoagülan eşliğinde vücut dışında makinede bulunan yarı geçirgen bir 

membrandan geçirilerek hastaya geri verilmesi esasına dayanan bir yöntemdir 

(1,2,13,14). Yarı geçirgen membran (diyalizör) porları su ve küçük moleküllerin 

geçişine izin verir, geçişi engellenen büyük moleküllü kan hücreleri ve proteinler ise 

kandaki konsantrasyonunu korur (1). Hastanın kanı diyalizörden geçirilirken, zarın 

diğer tarafından da uygun bir diyaliz solüsyonu ters yönde hareket ederek sıvı-

elektrolit dengesini sağlamaya çalışır (3).  

 HD işleminin gerçekleştirilmesi için hastanın durumuna uygun damar yolu 

yani arteriovenöz (AV)  fistül, greft veya kateter bulunması gereklidir. Damar yolu 

makinanın çalışması için gerekli 300-600 ml/dk. kan akımını sağlayacak özellikte 

olmalıdır. Bu amaçla kullanılan kateterler, geçici AV ve kalıcı tünelli AV 

kateterlerdir. AV kateterler subklavien, internal jugular veya femoralvene doktor 

tarafından uygulanır (3,4,13). 
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 HD işleminin uygulanabilmesi için bazı araç ve gereçler kullanılmalıdır. 

Bunlar; diyalizat (diyaliz solüsyonu), diyalizör ve hemodiyaliz setidir. Diyalizat yani 

diyaliz solüsyonu, içerik olarak iyon-elektrolit içeren solüsyonlardır. Bir diyaliz 

seansında yaklaşık 120 litre işlenmiş su kullanılır (1,4). 

 Diyalizör yani diyaliz membranları, poliüretan silindir içinde bulunan içi boş 

kılcal fibriller (hollow fiber)  den oluşmaktadır. Diyalizörler membran çeşidine, kan 

volüm kapasitesine, ultrafiltrasyon katsayısına, yüzey alanına, klirens kapasitesine ve 

sterilizasyon tekniğine göre sınıflandırılabilmektedir. Hedeflenen diyaliz yeterliliği, 

biyo-uyumluluk derecesi ve hastanın ihtiyaçları seçimi bireyselleştirmektedir. 

Diyalizörde bulunan liflerin içinden kan (300-500ml/dk.) geçerken, lifler arasından 

diyalizat (500-800ml/dk.) zıt yönlü olarak geçer. Böylece yarı geçirgen olan lif 

membranından sıvı-solüt değişimi sağlanmış olur (1). 

 Sıvı-solüt değişimi iki farklı mekanizma ile gerçekleşir. Diffüzyon; solütlerin 

yarı geçirgen membrandan, kan ve diyalizat arasındaki konsantrasyon farkına bağlı 

olarak solüt ve elektrolitlerin yüksek konsantrasyondan düşük konsantrasyona 

geçmesidir (1,4,16). UF ise; suyun yarı geçirgen olan membrandan küçük 

molekülleri ile geçebilir olması prensibine bağlıdır. Kan, makine tarafından 

oluşturulan negatif transmembran basınç etkisi ile diyalizör fibrinlerinde oluşan 

hidrostatik ya da osmotik kuvvetlerin etkisi ile dışarıya doğru çekilir. Ayrıca, 

ultrafiltrasyon esnasında diyalizatör membranının por büyüklüğüne göre moleküller 

su ile birlikte sürüklenerek yer değiştirir (konveksiyon) (1). 

 Diyaliz yeterliliğinin klinikte kabul edilen tanımı; kısa ve uzun süreli 

mortaliteyi azaltan, hastanın yaşam kalitesini koruyan, mali açıdan elverişli ve rutin 

uygulanabilen tedavi olması şeklindedir. Bu sonuçları sağlayan HD tedavisi için 

uygun doz ayarlanması gereklidir. Diyaliz reçetesi, hastanın iki diyaliz arasındaki 

ağırlık kazanımına, kan basıncı seyrine, vücut ağırlığına, serum potasyum, kalsiyum, 

fosfor seviyelerine göre belirlenir. Reçete, diyalizör membran çeşit ve yüzey 

büyüklüğü, diyalizat bileşimi, ısısı, antikuagülan kullanımı, diyalizat süresi ve 

sıklığı, kan, diyalizat akım hızı, UF miktarı ve diyaliz esnasında kullanılacak ilaçları 

içerir (1,4). HD tedavisinin reçetelenmesinde büyük önemi bulunan hastanın kuru 

ağırlığının belirlenmesi gereklidir. Kuru ağılık kavramı, hastanın sıvı yükünün 

bulunmadığı ve diyaliz esnasında hipotansiyon belirtileri görülmeden tolere 
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edebildiği en düşük vücut ağırlığıdır. Kuru ağırlık, hastanın hikayesi, fizik muayene 

bulguları ve laboratuvar bulguları değerlendirilerek genellikle deneme-yanılma yolu 

ile tespit edilmektedir. Toplam vücut sıvı ağırlığı, sıvı alımı dışında birçok nedenle 

sık değişebilir olduğu için kuru ağırlık hesaplamasının en az iki haftada bir 

değerlendirilmesi gereklidir (1).   

2.4.1. Hemodiyaliz Sırasında Oluşan (İntradiyalitik) Komplikasyonlar  

 SDBY hastaları için HD tedavisi yaşamı idame edici ve hayatidir. Bunun 

yanında HD’in akut aralıklı yapılıyor olması, tedavi süresinin kısalığı, yabancı 

membran kullanılması ve ekstra korporeal dolaşım gerekliliği gibi nedenlerle 

hastanın intradiyalitik komplikasyonlar yaşaması kaçınılmazdır. Bu komplikasyonlar 

akut ve kronik olarak incelenebilir (1,3,4,15). 

 Akut HD komplikasyonları, teknolojinin gelişmesi ile kontrol edilebilirliği 

artmış olmasına rağmen, sık görülebilen ve hayati risk oluşturabilen 

komplikasyonlardır. 

Sık karşılaşılan akut HD komplikasyonları; hipotansiyon (%20-30), kas krampları 

(%5-20), bulantı-kusma (%5-15), baş ağrısı (%5), göğüs ağrısı (%2-5), sırt ağrısı 

(%2-5), kaşıntı (%5) ve yüksek ateş-titreme (<%1) dir. Daha nadir karşılaşılan fakat 

hayati risk oluşturabilen komplikasyonlar ise; Disequilibrim (dengesizlik) sendromu, 

aritmiler, kalp tamponatı, diyaliz membran reaksiyonları, kafa içi ve gastrointestinal 

kanamalar, konvülsiyon, hemoliz, hava embolisi, sıvı-elektrolit metabolizması 

bozuklukları ve membran yırtılmasıdır (1,3). 

 Kronik HD komplikasyonları, SDBY hastalığı bulunan hastaların HD 

tedavisine rağmen tüm sistem ve organlarında kısmen HD kaynaklı olarak oluşan 

hasarlardır. Bunlar, hipertansiyon (%80-90), kardiyovasküler sorunlar (sol kalp 

hipertrofisi, kalp yetmezliği vb), hematolojik sorunlar (anemi, kanamaya eğilimin 

artması, eritrositoz, ve pıhtılaşma sorunları), kas iskelet sistemi sorunları (üremik 

kemik hastalığı, periferik eklemlerde osteoartropati, diyaliz amiloidozu ve 

osteoporoz), nörolojik sorunlar (üremik ensefalopati, nöropati, subdural hematom 

vb.) ve enfeksiyonlardır (damar girişim yolu enfeksiyonları, pnömoni, Hepatit B ve 

C, HIV, idrar yolu enfeksiyonu) (1,3,5,8,13). 
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2.4.2. İntradiyalitik Hipotansiyon 

İntradiyalitik hipotansiyon (İDH)  kullanılan KDOQI, KDIGO ve EBPG 

(European Best Practice Guidelines on Hemodiyalysis) kılavuzlarında 

tanımlanmıştır. En yaygın olarak kullanılan İDH tanımı; sistolik arter basınç 

değerinde görülen ≥20 mmHg ani düşme veya ortalama arter basıncında ≥10 mmHg 

düşmeye eşlik eden müdahale gerektiren, bulantı, kusma, baş ağrısı, kramp, halsizlik, 

fenalık hissi gibi bulgular ile kendini gösteren bir durumdur (6,18,19,20). 

HD esnasında en sık görülen komplikasyon hipotansiyondur. Kronik HD 

tedavisinin ilk yarım ila bir saatlik diliminde (tedavinin %10-20’ si) kan basıncının 

düşmesi UF’ ye bağlı beklenen bir durumdur. Bu kan basıncı (KB) düşüklüğü normal 

aralıktadır ve belirtiler minimal düzeydedir. Bunun yanında müdahale gerektiren ve 

hastanın hemodinamik durumunu bozan kan basıncı düşüşleri hipotansiyon atakları 

olarak tanımlanabilir (13,15,17,18). 

İntradiyalitik hipotansiyon, kas krampları, karın ve göğüs ağrısı, kusma-

bulantı, terleme, nefes darlığı, sersemlik, halsizlik, anksiyete, baş dönmesi ve 

solukluk gibi belirtiler ile görülür (15,17). HD hastalarının yaşam kalitesini 

bozmanın yanı sıra mortalite oranını da arttıran bir komplikasyondur (6,17,18). 

 Tekrarlayan ve müdahale edilmeyen hipotansiyon atakları hastada hücresel 

hipoperfüzyona maruz kalan dokularda problemlere neden olur. Sol ventrikül 

fonksiyonunda azalma, kronik koroner iskemi ve serebral hipoksi görülmektedir. 

Kardiyovasküler komplikasyonlar sonucunda hastada mortalite görülebilir. (6,18). 

  

 

Şekil 2.2. IDH oluşum mekanizması 
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 İDH’ nin oluşmasında birçok mekanizma etkili olmaktadır. Bu 

mekanizmalardan; mevcut plazma hacminin UF nedeniyle azalması, kardiovasküler 

ve nörohormonal yanıt yetersizliği sonucu oluşan hipovolemi en önemlilerindendir 

(6,9,21) (Şekil 2.2). 

İDH hazırlayıcı faktörler: 

A. Kan volümünün aşırı azalmasına bağlı; 

a. UF hızındaki değişiklikler. 

b. Yüksek UF hızı (iki diyaliz arası fazla kilo alımına bağlı). 

c. Hedef kuru ağırlığın çok düşük tutulması. 

d. Diyaliz solüsyonunun sodyum düzeyinin çok düşük olması. 

B. Vazokonstriksiyon sağlanamamasına bağlı; 

a. Asetat içeren diyaliz solüsyonu kullanımı (günümüzde 

kullanılmamaktadır). 

b. Diyaliz solüsyonunun çok sıcak olması (37,5-39 0C üstünde). 

c. Doku iskemisi. 

d. Otonomnöropati. 

e. Antihipertansif ilaçlar. 

C. Kardiyak faktörlere bağlı; 

a. Kalp debisinin kardiyak doluma olağan dışı bağımlı olduğu durumlar; sol 

ventrikül hipertrofisi, iskemik kalp hastalığı. 

b. Kalp hızının artamadığı durumlar; β-bloker kullanımı, üremik otonom 

nöropati, yaşlanma. 

c. Kalp debisinin artamadığı diğer nedenler; yaş, hipertansiyon, 

ateroskleroz, miyokard kalsifikasyonu, kapak hastalığı, amiloidoz. 

 Bu faktörler dışında sık olmayan nedenlerin ise; perikardiyal tamponat, 

myokard enfaktüsü, gizli kanama, aritmiler, diyalizör reaksiyonları, hava embolisi, 

septisemi ve hemoliz olduğu bildirilmektedir (15,16,17). 

EBPG 2007 kılavuzunda İDH önlenmesine yönelik öneriler şöyle sıralanmaktadır: 

- İDH riskinin belirlenmesi için HD öncesi hastanın kuru ağırlığı 

değerlendirilmeli (Kanıt III).  

- Bikarbonatlı diyaliz tercih edilmeli (Kanıt III). 

- İki diyaliz arası ağırlık kazanımı mutlaka kontrol edilmeli (Kanıt III). 
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- Diyette tuz kısıtlanmalı, En fazla günde altı gram olmalı (Kanıt III). 

- Riskli hastalarda antihipertansif ilaçlar kontrollü verilmeli ve HD tedavi günü 

alınmamalı (Kanıt III). 

- İDH sık yaşayan hastalarda HD tedavi süresi veya haftalık seans sayısı 

arttırılmalı (Kanıt II,III). 

- HD sırasında ve öncesinde gıda alımından kaçınılmalı (Kanıt II). 

-  UF kontrollü HD makinelerinin kullanılması tercih edilmeli (Kanıt II). 

- Yüksek sodyum (≥ 144 mmol/l) profili kullanımı İDH kontrolünde etkin 

olduğu halde hipertansiyon vb. etkileri nedeniyle rutin kullanılmamalı (Kanıt 

II). 

- İDH atakları sık yaşanan hastalarda kontraendikasyon yoksa 1,50 mmol/L 

kalsiyum ve düşük 0,25 mmol/L magnezyum konsantrasyonlu diyalizat tercih 

edilmeli (Kanıt II). 

- Diyalizat sıvı ısısı 35-360C aralığında ve ısı kontrollü cihaz tercih edilmeli 

(Kanıt I). 

- HD sırasında kan basıncı düzenli ve sık ölçülmeli (Öneri). 

- İDH atakları sık yaşayan hastalarda kardiovasküler değerlendirme yapılmalı 

(Öneri). 

- İDH riski yüksek hastalarda klinik duruma uygunsa PD tercih edilmeli 

(Öneri). 

 Kanıt düzeyleri; Kanıt I: Meta-analiz, Kanıt II: Randomize kontrollü 

çalışmalar, Kanıt III: Gözlemsel ve vaka kontrol, Kanıt IV: Olgu serisi ve öneriler 

şeklinde verilmiştir (21). KDOQI ve KDIGO kılavuzlarında da benzer önerilere 

rastlanmaktadır (12,21). 

 Yapılan araştırmalarda intradiyalitik hipotansiyonu önlemeye yönelik olarak, 

HD sırasında albümin uygulamaları, ginseng bitkisi alımı, akupres kullanımı, 

adenozin plazma ve nitrik oksit düzeyleri kontrolü gibi önerilere rastlanmıştır 

(18,20). 
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2.4.3. Hemodiyaliz Sırasında Besin Tüketimi   

 Besin tüketimi, splenik ve hepatik kan akımını arttırarak abdominal bölgede 

toplanmasına neden olur. Böylece sistemik vasküler dirençte ciddi azalma meydana 

gelerek KB düşer. HD tedavisi süren hastaların UF ve bozulmuş otonom kontrol 

sistemleri nedeniyle kompansasyon mekanizmalarının etkinliği düşüktür 

(4,5,19,20,23). Özellikle SDBY hastalarında HD tedavisi sırasında besin tüketimi ile 

gelişen IDH ataklarına yoğun bulantı ve kusma belirtileri eşlik etmektedir (24).  

 

2.4.4. İntradiyalitik Hipotansiyonun Tedavisi 

 Hastaların komplikasyonlardan korunması için İDH erken tespit edilmeli ve 

müdahale en kısa zamanda yapılmalıdır.  

EBPG kılavuzunda İDH tedavi protokolü aşağıda olduğu gibidir: 

- Trendelenburg pozisyonu verilmeli (Öneri). 

- Atak sırasında UF durdurulmalı (Kanıt III). 

- Pozisyon ve UF durdurulmasına yanıt vermeyen hastalarda sodyum klorür 

sıvı infüzyonu yapılmalı (Kanıt II). 

- Sodyum klorür infüzyonuna yanıtsız hastalarda kolloid sıvı infüzyonu 

düşünülmeli (Kanıt II). 

- Her merkez için İDH tedavisi için protokol geliştirilmeli ve kullanılmalı 

(Kanıt III). 

- İDH atak sırasında bulgular kontrol edilene kadar diyalizat ısısı kademeli 

olarak 0.50C değerlerde düşürülmeli (Öneri).  

- Dünyada ve ülkemizde de benzer protokoller kullanılmaktadır (1,3,21,22). 

 

2.4.5. Hemodiyaliz Uygulamasında Hemşirenin Rolü  

  Yasa ve yönetmelikler HD hemşiresi temel görev, yetki ve sorumluluklarının 

yanı sıra, HD tedavisine özgü görev ve sorumluluklar yüklemektedir. Hemşirelik 

kanununa 2011 yılında eklenen yönetmelikte, hemşireliğin uygulama alanları 

belirlenmiştir. Aynı yönetmelikte, hemodiyaliz hemşirelerinin görev, yetki ve 

sorumlulukları belirlenmiştir. Bu sorumluluklar; HD öncesi hastanın vücut 

ağırlığının belirlenmesi, tedavinin uygulanması, hasta izlemi, komplikasyonların 

erken tanılanması ve müdahale edilmesi şeklinde özetlenebilir (27). 
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  İDH yönetiminde, HD hemşirelerinin önemli rol ve sorumlulukları 

bulunmaktadır. HD hemşireleri İDH önlenmesi, tedavi öncesinde ve esnasında KB 

takibinin sürdürülmesi, hastanın hipovolemik durumunun gözlenmesi, KB düşmesi 

durumunda ilk acil müdahalenin gerçekleştirilmesinden sorumludur (17,18, 22). 

 Yıldırım A. ve arkadaşları, “Hemodiyaliz Uygulamaları Sırasında 

Hipotansiyona Giren Hastaların Takip Protokolü” nü 2001 yılında oluşturmuştur. 

Geliştirilen bu İDH protokolünde; UF’ nin durdurulması, sodyum klorür infüzyonu 

başlanması, makinenin ısısının 35-360C getirilmesi, hastaya trendelenburg pozisyonu 

verilmesi, solunum sıkıntısı varsa, ayakların 450C yükseltilmesi, 5-10 dakika ara ile 

kan basıncı takibi yapılması ve HD sırasında hipotansiyon gelişen hastada sonraki 

seanslarda “HD’de hipotansiyonu protokolü” uygulanması önerileri yer almıştır (26). 

Günümüzde de Dünya’da ve ülkemizde kılavuzların önerdiği tedavi 

protokolleri kullanılmaktadır (21,22).  

İDH’ da hemşirelik yaklaşımları; 

- Solunum durumuna göre, trendelenburg poziyonuna getirilir, solunum 

sıkıntısı varsa ayakların 450C kaldırılması sağlanır. 

- UF hızı doktor direktifine uygun olarak yavaşlatılır veya durdurulur. 

- Hayati bulgular sık aralıklarla kontrol edilir ve kayıt edilir. 

- AV fistül çalışması kontrol edilir. 

- KB düşük hastalarda doktor direktifi ile 100ml sodyum klorür infüzyonu 

yapılır. KB değerinde yükselme görülmez ise; hipertonik solüsyon (kolloid, 

albumin, mannitol) verilebilir. 

- Ani gelişen ve tedavi cevapsız hipotansiyon ataklarında UF’ siz HD 

yapılabilir. 

- Diyaliz ısısı kontrol edilir ve gerekirse düşürülür. 

- Gerekli ise nazal oksijen verilir. 

- Doktor direktifine göre ilaç uygulaması yapılabilir (efedrin). 

- Hasta atak sırasında travmalardan korunur. 

- HD öncesinde ve sırasında özellikle hipotansiyon riski yüksek hastaların 

besin alımı önlenir. 

- Hastanın sodyum, magnezyum ve kalsiyum düzeyleri kontrol altında tutulur. 

Gerekli ise, doktor ile işbirliği yapılarak diyalizat oranları ayarlanır. 
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- Doktor ile işbirliği yapılarak hastanın genel durumuna göre HD tedavisi 

sonlandırılır. 

- HD tedavisi öncesi hastanın hipovolemi durumu gözlenir. 

- Hasta ve yakınlarına intradiyalitik hipotansiyon riski, nedenleri, önlemleri ve 

belirtileri konusunda eğitim verir.  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

 Bu araştırma; kronik böbrek yetmezliği hastalarında hemodiyaliz uygulaması 

sırasında besin tüketme miktarının kan basıncına etkisini belirlemek amacıyla 

karşılaştırmalı/tanımlayıcı olarak yapılmıştır. 

 

3.2. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini; İstanbul ilindeki, HD merkezlerinde tedavi olan 9573 

hasta oluşturdu. Araştırmanın örneklemini belirlemek için; HD tedavisi sırasında 

hastalarına tost veren dört merkez belirlendi. Bu merkezlerle çalışmaya başlamadan 

önce görüşülerek çalışma izinleri alındı. Acıbadem Üniversitesi Beslenme Diyetetik 

Programı öğretim üyeleri ile görüşülerek hastalara verilecek besin türü ve miktarları 

standardize edildi. Verilecek besin olarak; standart buğday unundan yapılmış tost 

ekmeği ve tam yağlı kaşar peyniri ile hazırlanmış tost verilmesine karar verildi. 

Besin miktarı; bir tost, iki tost ve üç veya daha fazla tost olarak belirlendi. Mart-

Nisan 2016 tarihlerinde Bağcılar, Maltepe, Ümraniye ve Pendik ilçelerinde bulunan 

özel diyaliz merkezlerinde, HD tedavisi alan toplam 80 hasta, örneklem grubunu 

oluşturdu. Örneklem grubuna alınan hastalardan 17’ si çalışma kriterleri dışında 

kaldığı ve bir hastada yaşamını yitirdiği için çalışmaya 62 hasta ile devam edildi. 

 

3.3. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

- 18 yaş üstünde olan, 

- HD tedavisi sırasında sadece tost yemeyi kabul eden, 

- Altı ay ve daha uzun süreden beri HD tedavisi gören, 

- İki HD seansı arasında dört kg ve daha az ağırlık kazanımı olan hastalar 

araştırma grubuna dahil edildi. 

 

3.4. Araştırmanın Etik Yönü 

 Araştırmanın yapılabilmesi için, Acıbadem Üniversitesi Tıbbi Araştırma ve 

Değerlendirme Kurulu’ n dan (ATADEK 2015-15) etik kurul izni (Ek-1) ve dört özel 

hemodiyaliz merkezi yönetiminden kurum izni alındı (Ek-2). Araştırmanın 

yapılmasını kabul eden diyaliz merkezindeki hastalar ile yüz yüze görüşülerek, 
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araştırmanın amacı ve yapılacak işlemler açıklandı. Çalışmaya katılmayı kabul eden 

bireylerden yazılı onam alındı (Ek-3).  

 

3.5. Veri Toplama Araçları 

Veri toplama aracı olarak; Sosyo-demografik özellikler Formu ve Hemodiyaliz 

İzlem Formu kullanıldı. 

 

3.5.1. Sosyo-demografik özellikler formu (Ek-4): 

Sosyo-demografik özellikler formu, araştırmacılar tarafından literatür incelenerek 

hazırlanan, HD tedavisi gören bireylerin sosyo-demografik özellikleri, hastalık 

özellikleri ve gıda alımının değerlendiren 16 soruluk bir formdur. 

 

3.5.2. Hemodiyaliz İzlem Formu (Ek-5): 

 Hemodiyaliz İzlem Formu, HD tedavisi alan bireylerin tedavi öncesi, HD 

esnasında, besin alımı öncesi, besin alımından 30 dakika, bir saat ve iki saat sonrası 

KB değerlerinin kayıt edileceği formdur. 

 

3.6. Verilerin Toplanması 

 Veriler araştırmacı ve sekiz yüksekokul öğrencisi tarafından toplanmıştır. 

Araştırmada görev alan öğrenciler, araştırma amaç ve yöntemi, veri toplama 

yöntemleri, soru-sorma teknikleri, anket doldurma ve KB ölçme yöntemleri 

konularında eğitildi. Araştırmacı her bir HD hastası ile yüz yüze görüşerek 

araştırmanın amacı ve aşamaları hakkında bilgi vermiştir. Bu görüşmede hasta, 

hastanın HD tedavisi sırasında kan basıncı, besin miktarı, interdiyalitik vücut ağırlığı 

kayıtlarını yapacak görevli öğrenci ile tanıştırılmıştır. İlk hafta yüz yüze görüşülerek, 

“Sosyo-demografik Özellikler Formu” doldurulmuştur.  

 Araştırma grubuna alınan her hasta dört hafta boyunca takip edilmiştir. HD 

tedavisi alan bir grup hasta Salı-Perşembe, diğer bir grup ise Çarşamba-Cuma 

günlerinde izlenmiştir. HD tedavisi süresince HD tedavisi başında, besin alımı 

öncesi, besin alımından 30 dakika, bir saat ve iki saat sonra yatak içinde oturur 

pozisyonda kan basıncı ölçümleri yapılarak İzlem formuna kayıt edildi. 
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3.7. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımsız değişkenleri: Sosyo-demografik özellikler (yaş, cinsiyet, kullandığı ilaçlar, 

hastalık özellikleri vb.) 

Bağımlı değişkenleri: Tüketilen besin miktarı ve kan basıncı değeridir. 

 

3.8. Araştırmanın Hipotezleri: 

H0: Hemodiyaliz tedavisi sırasında tüketilen besin miktarının çok olması (büyük 

porsiyon) hastanın kan basıncı değerini etkilemez. 

H1: Hemodiyaliz tedavisi sırasında tüketilen besin miktarının çok olması (büyük 

porsiyon) hastanın kan basıncı değerini etkiler. 

 

3.9. Araştırmanın Uygulanması 

 Araştırma grubuna alınan bireyler, tüm seanslarda dört saat HD tedavisi 

almıştır. HD sırasında makine ısı aralığı 35,5-36,00C de tutulmuştur. Kan pompa 

hızları 250-400 ml/dk arasında değişmiştir. 

 

3.10. Verilerin İstatistiksel Analizi 

Elde edilen veriler, SPSS 21.0 İstatistik paket programına kayıt edilerek analiz 

edilmiştir. Veriler, yüzdelik, İki grup karşılaştırılmalarında (İndependent samples) t 

testi, ikiden fazla grup dağılımını değerlendirmek için Tek yönlü (Oneway) Anova 

testi ve farklılığa neden olan grubun tespitinde Bonferroni istatistiksel yöntemleri ile 

analiz edilerek, sonuçlar %95 güven aralığında, p<0,05 anlamlılık düzeyinde 

değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde, araştırmaya katılan bireylerden elde edilen bulgular yer almaktadır. 

Araştırmaya katılan bireyler üç gruba ayrılarak izlenmiştir. Birinci grupta yer alan 

bireyler %33, 9 (n=20)’ u bir tost, ikinci grupta yer alan bireyler %35, 5 (n=22)’ i iki 

tost ve üçüncü grupta yer alan bireyler %32,3 (n=20)’ ü üç veya daha fazla tost 

tüketmiştir. 

Tablo 4.4: Bireylerin Sosyo-demografik Özellikleri (n=62) 

  1.Grup            

(n=20) 

2 .Grup              

(n=22) 

3. Grup        

(n=20) 

Toplam         

(n=62) 

  Sayı  

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı   

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı   

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı   

(n) 

Yüzde 

(%) 

Yaş                 

18-30 yaş 0 0,0 0 0,0 1 5,0 1 1,6 

31-40 yaş 0 0,0 0 0,0 1 5,0 1 1,6 

41 -50 yaş 0 0,0 1 4,5 0 0,0 1 1,6 

50 + 20 100,0 21 95,5 18 90,0 59 95,2 

Cinsiyet                 

Kadın 10 50,0 6 27,3 7 35,0 23 37,1 

Erkek 10 50,0 16 72,7 13 65,0 39 62,9 

Medeni durumu               

Evli 19 95,0 18 81,8 15 75,0 52 83,9 

Bekar 1 5,0 4 18,2 5 25,0 10 16,1 

Eğitim düzeyi               

Okul Yazar Değil 6 30,0 5 22,7 5 25,0 16 25,8 

İlköğretim 11 55,0 12 54,5 10 50,0 33 53,2 

Lise 3 15,0 3 13,6 3 15,0 9 14,5 

Yüksekokul 0 0,0 2 9,1 2 10,0 4 6,5 

Aile tipi               

Çekirdek 12 60,0 6 27,3 9 45,0 27 43,5 

Geniş Aile 7 35,0 15 68,2 10 50,0 32 51,6 

Yalnız 1 5,0 1 4,5 1 5,0 3 4,8 

Çalışma durumu               

Çalışan 1 5,0 2 9,1 0 0,0 3 4,8 

Çalışmayan 19 95,0 20 90,9 20 100,0 59 95,2 

Gelir durumu               

Asgari ücret Altı 6 30,0 3 13,6 5 25,0 14 22,6 

Asgari ücret 12 60,0 16 72,7 9 45,0 37 59,7 

Asgari ücret üstü 2 10,0 3 13,6 6 30,0 11 17,7 

Tablo 4.4’ de bireylerin sosyo-demografik özellikleri görülmektedir. 

Araştırma grubuna alınan bireylerin %95,22’ si 50 yaş ve üzerinde, %62,9’u erkek, 
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%83,9’unun evli, olduğu belirlenmiştir. Bireylerin, %53,2’si ilkokul mezunu ve 

%25,8’ i okuryazar değildir. Bireylerin yarıdan fazlasının (%51,6) geniş aile üyesi 

olduğu belirlenmiştir. Bireylerin büyük bir çoğunluğunun (%95,2) herhangi bir işte 

çalışmadığı saptanmıştır. Gelir durumu incelendiğinde ise, bireylerin yarıdan 

fazlasının (%59,7) asgari ücret ile geçindikleri belirlenmiştir. 

Tablo 4.5: Bireylerin Hastalık Özellikleri (n=62) 

 Hastalıklar 1.Grup     

(n=20) 

2.Grup        

(n=22) 

3. Grup     

(n=20) 

 

Toplam     

(n=62) 

  Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı  

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

KBH nedeni 

Hipertansiyon 7 33,3 6 27,3 3 15,0 16 25,8 

Diabetik nefropati 5 23,8 7 31,8 5 25,0 17 27,4 

Böbrek hastalıkları 3 14,3 4 18,2 3 15,0 10 16,1 

Diğer 5 23,8 2 9,1 8 40,0 15 24,2 

Diabetik nefropati  

+ Hipertansiyon 

0 0,0 2 9,1 1 5,0 3 4,8 

Komorbit hastalık durumu 

Yok 9 42,9 4 18,2 5 25,0 18 29,0 

Var 11 52,4 18 81,8 15 75,0 44 71,0 

Komorbit hastalıklar 

Diabetus Mellitus 1 4,8 3 13,6 1 5,0 5 8,1 

Hipertansiyon 4 19,0 8 36,4 6 30,0 18 29,0 

Kalp hastalığı 4 19,0 3 13,6 2 10,0 9 14,5 

Diğer 1 4,8 1 4,5 1 5,0 3 4,8 

DM ve HT 1 4,8 3 13,6 5 25,0 9 14,5 

Antihipertansif ilaç kullanım durumu 

Kullanan 7 33,3 13 59,1 4 20,0 24 38,7 

Kullanmayan   13 61,9 9 40,9 16 80,0 38 61,3 

 

Tablo 4.5’ de bireylerin hastalık özellikleri verilmiştir. KBH nedenlerinin % 

30’ u HT ve %27,4’ ünün DM nefropatiye bağlı olduğu saptanmıştır. KBH yanında 

bireylerin %71’ inin ek hastalığının bulunduğu gözlenmiştir. Eşlik eden hastalıklara 
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HT ve DM yanında, %15,9’ unun kalp hastalığı olduğu ve bireylerin  %60,7’ sinin 

antihipertansif ilaç kullanmadığı gözlenmiştir. 

Tablo 4.6: Bireylerin Hemodiyaliz Tedavisi Özellikleri (n=62) 

  1 .Grup           

(n=20) 

2.Grup           

(n=22) 

3 .Grup       

(n=20) 

Toplam        

(n=62) 

  Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Tedavi süresi 

1-3 yıl 6 28,6 11 50,0 11 55,0 28 45,2 

3.1-5 yıl 4 19,0 6 27,3 1 5,0 11 17,7 

5.+ 10 47,6 5 22,7 8 40,0 23 37,1 

Haftalık seans sayısı 

İki seans 1 4,8 0 0,0 0 0,0 1 1,6 

Üç seans 19 90,5 22 100,0 20 100,0 61 98,4 

İntradiyalitik hipotansiyon atak durumu 

Hayır 8 38,1 11 50,0 8 40,0 27 43,5 

Evet 12 57,1 11 50,0 12 60,0 35 56,5 

Tedavisi öncesi besin alım zamanı 

Aç geliyor 10 47,6 9 40,9 4 20,0 23 37,1 

30-40 dk önce 5 23,8 3 13,6 4 20,0 12 19,4 

1-1,5 saat önce 3 14,3 5 22,7 7 35,0 15 24,2 

2-2,5 saat önce 2 9,5 5 22,7 5 25,0 12 19,4 

Tuz kısıtlaması durumu 

Hayır 5 23,8 8 36,4 6 30,0 19 30,6 

Evet 15 71,4 14 63,6 14 70,0 43 69,4 

 

Tablo 4.6’ da bireylerin HD tedavisine ait özellikleri görülmektedir. 

Araştırma grubuna katılan bireylerin %45,2’ si 1-3 yıldır HD tedavisi görmekte ve 

%98’si haftada üç seans olarak tedavisini sürdürmektedir. HD tedavisi alan bireylerin 

%56,5’inin tedavi sırasında hipotansiyon atağı geçirdiği tespit edilmiştir. Tuz 

kısıtlaması sorgulandığında bireylerin yarıdan fazlasının (%69,4) tuz kısıtlaması 

yaptığı belirlenmiştir. 
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Tablo 4.7: Bireylerin Hemodiyaliz Bulguları (n=62) 

  1. Grup            

(n=20) 

2. Grup            

(n=22) 

3.Grup    

(n=20) 

Toplam        

(n=62) 

  Sayı  

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı  

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı  

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı    

(n) 

Yüzde 

(%) 

İki diyaliz arası ağırlık kazanımı 

2 kg ve altı 4 19,0 4 18,2 2 10,0 10 16,1 

2.1-3 kg 6 28,6 11 50,0 12 60,0 29 46,8 

3.1-4 kg 11 52,4 8 36,4 7 35,0 26 41,9 

Besin alım zamanı (dk) 

30 ve altı 4 19,0 6 27,3 0 0,0 10 16,1 

31-60  9 42,9 14 63,6 9 45,0 32 51,6 

61 + 7 33,3 2 9,1 11 55,0 20 32,3 

 

 Tablo 4.7’ de araştırmaya katılan bireylerin interdiyalitik kilo ve besin alım 

zamanları verilmiştir. Bireylerin Hemodiyaliz öncesi (HDÖ), %38,2’ü 3.1- 4 kg, 

%35,4’ ü 2.1-3 kg ve %26,5’ inin 2 kg ve altı aldığı görülmektedir. HD tedavisinin 

ilk 30 dakikası içinde besin tüketen bireyler %27 iken, %42,7’ si 30 dakika - bir saat 

içinde besin tüketmiştir.  

Tablo 4.8: Bireylerin Hemodiyaliz Öncesi Vücut Ağırlığı Ortalamaları (n=62) 

 1. Grup            

(n=20) 

2. Grup            

(n=22) 

3. Grup           

(n=20) 

Toplam             

(n=62) 

 Ort. Ort. Ort. Ort. Ss 

Kuru ağırlık durumu 68,96 69,79 70,05 69,60 15,63 

HDÖ ağırlık durumu 71,84 72,47 72,91 72,41 15,82 

İki diyaliz arası ağılık kazanımı 2,87 2,68 2,86 2,80 0,95 

UF Hızı 718,58 670,06 715,41 701,35 239,82 

 

Tablo 4.8’ de araştırma sürecinde bireylerin HD öncesi bulgularının 

ortalamaları görülmektedir. Bireylerin kuru ağırlık ortalaması 69,60 ± 15,63 kg, HD 

öncesi kilogram ortalaması 72,41 ± 15,82 kg ve interdiyalitik ağırlık kazanım 

ortalaması 2,80 ± 0,95 kg olarak belirlenmiştir. Bireylerin UF hızı 701,35 ± 239,82 

ortalamasında bulunmuştur. 
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Tablo 4.9: Sistolik ve Diastolik Arter Basıncı Ortalama Değerleri (n=62*) 

 SB DB SB DB 

 Ort Ss Ort Ss Min. Max. Min. Max. 

HD öncesi 133,62 23,35 74,97 10,29 80 190 40 109 

Besin alım öncesi 129,96 21,66 72,96 10,97 74 199 40 100 

Besin alımından 30dk 

sonra 

121,86 22,50 69,90 11,09 100 184 37 96 

Besin alımından bir saat 

sonra 

117,78 20,10 68,87 10,63 110 180 35 100 

Besin alımından iki saat 

sonra 

115,33 18,66 68,27 10,66 70 180 30 100 

* 369 hemodiyaliz seans kan basıncı izlemi yapılmıştır. 

Tablo 4.9’ da araştırma süresinde bireylerin, ölçülen kan basıncı ortalama 

değerleri verilmiştir. Bireylerin HD öncesi sistolik arter basıncı (SAB) ortalama 

değeri 134 ± 23mmHg ve diastolik arter basıncı (DAB) ortalama değeri 75 ± 

10mmHg olarak belirlenmiştir. 

Tablo 4.10: Sistolik Arter Basıncının Besin Miktarına Göre Değişimi (n=62*) 

Kan basıncı ölçüm zamanı 1. Grup             2. Grup             3. Grup            

 Ort Ss Ort Ss Ort Ss 

HD öncesi 123,61 20,05 138,99 21,04 134,68 26,69 

Besin alım öncesi 121,21 18,68 133,90 19,83 132,08 24,71 

Besin alımından 30dk.sonra 112,24 22,69 124,04 19,63 127,63 23,88 

Besin alımından bir saat sonra 110,69 18,24 118,71 18,85 123,11 21,90 

Besin alımından iki saat sonra 109,40 17,27 115,15 16,88 121,32 20,86 

* 369 hemodiyaliz seans kan basıncı izlemi yapılmıştır. 

 

Tablo 4.10’ da, besin miktarı değişkenine göre SAB ölçüm ortalamaları 

görülmektedir. İki tost tüketen bireylerin HDÖ SAB ortalama değeri 139 ± 21mmHg 

ve üç veya daha fazla tost tüketen bireylerin SAB ortalama değeri 135 ± 26mmHg 

iken bir tost tüketen bireylerin HDÖ SAB ortalama değeri 124 ± 20mmHg olduğu 

belirlenmiştir. 
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Tablo 4.11: Sistolik Arter Basıncı Değişimlerinin Besin Miktarı Değişkenine 

Göre Dağılımı (n=62*) 

Kan basıncı ölçüm 

zamanı 

1. Grup            2. Grup            3. Grup           F p 

Ort Ss Ort Ss Ort Ss 

HDÖ göre BA’ dan önce -2,39 8,23 -5,09 13,52 -2,60 11,77 2,38 0,094 

HDÖ göre BA’ dan 30dk 

sonra 

-11,37 19,76 -14,95 18,55 -7,05 15,42 6,57 0,002 

HDÖ göre BA’ dan bir 

saat sonra 

-12,92 16,80 -20,28 21,93 -11,57 20,84 7,78 0,000 

HDÖ göre BA’ dan iki 

saat sonra 

-14,21 14,34 -23,84 20,33 -13,36 17,93 15,02 0,000 

BAÖ’ ne göre BA’ dan 

30dk sonra  

-8,97 17,96 -9,86 14,63 -4,45 12,64 4,63 0,010 

BAÖ’ ne göre BA’ dan 

bir saat sonra  

-10,52 14,01 -15,19 18,17 -8,97 17,70 5,26 0,006 

BAÖ’ ne göre BA’ dan 

iki saat sonra  

-11,81 11,03 -18,75 17,67 -10,77 15,85 11,34 0,000 

* 369 hemodiyaliz seans kan basıncı izlemi yapılmıştır. 

Tablo 4.11’ de, bireylerin HDÖ, besin alım öncesi (BAÖ), besin alımı (BA)’ 

n dan 30dk, bir saat ve iki saat sonraki ölçülen SAB ölçümlerinde meydana gelen 

düşüş ortalamaları verilmiştir. Bir tost tüketen birinci grup bireylerin, HDÖ SAB 

ölçüm değeri BA’ n dan 30dk sonra 11 mmHg, bir saat sonra 13 mmHg, iki saat 

sonra 14 mmHg düşüş gösterdiği gözlenmiştir. Aynı grubun BA’ n dan önce ölçülen 

SAB değerine göre ise, 30.dk da 9 mmHg, birinci saatte 11 mmHg ve ikinci saatte 12 

mmHg düşüş gösterdiği gözlemlenmiştir. 

İki tost tüketen ikinci grup bireylerin SAB değerleri HDÖ ölçümüne göre, 

BA’ n dan 30dk sonra 15 mmHg, bir saat sonra 20 mmHg ve iki saat sonra 24 mmHg 

düşüş gösterdiği gözlenmiştir. Aynı grubun BA’ n dan önce ölçülen SAB değerine 

göre ise, 30.dk da 10 mmHg, birinci saatte 15 mmHg ve ikinci saatte 19 mmHg 

düşüş gösterdiği belirlenmiştir. 

Üç veya daha fazla tost tüketen üçüncü grup bireylerin SAB değerleri HDÖ 

ölçümüne göre, BA’ ndan 30dk sonra 7 mmHg, bir saat sonra 12 mmHg ve iki saat 

sonra 13 mmHg düşüş gösterdiği gözlenmiştir. Aynı grubun BA’ n dan önce ölçülen 

SAB değerine göre ise, 30.dk da 4 mmHg, birinci saatte 9 mmHg ve ikinci saatte 11 

mmHg düşüş gösterdiği belirlenmiştir.  
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Bireylerin, HDÖ SAB değerlerine göre besin tüketiminden 30dk (F=6,571; 

p=0.002<0.05), bir saat (F=7,777; p=0<0.05) ve iki saat sonra (F=15,018; p=0<0.05) 

ölçülen SAB değerlerinin düşüş ortalamalarının besin miktarına göre farkları 

istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Bir tost tüketen bireylerin HDÖ ölçümüne 

göre, SAB değeri BA’ n dan bir saat sonra yaklaşık 13 ± 16mmHg ve üç veya daha 

fazla tost tüketen bireylerin 12 ± 20mmHg düşüş gösterirken iki tost tüketen 

bireylerinse 21 ± 22mmHg düşüş gösterdiği belirlenmiştir. İki tost tüketen bireylerin 

HDÖ SAB değeri BA’ n dan iki saat sonrada 24 ± 20 mmHg düşüş gösterdiği 

gözlemlenmiştir. Aynı grup bireylerin BA öncesinde ölçülen SAB değerleri de diğer 

iki gruptan farklı olarak 30dk sonra 10 ± 15 mmHg, bir saat sonra 15 ± 18 mmHg ve 

iki saat sonra 19 ± 18 mmHg düşüş gösterdiği belirlenmiştir. 

 

Tablo 4.12: Diastolik Arter Basıncının Besin Miktarına Göre Değişimi (n=62*) 

Kan basıncı ölçüm 

zamanı 

1. Grup                2. Grup             3. Grup                

 Ort Ss Ort Ss Ort Ss 

HDÖ 72,04 11,07 76,28 9,62 75,70 10,07 

BAÖ 68,70 11,21 74,33 10,30 74,86 10,78 

BA’ dan 30dk sonra 66,31 10,69 70,30 10,90 72,70 10,93 

BA’ dan bir saat sonra 66,28 9,93 68,82 10,72 71,46 10,64 

BA’ dan iki saat sonra 64,98 10,63 68,50 10,76 71,08 9,74 

* 369 hemodiyaliz seans kan basıncı izlemi yapılmıştır. 

Tablo 4.12’ de besin miktarına göre DAB ölçüm ortalamaları görülmektedir. 

Bireylerin iki tost tüketenlerinin HDÖ ölçülen DAB ortalama değeri 76 ± 10 mmHg, 

üç veya daha fazla tost tüketenlerin HDÖ ölçülen DAB ortalama değeri 76 ± 

10mmHg ve bir tost tüketenlerin HDÖ ölçülen DAB ortalama değeri 72 ± 11mmHg 

olarak belirlenmiştir. 
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Tablo 4.13: Diastolik Arter Basıncı Değişimlerinin Besin Miktarına Göre 

Dağılımı (n=62*) 

Kan basıncı ölçüm 

zamanı 

1. Grup            2. Grup            3. Grup           F p 

Ort Ss Ort Ss Ort Ss 

HDÖ göre BA’ dan 

önce 

-3,34 5,94 -1,95 5,83 -0,85 6,21 4,76 0,009 

HDÖ göre BA’ dan 

30dk sonra 

-5,73 8,45 -5,98 8,62 -3,00 9,84 4,19 0,016 

HDÖ göre BA’ dan 

bir saat sonra 

-5,76 8,37 -7,46 9,55 -4,24 9,42 4,27 0,015 

HDÖ göre BA’ dan iki 

saat sonra 

-7,06 9,13 -7,78 10,30 -4,62 8,33 3,91 0,021 

BAÖ’ ne göre BA’ dan 

30dk sonra  

-2,39 7,12 -4,03 8,11 -2,15 7,89 2,52 0,082 

BAÖ’ ne göre BA’ dan 

bir saat sonra  

-2,42 7,52 -5,51 9,35 -3,40 9,32 4,51 0,012 

BAÖ’ ne göre BA’ dan 

iki saat sonra  

-3,72 8,72 -5,83 10,88 -3,78 8,74 2,24 0,108 

* 369 hemodiyaliz seans kan basıncı izlemi yapılmıştır. 

Tablo 4.13’ de araştırma süresince bireylerin HDÖ, BAÖ, BA’ n dan 30 dk, 

bir ve iki saat sonraki ölçülen DAB değerlerinin düşüş ortalamalarının besin 

miktarına göre değişimi verilmiştir. Bir tost tüketen birinci grup bireylerin, HDÖ DB 

ölçüm değeri BA’ n dan 30dk sonra 6 mmHg, bir saat sonra 6 mmHg, iki saat sonra 7 

mmHg düşüş gösterdiği gözlenmiştir. Aynı grubun BA’ n dan önce ölçülen DAB 

değerine göre ise, 30.dk da 2 mmHg, birinci saatte 2 mmHg ve ikinci saatte 4 mmHg 

düşüş gösterdiği belirlenmiştir. 

İki tost tüketen ikinci grup bireylerin DAB değerleri HDÖ ölçümüne göre, 

BA’ n dan 30dk sonra 6 mmHg, bir saat sonra 7 mmHg ve iki saat sonra 8 mmHg 

düşüş gösterdiği gözlenmiştir. Aynı grubun BA’ n dan önce ölçülen DAB değerine 

göre ise, 30.dk da 4 mmHg, birinci saatte 6 mmHg ve ikinci saatte 6 mmHg düşüş 

gösterdiği gözlenmiştir. 

Üç veya daha fazla tost tüketen üçüncü grup bireylerin DAB değerleri HDÖ 

ölçümüne göre, BA’ n dan 30dk sonra 3 mmHg, bir saat sonra 4 mmHg ve iki saat 

sonra 5 mmHg düşüş gösterdiği gözlenmiştir. Aynı grubun BA’ n dan önce ölçülen 

DAB değerine göre ise, 30.dk da 2 mmHg, birinci saatte 3 mmHg ve ikinci saatte 4 

mmHg düşüş gösterdiği belirlenmiştir.  
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Bireylerin, HDÖ ölçülen DAB değerlerine göre; BAÖ (F=4,762; 

p=0.009<0.05), besin tüketiminden 30dk sonra (F=4,187; p=0.016<0.05), bir saat 

sonra (F=4,272; p=0.015<0.05) ve iki saat sonra (F=3,908; p=0.021<0.05) ölçülen 

DAB değerlerinin düşüş ortalamalarının besin miktarına göre farkları istatiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. İki tost tüketen bireylerin SAB değerlerinde olduğu gibi 

DAB değerlerinde de diğer gruplardan farklı düşüş gösterdiği belirlenmiştir. 

 

Tablo 4.14: Sistolik Arter Basıncı  Değişimlerinin İnterdiyalitik ağırlık 

Kazanımına Göre Dağılımı (n=62) 

Kan basıncı ölçüm 

zamanı 

2 kg ve altı 2.1-3 kg 3.1- 4 kg F p 

Ort Ss Ort Ss Ort Ss 

HDÖ göre BA’ dan 

önce 

-2,77 8,08 -3,55 10,04 -4,16 15,05 0,43 0,653 

HDÖ göre BA’ dan 

30dk sonra 

-9,84 17,67 -11,63 19,24 -12,73 16,96 0,79 0,453 

HDÖ göre BA’ dan 

bir saat sonra 

-13,89 17,92 -16,15 21,00 -16,39 21,85 0,52 0,594 

HDÖ göre BA’ dan 

iki saat sonra 

-15,72 17,16 -18,64 18,65 -19,37 19,65 1,25 0,288 

BAÖ’ ne göre BA’ 

dan 30dk sonra  

-7,07 15,77 -8,08 16,23 -8,57 13,54 0,31 0,737 

BAÖ’ ne göre BA’ 

dan bir saat sonra  

-11,12 14,02 -12,60 18,79 -12,23 17,60 0,23 0,791 

BAÖ’ ne göre BA’ 

dan iki saat sonra  

-12,95 13,80 -15,09 16,84 -15,21 16,48 0,73 0,483 

* 369 hemodiyaliz seans kan basıncı izlemi yapılmıştır. 

 

Tablo 4.14’ de araştırma süresinde takip edilen bireylerin iki diyaliz arasında 

(interdiyalitik)  gerçekleşen ağırlık kazanımı dağılımının ölçülen SAB değerlerinde 

meydana getirdiği düşme farkları verilmiştir. İnterdiyalitik ağırlık kazanımı değişimi 

bireylerin HDÖ, BAÖ, BA’ n dan 30dk, bir saat ve iki saat sonra yapılan SAB 

ölçümlerinde değerlerin düşme farkları incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı gözlendi (p>0.05). 
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Tablo 4.15: Diastolik Arter Basıncı Değişimlerinin İnterdiyalitik Ağırlık 

Kazanımına Göre Dağılımı (n=62*) 

Kan basıncı ölçüm zamanı 2 kg ve altı 2.1-3 kg 3.1- 4 kg F p 

Ort Ss Ort Ss Ort Ss 

HDÖ göre BA’ dan önce -1,60 5,43 -2,19 6,42 -2,21 6,09 0,38 0,685 

HDÖ göre BA’ dan 30dk sonra -4,35 7,15 -5,60 10,76 -5,08 8,26 0,59 0,556 

HDÖ göre BA’ dan bir saat 

sonra 

-5,12 7,49 -7,09 9,94 -5,81 9,73 1,45 0,237 

HDÖ göre BA’ dan iki saat sonra -5,03 8,73 -7,10 9,94 -7,55 9,69 2,32 0,100 

BAÖ’ ne göre BA’ dan 30dk 

sonra  

-2,74 5,87 -3,41 9,59 -2,87 7,08 0,27 0,766 

BAÖ’ ne göre BA’ dan bir saat 

sonra  

-3,52 7,44 -4,90 9,63 -3,60 9,25 1,00 0,370 

BAÖ’ ne göre BA’ dan iki saat 

sonra  

-3,43 9,248 -4,91 10,51 -5,35 9,52 1,23 0,295 

* 369 hemodiyaliz seans kan basıncı izlemi yapılmıştır. 

Tablo 4.15’ de araştırma süresinde takip edilen bireylerin interdiyalitik ağırlık 

kazanım dağılımının ölçülen DAB değerlerinde meydana getirdiği düşüş farkları 

verilmiştir. İnterdiyalitik ağırlık kazanım değişimi bireylerin HDÖ, BAÖ, BA’ n dan 

30dk, bir saat ve iki saat sonra yapılan DAB ölçümlerinde değerlerin düşüş farkları 

incelendiğinde istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı gözlendi (p>0.05). 

Tablo 4.16: Sistolik Arter Basıncı  Değişimlerinin Besin Alım Zamanına Göre 

Dağılımı (n=62*) 

Kan basıncı ölçüm zamanı 30 dk ve altı 31-60 dk 61 dk ve üstü F p 

Ort Ss Ort Ss Ort Ss 

HDÖ göre BA’ dan önce -2,90 7,12 -5,68 15,73 -1,50 7,74 4,77 0,009 

HDÖ göre BA’ dan 30dk sonra -10,68 13,97 -16,31 21,06 -6,33 15,98 11,23 0,000 

HDÖ göre BA’ dan bir saat 

sonra 

-14,08 17,61 -23,07 23,54 -7,25 14,55 23,42 0,000 

HDÖ göre BA’ dan iki saat 

sonra 

-18,25 15,54 -24,93 20,64 -9,00 14,58 28,57 0,000 

BAÖ’ ne göre BA’ dan 30dk 

sonra  

-7,79 10,97 -10,63 17,22 -4,83 15,00 5,24 0,006 

BAÖ’ ne göre BA’ dan bir saat 

sonra  

-11,18 15,50 -17,39 19,09 -5,75 13,07 17,73 0,000 

BAÖ’ ne göre BA’ dan iki saat 

sonra  

-15,36 12,46 -19,25 18,20 -7,50 12,79 20,96 0,000 

* 369 hemodiyaliz seans kan basıncı izlemi yapılmıştır. 
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Tablo 4.16’ da araştırmaya katılan bireylerin besin tüketme zamanlarının 

ölçülen SAB değerlerinde meydana getirdiği düşüş farkları verilmektedir. Besin 

tüketme zamanı HD tedavisinin başlamasından ilk 30dk içinde olan bireylerin, HDÖ 

SAB ölçüm değeri BA’ n dan 30dk sonra 11 mmHg, bir saat sonra 14 mmHg, iki 

saat sonra 18 mmHg düşüş gösterdiği gözlenmiştir. Aynı grubun BA’ ndan önce 

ölçülen SAB değerine göre ise, 30.dk da 8 mmHg, birinci saatte 11 mmHg ve ikinci 

saatte 15 mmHg düşüş gösterdiği belirlenmiştir. 

HD tedavisinin başlamasından 30dk ila bir saatlik bölümünde besin tüketen 

bireylerin SAB değerleri HDÖ ölçümüne göre, BA’ n dan 30dk sonra 16 mmHg, bir 

saat sonra 23 mmHg ve iki saat sonra 25 mmHg düşüş gösterdiği gözlenmiştir. Aynı 

grubun BA’ n dan önce ölçülen SAB değerine göre ise, 30.dk da 11 mmHg, birinci 

saatte 17 mmHg ve ikinci saatte 19 mmHg düşüş gösterdiği belirlenmiştir. 

HD tedavisinin başlamasından bir saat sonra besin tüketen bireylerin SAB 

değerleri HDÖ ölçümüne göre, BA’ n dan 30dk sonra 6 mmHg, bir saat sonra 7 

mmHg ve iki saat sonra 9 mmHg düşüş gösterdiği gözlenmiştir. Aynı grubun BA’ n 

dan önce ölçülen SAB değerine göre ise, 30.dk da 5 mmHg, birinci saatte 6 mmHg 

ve ikinci saatte 8 mmHg düşüş gösterdiği belirlenmiştir.  

Bireylerin besin tüketme zaman değişimlerinin SAB ölçümlerinde meydana 

getirdiği düşüş farkları istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (F=4,766; 

p=0,009<0.05). HD tedavisinin başlamasından 30dk - bir saatlik süresinde besin 

tüketen bireylerin SAB değerlerinde HDÖ’ si değere göre BA’ n dan 30dk sonra 16 

± 21 mmHg düşme gözlemlenirken, ilk 30dk da besin tüketenlerde 11 ± 14 mmHg ve 

bir saatten sonra besin tüketenlerde ise 6 ± 16 mmHg düşme gözlemlenmiştir. 

Tedavinin 30dk – bir saat aralığında besin tüketen bireylerin SAB ölçümlerinin 

HDÖ’ ne göre BA’ n da bir saat (23 ± 24mmHg)  ve iki saat (25 ± 21 mmHg)  

sonraki ölçümlerinde 20 mmHg’ nın üstünde değer düşmeleri olduğu belirlenmiştir. 
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Tablo 4.17: Diastolik Arter Basıncı Değişimlerinin Besin Alım Zamanına Göre 

Dağılımı (n=62*) 

Kan basıncı ölçüm 

zamanı 

30 dk ve altı 31-60 dk 61 dk ve üstü F p 

Ort Ss Ort Ss Ort Ss 

HDÖ göre BA’ dan önce -2,99 5,22 -1,70 6,86 -1,58 5,35 1,95 0,144 

HDÖ göre BA’ dan 30dk 

sonra 

-6,90 8,44 -5,63 9,08 -2,67 8,967 7,01 0,001 

HDÖ göre BA’ dan bir 

saat sonra 

-7,62 9,46 -7,22 9,48 -3,17 8,20 8,99 0,000 

HDÖ göre BA’ dan iki 

saat sonra 

-8,99 10,41 -7,46 9,72 -3,58 7,54 10,51 0,000 

BAÖ’ ne göre BA’ dan 

30dk sonra  

-3,91 8,05 -3,93 7,58 -1,08 7,65 5,63 0,004 

BAÖ’ ne göre BA’ dan 

bir saat sonra  

-4,63 9,38 -5,52 9,41 -1,58 7,33 7,24 0,001 

BAÖ’ ne göre BA’ dan 

iki saat sonra  

-6,00 10,66 -5,76 10,52 -2,00 7,05 6,69 0,001 

* 369 hemodiyaliz seans kan basıncı izlemi yapılmıştır. 

Tablo 4.17’ de, araştırmaya katılan bireylerin besin tüketme zamanlarının 

ölçülen DAB değerlerinde meydana getirdiği düşüş ortalaması farkları 

görülmektedir. HD tedavisinin başlamasından ilk 30dk içinde besin tüketen 

bireylerin, HDÖ diyastolik kan basıncı değerinin, BA’ n dan 30dk sonra 7 mmHg, 

bir saat sonra 8 mmHg, iki saat sonra 9 mmHg düştüğü gözlenmiştir. Aynı grubun 

BA’ n dan önce ölçülen DAB değerine göre ise, 30.dk da 4 mmHg, birinci saatte 5 

mmHg ve ikinci saatte 6 mmHg düşüş gösterdiği belirlenmiştir. 

HD tedavisinin başlamasından 30dk ila bir saatlik bölümünde besin tüketen 

bireylerin DAB değerleri HDÖ ölçümüne göre, BA’ n dan 30dk sonra 6 mmHg, bir 

saat sonra 7 mmHg ve iki saat sonra 7,5 mmHg düşüş gösterdiği gözlenmiştir. Aynı 

grubun BA’ n dan önce ölçülen DAB değerine göre ise, 30.dk da 4 mmHg, birinci 

saatte 6 mmHg ve ikinci saatte 6 mmHg düşüş gösterdiği belirlenmiştir. 

HD tedavisinin başlamasından bir saat sonra besin tüketen bireylerin DAB 

değerleri HDÖ ölçümüne göre, BA’ n dan 30dk sonra 3 mmHg, bir saat sonra 3 

mmHg ve iki saat sonra 4 mmHg düşüş gösterdiği gözlenmiştir. Aynı grubun BA’ n 
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dan önce ölçülen DAB değerine göre ise, 30.dk da 1 mmHg, birinci saatte 2 mmHg 

ve ikinci saatte 2 mmHg düşüş gösterdiği belirlenmiştir. 

Bireylerin, besin tüketme zaman değişimlerinin DAB ölçümlerinde meydana 

getirdiği düşüş farkları istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (F=7,010; 

p=0,001<0.05). HD tedavisinin başlamasından bir saat sonra besin tüketen bireylerin 

DAB değerlerinde maksimum 3,5 mmHg düşüş görülürken tedavinin ilk 30 dk’ sın 

da besin tüketen bireylerde yaklaşık 9 mmHg ve 31dk - bir saatlik dilimde besin 

tüketen bireylerde ise yaklaşık 7 mmHg düşmelerin görüldüğü belirlenmiştir. 
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5. TARTIŞMA 

İntradiyalitik hipotansiyon SDBY hastalarının HD tedavisi sırasında yaşadığı en 

sık (%5-%30) komplikasyon olmayı sürdürmektedir (6). Bu çalışmada intradiyalitik 

hipotansiyon ataklarının riskini arttıran HD tedavisi sırasında besin tüketimi ve besin 

miktar değişimleri izlenmiştir.  

Araştırmaya katılan bireylerin her üç grupta da çoğunluğunun (%95,2) 50 yaş ve 

üstü ve %62,9’ unun erkek olduğu gözlendi. TND Kayıt sistemi 2014 yılı raporunda 

verilmiş olan verilerde de cinsiyet ve yaşta benzer dağılım görülmektedir (5). 

Benaroıa ve ark. tarafından 126 HD hastası ile yapılan benzer bir araştırmada da yaş 

ortalaması 60,9 bulunmuştur (25). Rocha ve ark. tarafından 43 HD hastası ile yapılan 

araştırmada da hastaların %58,1’ i erkektir (9). Araştırmaya dahil olan KBH’ sı ileri 

yaş grubunda bireylerin %95,2’ sinin iş yaşamı dışında olduğu görüldü (Tablo 4.4). 

Bu araştırmada, her üç grupta yer alan bireylerde KBH nedenlerinin başında DM 

(%30,6) ve HT (25,8) geldiği belirlendi. Ülkemizde TND Kayıt sistemi 2014 yılı 

raporunda DM (%36) ve HT (%29)’un kronik böbrek hastalığına sebep olan başlıca 

nedenler olarak bildirilmektedir (5). Benzer yurt dışı araştırmalarında da DM ve HT 

KBH’n da başlıca nedenler olarak gösterilmektedir (9,25).  

Araştırma grubuna alınan hastaların antihipertansif ilaç kullanımı 

incelendiğinde, hastaların yarıdan fazlasının (%61,3) antihipertansif ilaç 

kullanmadığı gözlenmiştir. Rocha ve arkadaşlarının yaptığı araştırmada sonuçları ile 

bu araştırma sonuçları benzerlik göstermektedir (9,25) (Tablo 4.5). 

Araştırmanın her üç grubunda yer alan bireylerin, HD tedavisi alma süreleri 

incelendiğinde yarıya yakınının (%45,2) üç veya daha az süreden beri HD tedavisi 

aldığı tespit edildi. Bu bulgulara benzer sonuçlar TND Kayıt sistemi 2014 yılı 

raporunda da görülmektedir (5,29). Her üç grupta yer alan bireylerin yarıdan 

fazlasının (%56,5) daha önce intradiyalitik hipotansiyon atağı geçirdiği görüldü. 

Rocha ve ark. tarafından yapılan 43 HD hastasının takip edildiği benzer araştırmada 

interdiyalitik atak riski %93 olarak bildirilmiştir (9) (Tablo 4.6). 
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Bireylerin intradiyalitik ağırlık kazanımları incelendiğinde, yarıya yakını 

(%46,8)  2,1 ila 3 kg alırken, araştırmaya alınan tüm bireylerin ağırlık kazanım 

ortalamalarının 2,8 kg olduğu belirlendi. Araştırmaya katılan her üç grupta yer alan 

tüm bireylerin HD öncesi vücut ağırlıkları yaklaşık olarak 72 kg’ dır. Bu sonuçlar, 

benzer araştırmalarda bulunan sonuçlarla benzerlik göstermektedir. Rocha ve ark. 

tarafından yapılan araştırmada bireylerin HD öncesi vücut ağırlıkları 64.9 kg ve 

intradiyalitik ağırlık kazanım ortalaması 2,7kg. bulunduğu görülmektedir (9). Turgut 

Kurt ve arkadaşları tarafından HD tedavisi alan hastalar üzerinde yapılan başka bir 

araştırmada, HD öncesi vücut ağırlık ortalamaları 71 kg ve intradiyalitik ağırlık 

kazanımları 2,7 kg bulunmuştur (31) (Tablo 4.7,4.8) 

Araştırma grubuna alınan bireylerin, ölçülen kan basıncı değerlerinin HDÖ, 

BAÖ, BA’ n dan 30dk, bir ve iki saat sonra düşüşler gösterdiği görüldü. HD 

tedavisinin doğası gereği UF nedeniyle özellikle tedavinin ilk 30dk - bir saatlik 

diliminde kan basıncında düşmeler beklenen bir sonuçtur (13,15,17,18,30). 

Araştırmaya katılan bireylerin HDÖ ölçülen kan basıncı değerlerinin ortalamaları, 

Grup üçte 135/75 mmHg, grup ikide 139/76 mmHg ve grup birde 124/72 mmHg 

olarak bulundu. Turgut Kurt ve arkadaşları tarafından 100 HD tedavisi alan hasta 

üzerinde yapılan başka bir araştırmada HD öncesi kan basıncı ortalama değerleri 

yaklaşık 135/80mmHg olarak verilmiştir (26). Türkiye’ de yapılan başka bir 

araştırmada 79 hastanın HD öncesi kan basıncı ortalaması 128/75 mmHg olarak 

bulunmuştur (32) (Tablo 4.9). 

Araştırmaya alınan bireylerin SAB değerleri gruplar bazında incelendi. Grup bir 

de HDÖ SAB değeri 123 mmHg den 110 mmHg’ ye, grup ikide 139 mmHg’ den 115 

mmHg’ ya ve grup üçde 135 mmHg’ den 120 mmHg’ ya düştüğü belirlendi. Kuipers 

ve ark. 124 hasta ve 3818 seans üzerinden yaptığı araştırmada, hastaların SAB 

ortalama değerleri HD öncesi 146 mmHg iken HD sonrasında 120 mmHg düştüğü 

bildirilmiştir (34). 

İntradiyalitik hipotansiyonun günümüzde kullanılan en yaygın tanımı; SAB 

değerinde görülen ≥20 mmHg ani düşme veya ortalama arter basıncında ≥10 mmHg 

düşmeye eşlik eden müdahale gerektiren belirtiler (bulantı, kusma, baş ağrısı, kramp, 

halsizlik, fenalık hissi vb.) dir (6,18,19,34,35,36).  
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SAB değerlerinde meydana gelen düşüş farkları incelendiğinde, iki tost tüketen 

ikinci grup bireylerin HDÖ 139 mmHg olarak ölçülen SAB değerinin besin 

alımından (BA) 30dk sonra 15 mmHg, bir saat sonra 20 mmHg ve iki saat sonra 24 

mmHg düştüğü tespit edildi.  

Grup üçte bulunan, üç veya daha fazla tost tüketen bireylerde benzer düşme 

gözlenmedi. Bu sonuç düşmenin besin miktarı artışı ile ilgili olduğunu 

düşündürmemektedir. Yapılan çalışmalarda kan basıncı değerlerinin düşüşleri 

benzerlik göstermekle birlikte, besin miktarı farklarının incelendiği benzer herhangi 

bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu bulgular doğrultusunda H0 hipotezi reddedilmiştir 

(21,34) (Tablo 4.10,4.11). 

Araştırmaya alınan bireylerin DAB değerlerinin değişimlerinin incelenmesi 

sonucunda benzer sonuçlara ulaşıldı. Grup bir de HDÖ DAB değeri 72 mmHg den 

65 mmHg’ ya, grup ikide 76 mmHg’ dan 69 mmHg’ ya ve grup üçde 76 mmHg’ dan 

71 mmHg’ ya düştüğü belirlendi. SAB değerlerine benzer olarak, araştırmaya katılan 

ikinci grup bireylerin DAB değerlerinin de meydana gelen düşmelerin yaklaşık 2-3 

mmHg fazla olduğu belirlendi  (Tablo 4.12,4.13). 

HD hastalarında, interdiyalitik ağırlık kazanımları HD tedavisi sırasında 

hipotansiyon riskini etkilemektedir. Yapılan araştırmalarda intradiyalitik ağırlık 

kazanımına ilişkin iki farklı görüş göze çarpmaktadır. İlk olarak, iki diyaliz arası 

ağırlık kazanımının yüksek olması UF hızını arttırması nedeniyle hipotansiyon 

riskini artırdığı şeklindedir (17,18,25). Diğer görüş ise, fazla ağırlık kazanımı 

durumunda venöz dolaşım dışında bulunan sıvı birikiminin hipotansiyon durumunda 

kompansasyonu kolaylaştıracağı ve hastayı hipotansiyon riskinden kısmen 

koruyacağıdır (9). Bu araştırmaya katılan bireylerin intradiyalitik ağırlık kazanım 

farklarının kan basıncı değerlerini etkilemediği görüldü. Bu durum araştırma 

tasarımında iki diyaliz arasında dört kilogramdan fazla ağırlık kazanan bireylerin 

çalışma dışında bırakılmasından kaynaklanabileceğini düşündürmektedir (Tablo 

4.14, 4.15).  

Araştırmaya alınan bireylerin HD tedavisine başlanmasından itibaren besin alım 

(BA) zamanına göre kan basıncına etkisi incelendi. Her üç grupta da bireylerin 
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yarıya yakını (%51,6) HD tedavisinin 31 ila 60. dakikasında besin tükettiği tespit 

edildi. HD tedavisinin başlamasından 30dk ila bir saatlik zaman aralığında besin 

tüketen bireylerin HDÖ SAB değerlerinin BA’ ndan bir saat sonra 23 mmHg ve iki 

saat sonra 25 mmHg düşme gösterdiği tespit edildi. HD tedavisinin ilk 30dk besin 

tüketen bireylerde ise; birinci saatte 14 mmHg, ikinci saatte 18 mmHg düşüş 

gösterdi. HD başlamasından bir saat sonra besin tüketen bireylerde ise, oluşan SAB 

düşüş değeri en yüksek 9 mmHg olarak bulundu. Bireylerin DAB değerlerinde de 

benzer değerler bulundu. Bu araştırmada, HD tedavisinin başlamasından bir saat 

sonra besin tüketen bireylerde intradiyalitik hipotansiyon riskinin düşük olduğu 

görüldü. HD tedavisi sırasında besin tüketme zamanının kan basıncına etkisi 

incelenen benzer çalışmaya rastlanmamıştır. Kinnel, intradiyalitik hipotansiyon ve 

gıda alımı ile ilgili yaptığı literatür taraması çalışmasında; HD tedavisi sırasında gıda 

alımının başlamasından sonraki ilk 10dk süresinde kan basıncı değişiklikleri 

gözlendiğini ve kan basıncı değerlerinde düşme olduğunu bildiren çalışmalar 

olduğunu bildirmiştir. Aynı makalede, Nefroloji hemşireleri için önerilere yer 

verilmiştir. Bu önerilerde, hastalara tedavi sırasında aperatif verilmesi veya yemek 

yemesi gerekli ise HD başladıktan iki saat sonrasının beklenmesi önerileri yer 

almıştır (23) (Tablo 4.7,4.16,4.17).  

Araştırmaya alınan ikinci grup bireylerin kan basıncında meydana gelen 

düşmenin ikinci grup bireylerin çoğunluğunun (%89,9) HD tedavisinin ilk bir 

saatinde besin tüketmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ  

Bu araştırma HD tedavisi alan 23’ ü kadın, 39’ u erkek toplam 62 yetişkin 

KBH olan birey üzerinde yapıldı. Araştırmaya alınan bireylerin tamamına yakınının 

50 yaş ve üstü, evli ve yarıya yakının bir ile üç yıldır HD tedavisi aldığı bulundu. 

Bireylerin büyük bir çoğunluğunun haftada üç kez HD tedavisi aldığı ve yarıdan 

fazlasının tedavi sırasında hipotansiyon atağı geçirdiği belirlendi.  

Bireylerin hastalık özellikleri incelendiğinde, yarıdan fazlasının kronik 

böbrek hastalığına ek bir ikincil kronik hastalığı olduğu gözlendi. Bunların 

%30’unun hipertansiyon, %27,4’ ünün diabetes mellitus ve %15,9 unun ise kalp 

hastalığının olduğu belirlendi. 

Araştırma grubuna katılan bireylerin %45,2’ sinin en az üç yıldır HD tedavisi 

aldığı ve bireylerin tamamına yakınının haftada üç kez hemodiyalize girdiği saptandı. 

HD tedavisi alan bu bireylerin %56,5’ inin tedavi sırasında hipotansiyon atağı 

geçirdiği tespit edildi. 

Bireylerin intradiyalitik ağırlık kazanımları incelendiğinde, yarıya yakınının 

iki ila üç kg aldığı belirlendi. Tüm bireylerin intradiyalitik ağırlık kazanım 

ortalamasının 2,7 kg olduğu görüldü. Araştırmaya katılan bireylerin intradiyalitik 

ağırlık kazanım farklarının, kan basıncına etkisinin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görüldü. 

Araştırma grubuna alınan bireylerin, HD öncesi kan basıncı ortalama 

değerleri; 134 ± 23 / 75 ± 10 mmHg olduğu saptandı. Bir tost tüketenler birinci grup, 

iki tost tüketenler ikinci grup ve üç veya daha fazla tost tüketenler üçüncü grup 

olarak incelendi. 

Birinci grupta yer alan bireylerin, HD tedavisi sırasında sistolik arter basıncı 

değişimleri izlendiğinde; besin tüketiminden 30dk sonra kan basıncı düşüş 

ortalamasının 11 mmHg, bir saat sonra 13 mmHg, iki saat sonra 14 mmHg olduğu 

belirlendi. 
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İkinci grupta yer alan bireylerin HD tedavisi sırasında sistolik arter basıncı 

değişimleri izlendiğinde; besin tüketiminden 30dk sonra kan basıncı düşüş 

ortalamasının 15 mmHg, bir saat sonra 20 mmHg ve iki saat sonra 24 mmHg olduğu 

gözlendi. 

Üçüncü grupta yer alan bireylerin HD tedavisi sırasında sistolik arter basıncı 

değişimleri izlendiğinde; besin tüketiminden 30dk sonra ortalama 7 mmHg, bir saat 

sonra 12 mmHg ve iki saat sonra 13 mmHg düşüş olduğu belirlendi. 

Her üç grupta yer alan bireylerin, HDÖ sistolik arter basıncı değerlerinin, 

besin tüketimi miktarı ile ilişkisi incelendiğinde; besin tüketiminden 30dk sonra 

(F=6,571; p=0.002<0.05), bir saat sonra (F=7,777; p=0<0.05) ve iki saat sonra 

(F=15,018; p=0<0.05) sistolik arter basıncı ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görüldü ve H1 hipotezi kabul edildi.  

Birinci grupta yer alan bireylerin, HD tedavisi sırasında diastolik arter basıncı 

değişimleri izlendiğinde; besin tüketiminden 30dk sonra ortalama 6 mmHg, bir saat 

sonra 6 mmHg, iki saat sonra 7 mmHg düşüş olduğu belirlendi. 

İkinci grupta yer alan bireylerin, HD tedavisi sırasında diastolik arter basıncı 

değişimleri izlendiğinde; besin tüketiminden 30dk sonra ortalama 6 mmHg, bir saat 

sonra 7 mmHg ve iki saat sonra 8 mmHg düşüş olduğu gözlendi.  

Üçüncü grupta yer alan bireylerin, HD tedavisi sırasında diastolik arter 

basıncı değişimleri izlendiğinde; besin tüketiminden 30dk sonra 3 mmHg, bir saat 

sonra 4 mmHg ve iki saat sonra 5 mmHg düşüş belirlendi.  

Her üç grupta yer alan bireylerin, HDÖ diastolik arter basıncı değerlerinin 

besin tüketimi miktarı ile ilişkisi incelendiğinde; besin tüketiminden 30dk sonra 

(F=4,187; p=0.016<0.05), bir saat sonra (F=4,272; p=0.015<0.05) ve iki saat sonra 

(F=3,908; p=0.021<0.05) diastolik arter basıncı ortalamaları arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü ve H1 hipotezi kabul edildi. 

Araştırmaya katılan bireylerin besin tüketme zaman aralıkları HD tedavisinin 

ilk 30dk’sı, 31-60dk ve 61dk üstü olarak gruplanarak kan basıncı değişimleri izlendi. 
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HD tedavisinin başlamasından ilk 30dk içinde besin tüketen bireylerin sistolik arter 

basıncı değişimleri incelendiğinde, besin alımından 30dk sonra 11 mmHg, bir saat 

sonra 14 mmHg ve iki saat sonra 18 mmHg düşüş gözlendi.  

HD tedavisinin başlamasından 30dk ila bir saatlik bölümünde besin tüketen 

bireylerin sistolik arter basıncı değişimleri incelendiğinde, besin alımından 30dk 

sonra 16 mmHg, bir saat sonra 23 mmHg ve iki saat sonra 25 mmHg düşüş 

belirlendi.  

HD tedavisinin başlamasından bir saat sonra besin tüketen bireylerin sistolik 

arter basıncı değişimleri incelendiğinde, besin alımından 30dk sonra 6 mmHg, bir 

saat sonra 7 mmHg ve iki saat sonra 9 mmHg düşüş gözlendi.  

Her üç grupta yer alan bireylerin, HDÖ sistolik arter basıncı değerlerinin 

besin alım zaman aralığı ile ilişkisi incelendiğinde; bireylerin besin tüketme zaman 

değişimlerinin SAB ölçümlerinde meydana getirdiği düşüş farkları istatistiksel 

açıdan anlamlı olduğu görüldü (F=4,766; p=0,009<0.05).  

HD tedavisinin başlamasından ilk 30dk içinde besin tüketen bireylerin 

diastolik arter basıncı değişimleri incelendiğinde, besin alımından 30dk sonra 7 

mmHg, bir saat sonra 8 mmHg, iki saat sonra 9 mmHg düşüş gözlendi.  

HD tedavisinin başlamasından 30dk ila bir saatlik bölümünde besin tüketen 

bireylerin diastolik arter basıncı değişimleri incelendiğinde, besin alımından 30dk 

sonra 6 mmHg, bir saat sonra 7 mmHg ve iki saat sonra 7,5 mmHg düşüş belirlendi. 

HD tedavisinin başlamasından bir saat sonra besin tüketen bireylerin diastolik 

arter basıncı değişimleri incelendiğinde, besin alımından 30dk sonra 3 mmHg, bir 

saat sonra 3 mmHg ve iki saat sonra 4 mmHg düşüş gözlendi.  

Her üç grupta yer alan bireylerin, HDÖ diastolik arter basıncı değerlerinin 

besin alım zaman aralığı ile ilişkisi incelendiğinde; bireylerin besin tüketme zaman 

değişimlerinin DAB ölçümlerinde meydana getirdiği düşüş farkları istatistiksel 

açıdan anlamlı olduğu görüldü (F=7,010; p=0,001<0.05).  
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7. ÖNERİLER 

Bu araştırmanın sonunda elde edilen sonuçlar doğrultusunda aşağıdaki önerilerde 

bulunulmuştur. 

7.1. HD tedavisi sırasında intradiyalitik hipotansiyon riskini azaltmak için 

hemodiyaliz uygulaması devam ederken hastaların besin tüketimine 

özendirilmemesi, 

7.2. Hemodiyaliz tedavi merkezlerinde besin vermenin bir reklam aracı olarak 

kullanılmaması, 

7.3. Hastaların, hemodiyaliz tedavisi sırasında besin tüketiminin riskleri hakkında 

bilinçlendirilmesi, 

7.4. Hemodiyaliz hemşirelerine, intradiyalitik hipotansiyon yönetimine ilişkin 

hizmet içi eğitimlerinin verilmesi, 

7.5. Hastalara besin verilecekse hemodiyaliz tedavisinin başlangıcından sonraki 

ilk bir saatte verilmemesine özen gösterilmesi, 

7.6. Hemodiyaliz tedavisi alan bireylerde besin tüketimi zamanı ve miktarı 

standardize edilerek, intradiyalitik hipotansiyona neden olan UF hızı, 

intradiyalitik kilo alımı, sodyum profili gibi değişkenlerin sabit tutularak daha 

geniş hasta popülasyonları ile çalışılması  

önerilmektedir. 
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