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Çalşmann kstlamalar 
Çalşmann temel kstlamas, örneklem saysnn 
azlğ ve çalşmann sadece bir bölgede yaplmş 
olmasdr (İstanbul Avrupa yakas). Değişik bölge-
lerde yaplacak çok merkezli çalşmalar Türk toplu-
mu’nda oruç tutmann AMİ sirkadiyen ritmi 
üzerindeki etkisini daha açkça ortaya koyacaktr. 
Çalşmaya dahil edilen hastalarn büyük ksmn 
erkek cinsiyet oluşturmakta olup, kadn cinsiyet-

teki sirkadiyen ritim varlğn göstermek için daha 
büyük ölçekli çalşmalara ihtiyaç vardr. Son 
olarak, göğüs ağrsnn başlangç saatleri hastalar- 
dan alnan bilgilere dayanmaktadr. Her ne kadar 
hasta yaknlarndan alnan bilgiler ve hasta geli-
şinde laboratuarda baklan kardiyak belirteçler ile 
bu saat desteklense de; ağrnn net başlangç 
saatlerinde yanlş bilgilendirmeler olabilir. 
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ÖZET 
Amaç: Hemodiyaliz ünitesinde kan basnc ölçümü 
srasnda pek çok ölçüm hatas ve hatta beyaz önlük 
etkisi gözlemlenebilir. Çalşmamzla hemodiyaliz hastala- 
rndaki kan basnc ölçümlerinde beyaz önlük etkisinin 
önemi vurgulanmştr.  
Materyal ve Metot: Bu çalşmaya düzenli hemodiyaliz 
uygulanan yetmiş dokuz hasta dahil edildi. Kan basnç-
lar, hemodiyaliz öncesi dinlenme salonunda ve diyalize 
başlarken ölçüldü. 
Bulgular: Dinlenme salonunda ölçülen sistolik ve 
diyastolik kan basnc ortamalar srasyla 128,22±26,38 
mmHg ile 74,55±15,91 mmHg ve hasta hemodiyaliz 
ünitesine alndğnda ölçülen sistolik ve diyastolik kan 
basnc ortalamalar ise 135,94±31,52 mmHg ile 79,36± 
18,96 mmHg bulduk (srasyla;p<0,0001 ve p=0,0002). 
Sonuç: Hemodiyaliz hastalarnda beyaz önlük etkisi 
sklğ yüksektir. Bu hastalarda yoğun antihipertansif 
tedaviye bağl düşük kan basnc hedefi, özellikle de 
diyaliz seans srasnda ve gece saatlerinde kardiyohi- 
poperfüzyon riski nedeniyle güvenli olmayabilir. 
 
Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz; kan basnc, beyaz 
önlük etkisi, hipertansiyon 
 

 
 

ABSTRACT 
Hypertension in hemodialysis patients  
Objective: The measurement of blood pressure (BP) in 
the hemodialysis (HD) units is subject to a number of 
observer errors and also to the white-coat effect. Our 
study highlights the importance of the white-coat effect 
to the measurements of BP in the HD patients. 
Material and Methods: Seventy-nine patients who 
were undergoing HD were included in the study. BP 
measurements were performed before HD in the waiting 
room and just before the HD. 
Results: We found that the average waiting room 
systolic and diastolic BP’s were 128,22±26,38 mmHg 
and 74,55±15,91 mmHg, respectively and that the 
average hemodialysis unit systolic and diastolic BP were 
135,94±31,52 mmHg and 79,36±18,96 mmHg, 
respectively (p<0.0001 and p=0,0002, respectively).  
Conclusion: The white coat effect is highly prevalent 
among the patients undergoing HD. In these patients, 
pursuing a low BP target especially at the dialysis 
session and nighttime with intensified anti-hypertensive 
therapy may not be safe due to the risk of cardio-
hypoperfusion.  
 
Key Words: Hemodialysis; blood pressure; white-coat 
effect; hypertension  

 

 

GİRİŞ 
Hemodiyaliz hastalarnda hipertansiyon, kardiyo-
vasküler morbidite ve mortalite için önemli bir risk 
faktörüdür1. Hemodiyaliz hastalarnn kan basnç-
lar ne zaman ve nerede ölçülmeli ve hangi 
düzeyde tutulmal sorusuna cevaplar hala net 
değildir. Hemodiyaliz hastalarndaki mortalite ile 
kan basnc arasnda U eğrisi şeklinde bir ilişkiden 
söz edilebilir. Diyalizden hemen önce ölçülen kan 
basncnn 120 mmHg’nn altnda ya da 180 
mmHg’dan fazla olmas mortalite için artmş risk 
anlamna gelir. Hastann iki diyaliz arasnda evde 
yaptğ kan basnc ölçümleri ya da 24 saatlik 
ambulatuvar kan basnc takipleri kan basnc 
kontrolünün değerlendirilmesinde yeterlidir2,3.  

Ancak bu iki yöntemin de uygulama zorluklar- 
nn olmas, hemodiyaliz ünitesinde hastalarn kan 
basnc yönüyle doğru değerlendirme şeklini belirlemeyi 
gerekli klmaktadr. 
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Her ne kadar sk volüm kontrolü ile kan basnc 
kontrolü önemli ölçüde sağlansa da hastalarn bir 
ksmnda antihipertansif tedaviye ihtiyaç sürmek-
tedir. Yine yoğun ilaç kullanmna rağmen hasta-
larn önemli bir bölümünde hipertansiyon kontrol 
edilememektedir. Öte yandan diyaliz srasnda 
gelişen hipotansiyonun baz hastalarda gereksiz 
uygulanan antihipertansiflere bağl olduğu unutul-
mamaldr. O halde ilk yaplmas gereken tansiyon 
ölçümlerinin uygun şartlarda, doğru şekilde 
ölçülüp ölçülmediğinin belirlenmesi ve bu arada 
beyaz önlük hipertansiyonunun dşlanmasdr4. 

Beyaz önlük hipertansiyonu ev ortamnda 
normotansif seyreden hastalarn klinik ortamnda 
kan basnc değerlerinin yükselmesi olarak ifade 
edilir5. Bu tablonun nedeni tam olarak belli olma-
makla birlikte anksiyete ile yakn ilişkili olduğu 
düşünülmektedir6. Hemodiyaliz işleminin başlang-
cnda, nispeten kaln saylabilecek bir fistül iğne-
siyle damara giriş işleminin olmas temel stres 
kaynağ olabilir. Yine tedavinin sürekliliği ile bir-
likte işlemin uzun sürmesi hastalardaki anksiyete 
tablosunu tetikleyebilir. Ayrca unutulmamaldr ki 
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zaten bu hastalarda depresyon ve anksiyete gibi 
psikolojik problemler oldukça yaygndr7,8. Bu 
çalşma ile biz sürekli hastane ortamnda olan 
hemodiyaliz hastalarnda artan anksiyeteye bağl 
olarak beyaz önlük etkisinin oluşup oluşmadğn 
araştrmay amaçladk. 
 
MATERYAL ve METOT 
Hastalar 

Çalşmamza haftada 3 kere ve 4 saat süreyle 
düzenli diyalize giren ve çalşmann genel kriter-
lerine uyan 79 hastann verileri dahil edildi. Çalş-
mann genel kurallar içerisinde; ölçüm öncesin-
deki 30 dakikalk süre içinde hastalarn sigara, çay 
veya kahve içmemiş ve kafein almamş olmalarna 
ve sabah seansnda diyalize alnan hasta gru-
bundan olmalarna dikkat edilmişti. Hastalarn kan 
basnçlar hemodiyaliz ünitesinden bağmsz din-
lenme salonunda 10 dakika oturarak dinlendikten 
sonra kalibrasyonu yaplmş standart cival sfigmo-
manometre ile ölçülmüştü. Ölçüm hastann fistülsüz 
kolundan ve hastann koluna uygun boyutlara 
sahip kafl cihazlarla yaplmşt. 
 

Ölçüm sonras hemodiyaliz ünitesinde diyalize 
girdikleri yataklarna alnan hastalar burada hemo-
diyaliz hazrlğ yaplrken ve hastalar bu hazrlğ 
gördükten sonra kan basnc ölçümleri tekrarlan-
mşt.  

 
İstatistiksel Analiz 

Çalşmada elde edilen bulgular değerlendirilir-
ken, istatistiksel analizler için SPSS 13.0 for 
Windows program kullanld. Çalşma verileri 
değerlendirilirken tanmlayc istatistiksel metotla-
rn (Ortalama, Standart sapma) yansra normal 
dağlm gösteren ayn gruba ait iki ölçüm aras 
karşlaştrmalarda Paired Sample Student t testi 
kullanld. Sonuçlar %95’lik güven aralğnda, 
anlamllk p<0,05 düzeyinde değerlendirildi. 
 
BULGULAR 

Çalşmaya alnan ve hemodiyaliz ünitesinde 
düzenli diyaliz uygulanan hastalarn yaşlar 25 ile 
70 arasnda değişmekteydi. Ortalama yaş 47,4± 
15,1 olarak hesapland. Hastalarn 20’si (%25,3) 
kadn ve 59’u (%74,7) erkek idi. Olgularn 
%30,3’inde kronik böbrek hastalğnn primer 
nedeni kronik glomerülonefrit, %27,82’inde ise 
diyabetes mellitus olarak kaydedilmişti. Yine has-
talarn diyalize giriş süreleri ortalama 54,17±17,9 
ay olarak hesapland. Hastalara ait bilgiler Tablo 
1‘de özetlendi. Hastalarn dinlenme salonunda 
ölçülen sistolik kan basnc ortalamas 128,22± 
26,38 mmHg olarak hesapland. Bu grupta 

diyastolik kan basnçlar ise 74,55±15,91 mmHg 
şeklinde tespit edildi. Ardndan diyaliz salonuna 
alnarak arteriovenöz fistüle giriş işleminden 
hemen önce tekrarlanan kan basnc ölçümlerinde 
ise ortalama değerler sistolik kan basncnda 
135,94±31,52 mmHg ve diyastolik kan basncnda 
79,36±18,96 mmHg kaydedildi. (Tablo 2) Aradaki 
fark istatistiksel olarak anlaml idi  (Srasyla; 
p<0,0001 ve p=0,0002) (Şekil 1). 
 
Tablo 1. Hastalara ait demografik ve klinik bilgiler 
 

Yaş (yl) 47,4±15,1(25-70) 
Cins N (%) 
Erkek 59 (74,7) 
Kadn 20 (25,3) 
Ortalama diyaliz süresi (ay) 54,17±17,9 
Kronik böbrek hastalğ etyolojisi N (%) 
Kronik glomerülonefrit 24 (30,3) 
Diyabetes mellitus 22 (27,8) 
Kronik pyelonefrit 6 (7,5) 
Polikistik böbrek hastalğ 3 (3,7) 
Diğerleri 6 (7,5) 
Nedeni bilinmeyenler 20 (25,3) 

 
Tablo 2. Hastalara ait kan basnc ölçüm verileri 
 

 Sistolik kan 
basnc (mmHg) 

Diyastolik kan 
basnc** 

Dinlenme 
salonu ölçümü 

128,22±26,38 74,55±15,91 

Diyaliz salonu 
ölçümü 

135,94±31,52 79,36±18,96 

 

* p<0,0001 ** p<0,0002 
 

Veriler cinsiyet göz önüne alnarak iki ayr grup 
altnda istatistiksel olarak ayrca değerlendirildi. 
Hastalar diyaliz salonuna alndğnda görülen kan 
basnc artş erkek cinste kadnlara göre çok daha 
belirgindi. Kadnlardaki kan basnc artşnn ise 
istatistiksel olarak anlaml olmadğ görüldü (Tablo 3). 

Antihipertansif kullanan olgularda dinlenme sa-
lonundaki sistolik kan basnc ortalama 146,85± 
21,52 mmHg iken diyaliz salonunda 157,42±23,30 
mmHg bulundu (p=0,0001). Diyastolik kan basnc 
ise srasyla 82,57±15,01 mmHg ve 89,71±16,53 
mmHg olarak belirlendi (p=0,0004).  

Antihipertansif kullanmayan olgulardaki sistolik 
kan basnc 113,40±19,72 mmHg/118,86±26,43 
mmHg idi (p=0,008). Bu olgulardaki diyastolik kan 
basnc ortalamalar ise srasyla 68,18±13,68 
mmHg/71,13±16,73 mmHg olarak hesapland 
(p=0,068). Dinlenme salonunda ölçülen sistolik 
kan basnc değeri 130 mmHg’dan büyük olan 
hastalardaki kan basnc artşnn, dinlenme oda-
snda ölçülen sistolik kan basnc 130 mmHg veya 
130 mmHg’dan daha düşük olan olgularn kan 
basnc artşna göre daha yüksek olduğu tespit 
edildi (Tablo 4). 
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Tablo 3. Hastalara Ait Cinse Dayal Kan Basnc 
Ölçüm Verileri 
 

 Sistolik kan * 
basnc (mmHg) 

Diyastolik 
kan basnc**

Dinlenme salonu 
ölçümü 

  

Erkek 131,86±26,98 76,10±15,53 
Kadn 117,50±21,73 70,00±18,77 
Diyaliz salonu 
ölçümü 

  

Erkek 140,84±31,47 82,37±18,22 
Kadn 121,50±27,58 70,50±18,77 

 

Erkek grupta kan basnc ortalamalar:*p <0,0001, 
**p<0,0001 
Kadn grupta kan basnc ortalamalar: *p=0,148, 
**p=0,825 
 
Tablo 4. Antihipertansif Kullanan Hastalarla, Kul-
lanmayan Hastalarn Karşlaştrlmas  
 

 Sistolik kan * 
basnc (mmHg) 

Diyastolik 
kan basnc**

Dinlenme salonu 
ölçümü 

  

Antihipertansif 
kullanan 

146,85±21,52 82,57±15,01 

Antihipertansif 
kullanmayan 

113,40±19,72 68,18±13,68 

Diyaliz salonu 
ölçümü 

  

Antihipertansif 
kullanan 

157,42±23,30 89,71±16,53 

Antihipertansif 
kullanmayan 

118,86±26,43 71,13±16,73 

 

Antihipertansif kullanan hastalar:* p=0,0001, 
** p=0,0004 
Antihipertansif kullanmayan hastalar:*p=0,008, 
** p=  0,068 
 
TARTIŞMA 

Hipertansiyon koroner arter hastalğ, konjestif 
kalp yetmezliği, serebrovasküler komplikasyonlar 
ve sol ventrikül hipertrofisi için artmş risk demek-
tir. Yine hipertansiyonun hemodiyaliz hastalarn-
daki kardiyovasküler morbidite ve mortalite için 
bağmsz bir risk faktörü olduğu da uzun süredir 
biliniyor. O halde bu riski en aza indirmek, hasta-
lar hipotansiyona sokmadan kan basnc kontro-
lünü sağlamak temel amaç olmaldr. Bu amaç 
sağlanrken de kan basnc ölçümünün zamann, 
tekniğini ve tedavideki hedef değerlerini tespit 
etmek son derece önem kazanmaktadr9,10.  

Unutulmamaldr ki diyaliz hastalarnn mortali-
tesinde önemli bir yer tutan ve U eğrisinin bir 
bacağn oluşturan hipotansiyon, gereksiz antihi-
pertansiflere bağl gelişmiş olabilir. 

Diyaliz öncesi tek kan basnc ölçümlerinin bu 
riski göstermede değerli olup olmadğ sorusuna 
alnan farkl cevaplar kan basnc ölçümünün tek-
niğine uygun ve doğru zamanda yaplp yapl-
madğndan kaynaklanabilir11. Bu nedenledir ki son 
yllarda hastalarn evlerinde ve günün değişik 

saatlerinde tekrarlayan kan basnc ölçümleri 
istenmekte ya da 24-48 saatlik ambulatuvar kan 
basnc ölçümlerine başvurulmaktadr. Bu istem-
lerin pratik olmadğ açktr. O halde hemodiyaliz 
ünitelerinde; beyaz önlük etkisinin olmadğ ve 
gerçek kan basncn gösteren daha iyi bir ölçüm 
tekniğinin uygulanmas gereklidir. Beyaz önlük 
etkisi ile hastalarn kan basnçlarnn hemodiyaliz 
ünitesinde olduğundan daha yüksek ölçüldüğünü 
ve bu hastalarda optimum kan basnc kontrolünü 
zorlaştrdğn biliyoruz12. Bu fenomeni bu kadar 
önemli klan bir diğer neden de kronik böbrek 
hastalarnda görülme sklğnn yüksek olmasdr. 
Gerek Minutolo ve ark. ve gerekse Andersen ve 
ark.’nn yaptğ çalşmalar, kronik böbrek yet-
mezlikli hastalarn yaklaşk 1/3 ünde beyaz önlük 
hipertansiyonu olduğunu ortaya koymuştur4,13. 

Hemodiyaliz hastalarnda hipertansiyon tedavisi 
düzenlenirken kan basnçlarnn uygun şartlarda 
ve doğru olarak ölçülmesinin ayr bir önemi vardr. 
Çünkü hastalarn kuru ağrlklarnn ayarlanma-
snda ve uygun antihipertansif tedavinin verilme-
sinde genellikle klinikte ölçülen kan basnc 
değerleri kullanlmaktadr. Hastalarn diyaliz işlemi 
başlamadan önce ölçülen tansiyonlar çoğunlukla 
diyalize girdikleri yataklarnda ölçülmektedir. Bu 
da hastalarda anksiyete oluşmasna ve sonuçta 
beyaz önlük etkisi ile kan basnc değerlerinin 
olduğundan daha yüksek ölçümüne neden olabi-
lir14. Bizim çalşmamzda da bu düşünceyi destek-
ler biçimde, diyalize giren hastalarn seans öncesi 
dinlenme salonunda ve hemodiyalize başlarken 
ölçülen kan basnçlar karşlaştrldğnda diyaliz 
koltuğunda ölçülen kan basnc değerlerinin an-
laml olarak daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir. 
İlginç olarak kadn olgularda erkek olgulara göre 
kan basnc artş oran daha düşük bulunmuştur. 
Bu durum literatürle uyumludur ve erkeklerin 
değişik nedenlerle anksiyeteden daha fazla etki-
lendiğini düşündürtmektedir15. 

Genel popülasyonu ilgilendiren baz çalşma-
larda; beyaz önlük etkisinin, gözard edilebilir 
karakterde olduğu gösterilmiş olmasna rağmen 
hemodiyaliz hastalarnda durum farkldr16,17. Bu 
durum vücut kuru ağrlğnn olmas gerekenden 
daha düşük düzeylere indirilmesine ve antihiper-
tansif tedavinin gerekenden daha yüksek dozlarda 
verilmesine neden olabilir. Sonuçta hastalarda 
hipotansif ataklara ve bu ataklarn neden olabile-
ceği iskemik komplikasyonlarda artşa yol açabi-
lir18. Çalşmamzda beyaz önlük etkisinin antihiper-
tansif ilaç kullanan hastalarda daha belirgin olduğu 
gözlemlenmiştir. Bu tablo beyaz önlük hipertan-
siyonun fizyopatolojisinden kaynaklanyor olabilir. 
Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte beyaz 
önlük hipertansiyonu organizmann baz olaylara 

N. Denizli ve ark.



171

Yeni Tp Dergisi 2011;28(3):169-172 

 168

zaten bu hastalarda depresyon ve anksiyete gibi 
psikolojik problemler oldukça yaygndr7,8. Bu 
çalşma ile biz sürekli hastane ortamnda olan 
hemodiyaliz hastalarnda artan anksiyeteye bağl 
olarak beyaz önlük etkisinin oluşup oluşmadğn 
araştrmay amaçladk. 
 
MATERYAL ve METOT 
Hastalar 

Çalşmamza haftada 3 kere ve 4 saat süreyle 
düzenli diyalize giren ve çalşmann genel kriter-
lerine uyan 79 hastann verileri dahil edildi. Çalş-
mann genel kurallar içerisinde; ölçüm öncesin-
deki 30 dakikalk süre içinde hastalarn sigara, çay 
veya kahve içmemiş ve kafein almamş olmalarna 
ve sabah seansnda diyalize alnan hasta gru-
bundan olmalarna dikkat edilmişti. Hastalarn kan 
basnçlar hemodiyaliz ünitesinden bağmsz din-
lenme salonunda 10 dakika oturarak dinlendikten 
sonra kalibrasyonu yaplmş standart cival sfigmo-
manometre ile ölçülmüştü. Ölçüm hastann fistülsüz 
kolundan ve hastann koluna uygun boyutlara 
sahip kafl cihazlarla yaplmşt. 
 

Ölçüm sonras hemodiyaliz ünitesinde diyalize 
girdikleri yataklarna alnan hastalar burada hemo-
diyaliz hazrlğ yaplrken ve hastalar bu hazrlğ 
gördükten sonra kan basnc ölçümleri tekrarlan-
mşt.  

 
İstatistiksel Analiz 

Çalşmada elde edilen bulgular değerlendirilir-
ken, istatistiksel analizler için SPSS 13.0 for 
Windows program kullanld. Çalşma verileri 
değerlendirilirken tanmlayc istatistiksel metotla-
rn (Ortalama, Standart sapma) yansra normal 
dağlm gösteren ayn gruba ait iki ölçüm aras 
karşlaştrmalarda Paired Sample Student t testi 
kullanld. Sonuçlar %95’lik güven aralğnda, 
anlamllk p<0,05 düzeyinde değerlendirildi. 
 
BULGULAR 

Çalşmaya alnan ve hemodiyaliz ünitesinde 
düzenli diyaliz uygulanan hastalarn yaşlar 25 ile 
70 arasnda değişmekteydi. Ortalama yaş 47,4± 
15,1 olarak hesapland. Hastalarn 20’si (%25,3) 
kadn ve 59’u (%74,7) erkek idi. Olgularn 
%30,3’inde kronik böbrek hastalğnn primer 
nedeni kronik glomerülonefrit, %27,82’inde ise 
diyabetes mellitus olarak kaydedilmişti. Yine has-
talarn diyalize giriş süreleri ortalama 54,17±17,9 
ay olarak hesapland. Hastalara ait bilgiler Tablo 
1‘de özetlendi. Hastalarn dinlenme salonunda 
ölçülen sistolik kan basnc ortalamas 128,22± 
26,38 mmHg olarak hesapland. Bu grupta 

diyastolik kan basnçlar ise 74,55±15,91 mmHg 
şeklinde tespit edildi. Ardndan diyaliz salonuna 
alnarak arteriovenöz fistüle giriş işleminden 
hemen önce tekrarlanan kan basnc ölçümlerinde 
ise ortalama değerler sistolik kan basncnda 
135,94±31,52 mmHg ve diyastolik kan basncnda 
79,36±18,96 mmHg kaydedildi. (Tablo 2) Aradaki 
fark istatistiksel olarak anlaml idi  (Srasyla; 
p<0,0001 ve p=0,0002) (Şekil 1). 
 
Tablo 1. Hastalara ait demografik ve klinik bilgiler 
 

Yaş (yl) 47,4±15,1(25-70) 
Cins N (%) 
Erkek 59 (74,7) 
Kadn 20 (25,3) 
Ortalama diyaliz süresi (ay) 54,17±17,9 
Kronik böbrek hastalğ etyolojisi N (%) 
Kronik glomerülonefrit 24 (30,3) 
Diyabetes mellitus 22 (27,8) 
Kronik pyelonefrit 6 (7,5) 
Polikistik böbrek hastalğ 3 (3,7) 
Diğerleri 6 (7,5) 
Nedeni bilinmeyenler 20 (25,3) 

 
Tablo 2. Hastalara ait kan basnc ölçüm verileri 
 

 Sistolik kan 
basnc (mmHg) 

Diyastolik kan 
basnc** 

Dinlenme 
salonu ölçümü 

128,22±26,38 74,55±15,91 

Diyaliz salonu 
ölçümü 

135,94±31,52 79,36±18,96 

 

* p<0,0001 ** p<0,0002 
 

Veriler cinsiyet göz önüne alnarak iki ayr grup 
altnda istatistiksel olarak ayrca değerlendirildi. 
Hastalar diyaliz salonuna alndğnda görülen kan 
basnc artş erkek cinste kadnlara göre çok daha 
belirgindi. Kadnlardaki kan basnc artşnn ise 
istatistiksel olarak anlaml olmadğ görüldü (Tablo 3). 

Antihipertansif kullanan olgularda dinlenme sa-
lonundaki sistolik kan basnc ortalama 146,85± 
21,52 mmHg iken diyaliz salonunda 157,42±23,30 
mmHg bulundu (p=0,0001). Diyastolik kan basnc 
ise srasyla 82,57±15,01 mmHg ve 89,71±16,53 
mmHg olarak belirlendi (p=0,0004).  

Antihipertansif kullanmayan olgulardaki sistolik 
kan basnc 113,40±19,72 mmHg/118,86±26,43 
mmHg idi (p=0,008). Bu olgulardaki diyastolik kan 
basnc ortalamalar ise srasyla 68,18±13,68 
mmHg/71,13±16,73 mmHg olarak hesapland 
(p=0,068). Dinlenme salonunda ölçülen sistolik 
kan basnc değeri 130 mmHg’dan büyük olan 
hastalardaki kan basnc artşnn, dinlenme oda-
snda ölçülen sistolik kan basnc 130 mmHg veya 
130 mmHg’dan daha düşük olan olgularn kan 
basnc artşna göre daha yüksek olduğu tespit 
edildi (Tablo 4). 
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Tablo 3. Hastalara Ait Cinse Dayal Kan Basnc 
Ölçüm Verileri 
 

 Sistolik kan * 
basnc (mmHg) 

Diyastolik 
kan basnc**

Dinlenme salonu 
ölçümü 

  

Erkek 131,86±26,98 76,10±15,53 
Kadn 117,50±21,73 70,00±18,77 
Diyaliz salonu 
ölçümü 

  

Erkek 140,84±31,47 82,37±18,22 
Kadn 121,50±27,58 70,50±18,77 

 

Erkek grupta kan basnc ortalamalar:*p <0,0001, 
**p<0,0001 
Kadn grupta kan basnc ortalamalar: *p=0,148, 
**p=0,825 
 
Tablo 4. Antihipertansif Kullanan Hastalarla, Kul-
lanmayan Hastalarn Karşlaştrlmas  
 

 Sistolik kan * 
basnc (mmHg) 

Diyastolik 
kan basnc**

Dinlenme salonu 
ölçümü 

  

Antihipertansif 
kullanan 

146,85±21,52 82,57±15,01 

Antihipertansif 
kullanmayan 

113,40±19,72 68,18±13,68 

Diyaliz salonu 
ölçümü 

  

Antihipertansif 
kullanan 

157,42±23,30 89,71±16,53 

Antihipertansif 
kullanmayan 

118,86±26,43 71,13±16,73 

 

Antihipertansif kullanan hastalar:* p=0,0001, 
** p=0,0004 
Antihipertansif kullanmayan hastalar:*p=0,008, 
** p=  0,068 
 
TARTIŞMA 

Hipertansiyon koroner arter hastalğ, konjestif 
kalp yetmezliği, serebrovasküler komplikasyonlar 
ve sol ventrikül hipertrofisi için artmş risk demek-
tir. Yine hipertansiyonun hemodiyaliz hastalarn-
daki kardiyovasküler morbidite ve mortalite için 
bağmsz bir risk faktörü olduğu da uzun süredir 
biliniyor. O halde bu riski en aza indirmek, hasta-
lar hipotansiyona sokmadan kan basnc kontro-
lünü sağlamak temel amaç olmaldr. Bu amaç 
sağlanrken de kan basnc ölçümünün zamann, 
tekniğini ve tedavideki hedef değerlerini tespit 
etmek son derece önem kazanmaktadr9,10.  

Unutulmamaldr ki diyaliz hastalarnn mortali-
tesinde önemli bir yer tutan ve U eğrisinin bir 
bacağn oluşturan hipotansiyon, gereksiz antihi-
pertansiflere bağl gelişmiş olabilir. 

Diyaliz öncesi tek kan basnc ölçümlerinin bu 
riski göstermede değerli olup olmadğ sorusuna 
alnan farkl cevaplar kan basnc ölçümünün tek-
niğine uygun ve doğru zamanda yaplp yapl-
madğndan kaynaklanabilir11. Bu nedenledir ki son 
yllarda hastalarn evlerinde ve günün değişik 

saatlerinde tekrarlayan kan basnc ölçümleri 
istenmekte ya da 24-48 saatlik ambulatuvar kan 
basnc ölçümlerine başvurulmaktadr. Bu istem-
lerin pratik olmadğ açktr. O halde hemodiyaliz 
ünitelerinde; beyaz önlük etkisinin olmadğ ve 
gerçek kan basncn gösteren daha iyi bir ölçüm 
tekniğinin uygulanmas gereklidir. Beyaz önlük 
etkisi ile hastalarn kan basnçlarnn hemodiyaliz 
ünitesinde olduğundan daha yüksek ölçüldüğünü 
ve bu hastalarda optimum kan basnc kontrolünü 
zorlaştrdğn biliyoruz12. Bu fenomeni bu kadar 
önemli klan bir diğer neden de kronik böbrek 
hastalarnda görülme sklğnn yüksek olmasdr. 
Gerek Minutolo ve ark. ve gerekse Andersen ve 
ark.’nn yaptğ çalşmalar, kronik böbrek yet-
mezlikli hastalarn yaklaşk 1/3 ünde beyaz önlük 
hipertansiyonu olduğunu ortaya koymuştur4,13. 

Hemodiyaliz hastalarnda hipertansiyon tedavisi 
düzenlenirken kan basnçlarnn uygun şartlarda 
ve doğru olarak ölçülmesinin ayr bir önemi vardr. 
Çünkü hastalarn kuru ağrlklarnn ayarlanma-
snda ve uygun antihipertansif tedavinin verilme-
sinde genellikle klinikte ölçülen kan basnc 
değerleri kullanlmaktadr. Hastalarn diyaliz işlemi 
başlamadan önce ölçülen tansiyonlar çoğunlukla 
diyalize girdikleri yataklarnda ölçülmektedir. Bu 
da hastalarda anksiyete oluşmasna ve sonuçta 
beyaz önlük etkisi ile kan basnc değerlerinin 
olduğundan daha yüksek ölçümüne neden olabi-
lir14. Bizim çalşmamzda da bu düşünceyi destek-
ler biçimde, diyalize giren hastalarn seans öncesi 
dinlenme salonunda ve hemodiyalize başlarken 
ölçülen kan basnçlar karşlaştrldğnda diyaliz 
koltuğunda ölçülen kan basnc değerlerinin an-
laml olarak daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir. 
İlginç olarak kadn olgularda erkek olgulara göre 
kan basnc artş oran daha düşük bulunmuştur. 
Bu durum literatürle uyumludur ve erkeklerin 
değişik nedenlerle anksiyeteden daha fazla etki-
lendiğini düşündürtmektedir15. 

Genel popülasyonu ilgilendiren baz çalşma-
larda; beyaz önlük etkisinin, gözard edilebilir 
karakterde olduğu gösterilmiş olmasna rağmen 
hemodiyaliz hastalarnda durum farkldr16,17. Bu 
durum vücut kuru ağrlğnn olmas gerekenden 
daha düşük düzeylere indirilmesine ve antihiper-
tansif tedavinin gerekenden daha yüksek dozlarda 
verilmesine neden olabilir. Sonuçta hastalarda 
hipotansif ataklara ve bu ataklarn neden olabile-
ceği iskemik komplikasyonlarda artşa yol açabi-
lir18. Çalşmamzda beyaz önlük etkisinin antihiper-
tansif ilaç kullanan hastalarda daha belirgin olduğu 
gözlemlenmiştir. Bu tablo beyaz önlük hipertan-
siyonun fizyopatolojisinden kaynaklanyor olabilir. 
Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte beyaz 
önlük hipertansiyonu organizmann baz olaylara 
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verdiği anormal metabolik ve nörolojik cevabn 
sonucudur19,20. Ayn zamanda bu anormalliklerin 
hipertansif hastalarda zaten mevcut olmas antihi-
pertansif kullananlarda beyaz önlük etkisinin fazla 
olmasn açklayabilir21. 

Beyaz önlük etkisinden ve sonuçlarndan 
korunmak için ise öncelikle hastalarn gerçek kan 
basnc değerlerinin belirlenmesi gereklidir. Bunun 
için ise kan basnc ölçümleri srasnda hastalarda 
anksiyeteye sebep olabilecek etkenlerden uzak bir 
ortam seçilmelidir22. Dolaysyla hastalarn antihi-
pertansif tedavilerinin daha iyi ve daha doğru 
dozlarla düzenlenmesi ve kuru ağrlklarnn doğru 
hesaplanmas sağlanabilir. Bu sayede hem gerek-

siz tedavilerden kaynaklanabilecek komplikasyon-
lardan kaçnlr, hem de ksmen de olsa tedavi 
maliyetlerinde iyileşme sağlanabilir. 

Sonuç olarak çalşmamzla hemodiyaliz hasta-
larnn kan basnc ölçümlerinin “beyaz-önlük 
etkisi”nden önemli ölçüde etkilendiği gösterilmiş- 
tir. Bu nedenle hemodiyaliz ünitelerindeki kan 
basnc ölçümleri hastalar hemodiyaliz ünitesinden 
bağmsz olan istirahat odalarnda dinlendirildikten 
sonra yaplmal ve hastalar ardndan diyaliz 
salonuna alnmaldr. Yine ünitelerimizde sk olarak 
karşlaştğmz ve aslnda son derece ciddi 
sonuçlar olan diyaliz hipotansiyonunu ksmen de 
olsa bu şekilde önleyebiliriz.  
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