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ABSTRACT  
Metabolic Syndrome is a syndrome consisting of obesity, high blood pressure, low HDL cholesterol, dyslipidemia and 
hyperglycemia. Immunological risk factors for loss of graft function after renal transplantation may be acute and 
chronic rejection, infection, calcineurin inhibitor toxicity and metabolic complications. New-onset diabetes mellitus 
after transplantation and hypertension after kidney transplantation both reduce graft survival and increase mortality. 
Rejection after transplantation may also require patients to receive a new renal replacement therapy. Metabolic 
syndrome can be diminished by taking precautions such as increasing physical activity, prevention of weight gain and 
control of cardiovascular risk factors, and by well planning of immunosuppressive use. For this reason, the well-known 
risk factors associated with the metabolic syndrome and the metabolic syndrome itself are of great importance for the 
planning of nursing care, for the education and counselling of the patient and his / her family, in distinguishing high-
risk patients and in identifying prevention / preventive approaches. In this review, nursing care in the prevention and 
control of metabolic syndrome risk factors, which we consider to be critical after kidney transplantation, will be 
summarized in the light of current knowledge. 
Keywords: Kidney Transplantation; Metabolic syndrome management; Nursing Care 

ÖZET 
Metabolik Sendrom; obezite, yüksek tansiyon, düşük HDL kolestrol, dislipidemi ve hiperglisemi gibi sistemik 
bozuklukların bir arada bulunduğu bir durum olarak tanımlanmaktadır. Böbrek nakli sonrası gelişen greft fonksiyon 
kaybına immünolojik risk faktörleri, akut ve kronik rejeksiyon, enfeksiyon, kalsinorin inhibitör toksisitesi ve metabolik 
komplikasyonlar neden olabilmektedir. Böbrek naklinden sonra gelişen diyabet ve hipertansiyon hem greft sağkalımını 
azaltmakta hem de mortaliteyi arttırmaktadır. Nakil sonrasında gelişen rejeksiyon hastaların yeni bir renal replasman 
tedavisi almasını da gerektirebilmektedir. Metabolik sendrom, fiziksel aktivitenin artırılması, kilo alınımın önlenmesi ve 
kardiyovasküler risk faktörlerinin kontrolü gibi riski önleyici tedbirler alınarak ve immünsupresif kullanımının iyi 
planlanması ile azaltılabilmektedir. Bu nedenle, metabolik sendrom ve metabolik sendrom ile ilişkili risk faktörlerinin 
iyi bilinmesi, yüksek riskli hastaların ayırt edilmesinde ve önleme/koruyucu yaklaşımların belirlenmesinde hasta ve 
ailesinin eğitimi ve danışmanlığının yapılmasında hemşirelik bakımı büyük önem taşımaktadır. Bu derlemede, böbrek 
nakli sonrası kritik önem taşıdığını düşündüğümüz metabolik sendrom risk faktörlerini önleme ve kontrolünde 
hemşirelik bakımı güncel bilgiler ışığında özetlenecektir. 
Anahtar Kelimeler: Böbrek transplantasyonu; Metabolik sendrom yönetimi; Hemşirelik bakımı 

Giriş 

Son dönem böbrek yetmezliğinin en uygun tedavi şekli olan böbrek nakli sonrası gelişen sekonder 
komplikasyonların önlenmesi ve immunsupresif tedavilerin yan etkilerinin yönetimi oldukça önemlidir1. 

Nakil sonrası akut ve kronik rejeksiyon, enfeksiyon, kalsinorin inhibitör toksisitesi ve metabolik sendrom 
gibi immünolojik risk faktörleri greft böbrek fonksiyonlarının bozulmasına neden olabilmektedir². 

Metabolik sendrom; obezite, yüksek tansiyon, düşük HDL kolestrol, dislipidemi ve hiperglisemi gibi sistemik 
bulguların birbirini etkilediği bir bozukluktur. Böbrek nakli sonrası MetS görülme sıklığı %60-70’dir. Böbrek 
naklinden sonra gelişen diyabet (new-onset diabetes mellitus after transplantation, NODAT) ve 
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hipertansiyon hem greft böbreğin sağkalım süresini azaltan hem de mortaliteyi arttıran en ciddi 
komplikasyonlardandır3. 

Greft böbrek kayıplarının yaklaşık %50’sinin nedeni kardiyovasküler hastalıklardır. NODAT, ölümle 
sonuçlanan mikrovasküler ve kardiyovasküler hastalıklara yatkınlığı ve enfeksiyon riskini arttırarak renal arter 
darlığı, akut tübüler nekroz ve akut rejeksiyona neden olabilen önemli bir problemdir4-6.  Bu nedenle, nakil 
sonrası gelişen MetS, NODAT ve kardiyovasküler hastalıklara neden olurken, obezite de metabolik sendrom 
gelişiminde önemli bir risk faktörüdür7.  

Metabolik sendrom ve ilişkili risk faktörlerinin iyi bilinmesi, yüksek riskli hastaların ayırt edilmesi ve 
önleme/koruyucu yaklaşımların belirlenerek sağlık bakımının planlanması, hasta ve ailesine gerekli konularda 
danışmanlık yapılması oldukça önemlidir. Bu nedenle bu makalede böbrek nakli sonrası kritik önem 
taşıdığını düşündüğümüz metabolik sendrom risk faktörlerinin önlenmesi ve kontrolünün güncel bilgiler 
ışığında açıklanması ve tüm risk faktörlerine yönelik hemşirelik girişimlerine rehber oluşturması 
amaçlanmaktadır. 

Metabolik Sendromun Hasta ve Greft Fonksiyonları Üzerine Etkisi 

Genel popülasyonda gözlemlenen metabolik sendrom ile böbrek naklinden sonra immünsupresif ilaçların 
etkisiyle gelişen metabolik sendrom değişiklik göstermektedir. İmmunsupressif tedavi greft böbrek 
rejeksiyonunu önlerken birtakım metabolik komplikasyonlara neden olmaktadır6. Bu nedenle, risk 
faktörlerinin yönetiminde metabolik sendromun her bileşeninde immünsüpresyonun rolü üzerine 
odaklanmak gerekmektedir8,9. Calcineurin inhibitörleri, vasküler endotelyal hücreler tarafından endotelin 
salgılanmasını uyarır, anjiyotensin II salınımı ve transforme edici büyüme faktörü-β artırır. Bu durum kronik 
tromboembolizm ve ekstraselüler matriksin aşırı sentezine bağlı olarak tübüler atrofiye, interstisyel fibrozise, 
böbrek kan akımı ve glomerüler filtrasyon hızında  azalmaya yol açar. Ayrıca hipertansiyon, diyabet, 
hiperlipidemi ve hiperürisemiye neden olarak böbrek hasarını artırır10.  

Böbrek nakli sonrası gelişen metabolik sendrom patofizyolojisinin temelini insülin direnci oluşturmaktadır. 
Kullanılan steroidler pankreatik beta hücrelerinden insülin salınımını bozarak reseptörler aracılığı ile insülin 
direncine yol açmaktadır. İnsülin direnci, hedef dokuların (kas, karaciğer ve yağ dokusu) insüline olan 
cevabının azalmasıdır. Bu durum dokulara glikoz alımını bozarak karaciğerin glikoz üretimini arttırır. Bunun 
sonucu olarak insülin sekresyonun (hiperinsülinemi) artmasına neden olur. Hiperinsülinemi böbrek 
tübüllerinde sodyum ve su emilimini arttırarak kan basıncı ve sempatik sinir sistemi aktivitesini artıran 
norepinefrin düzeyini yükseltmektedir. Ayrıca gelişen periferal insülin direnci ve insülin sekresyon bozukluğu 
NODAT’a yol açmaktadır11.  

Böbrek nakli sonrası tedavinin yan etkisine bağlı gelişen hipertansiyon, özellikle anastomoz edilen renal 
arterde stenoz geliştirerek greft disfonksiyonunun ilerlemesine neden olabilmektedir11. Yapılan bir meta 
analiz çalışmasında siklorosporin kullanan hastalarda hiperlipidemi ve hipertansiyon oranlarının yüksek 
olduğu görülmüştür11. Kalsinörin inhibitörleri renin anjiotensin aldosteron sistemini uyararak vasküler 
dirence yol açmakta ve vazokonstrüksiyona neden olmaktadır. Glukokortikoidler, renin anjiyotensin 
aldosteron sistemi üzerinden anjiotensin II reseptör miktarını artırarak kan basıncını yükseltmektedir12. 

Böbrek nakli sonrası Beden Kütle İndeksindeki (BKİ) artış da NODAT ile ilişkilidir13. Özellikle visseral 
yağlanma obezite ile ilişkili ana belirteç olarak düşünülmektedir. Aşırı visseral yağlanma insülin direnci ile de 
yakından ilişkilidir14. BKİ > 30 olan ve nakil öncesi obez olarak tanılanan bireylerde, greft kaybı ve nakil 
sonrası kardiyovasküler hastalık riski artmaktadır15. Nakilden sonra kilo alımı, böbrek nakli alıcılarının büyük 
bir kısmında yaygındır. Kullanılan steroidler, lipid metabolizması ve glikoz metabolizmasını olumsuz yönde 
etkileyerek iştahı arttırmakta ve kilo alımına neden olmaktadır. Obezite, nakil sonrası cerrahi yara 
enfeksiyonları açısından da önemli bir risk faktörüdür8. Yağ dokusundaki damarlanmanın az olması, yaralı 
bölgedeki perfüzyonun azalmasına neden olduğundan, hipoperfüzyon, oksijen ve gerekli besin öğelerinin 
yaralı bölgeye dağılımını azaltmaktadır. Bunun sonucunda doku onarımı ve yara iyileşmesi yavaşlamaktadır. 
Ayrıca fazla yağ dokusu yara dudaklarının gerginliğine yol açmakta, yaranın iyileşmesini kötüleştirmekte ve 
yara açılmasına da neden olmaktadır16.  
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Bunların yanı sıra nakil sonrası abdominal obezite ve insülin direnci sonucu dislipidemi, trigliserid yüksekliği 
ve HDL kolestrol düşüklüğü gelişmektedir17. Total kolesterol ve trigliserit düzeyinin artmasına karşın HDL 
kolesterolün düşmesi aterosklerozis ve koroner arter hastalığı riskini arttırmaktadır.16 Böbrek nakli sonrası 
gelişen diyabet (NODAT) enfeksiyon sıklığını arttırdiğı gibi greft fonksiyonunu da bozmaktadır18. Greft 
fonksiyonu iyi olan hastalarda enfeksiyon riski genel popülasyona benzerlik göstermektedir. Ancak 
immünosupresif ilaçların etkisi ile enfeksiyon riskinin artması beklenmektedir. Bunun yanı sıra tekrarlı greft 
rejeksiyonu yaşayan hastalarda immünosupresif ilaçlara tekrarlı maruz kalma sonucunda fırsatçı 
enfeksiyonlar daha sık gelişmektedir6.  

Metabolik Sendrom Risk Faktörlerinin Yönetiminde Hemşirelik Bakımı 

Metabolik sendrom gelişiminde önemli risk faktörleri arasında obezite, diyabet, dislipidemi ve hipertansiyon 
yer almaktadır. Bu risk faktörlerinin önlenmesine yönelik hemşirelik bakımları aşağıda yer almaktadır; 

Obezite 

Böbrek nakli sonrası kilo alımı ve obezite, fiziksel aktivitenin azalması, diyet alışkanlıklarının değiştirilmesi 
ve steroid kullanımı sonucu gelişen yan etkilere bağlı olarak değişkenlik göstermektedir17. Metabolik sendrom 
tanısı alan bireylerde kilo alımının ve obezitenin önlenmesi, rutin olarak ele alınması gereken bir hedeftir. 
Yaşam tarzı değişikliği, farmakolojik ve cerrahi seçenekler hastalarda gözden geçirilmelidir. Obezitenin 
önlenmesi ve kilo kontrolünün sağlanması için yapılan çalışmalarda hemşirelik girişimlerinin başında sağlık 
eğitimi ve danışmanlık ön plana çıkmaktadır19,20.  

Yapılan çalışmalara bakıldığında, Alıcı ve Pınar’ın (2008)  çalışmasında kilo verme, uygun kilonun 
korunmasına yönelik diyet ve egzersizleri içeren eğitim programının obeziteyi azaltmada etkili olduğu, 
bireylerde altı aylık izlem sürecinde ortalama 6.7 kg kaybı geliştiği, BKİ’inde 1.87 kg/m² azalma ve bel 
çevresinde 4.45 cm incelme olduğu bildirilmiştir20.  Farklı eğitim yöntemi ve süresi ile yapılan çalışmalarda 
da eğitim sonrasında hastalarda obezitenin azaldığı görülmüştür21-24. Böbrek nakli alıcılarında fiziksel 
aktivitenin rolünü inceleyen 21 çalışmanın incelendiği bir sistematik derlemede düzenli olarak yapılan fiziksel 
aktivitenin hastaların yaşam kalitesini arttırdığı, vücut yağ oranını azalttığı görülmüştür25. Metabolik 
sendromlu obez bireylere yönelik programlar (destek, sağlık bilgisi, beslenme ve egzersiz) ile yaşam tarzı 
müdahalelerinin yapıldığı çalışmada hastalarda önemli kilo kaybının sağlandığı gözlenmiştir26. Böbrek nakli 
sonrası çocukların yaşam tarzı müdahalelerine uyumsuzluk gösterdiği, çocukların yarısının fiziksel aktivite 
programına katılmayı reddettiği ve hastalardan hiçbirinin diyet kısıtlamalarına uymadığı bildirilmiştir27. 
Ancak, hasta uyumunun sağlanması zor olsa da, metabolik sendrom tedavisinde yaşam tarzı müdahalelerinin 
farmakolojik tedaviden daha etkili olduğu gösterilmiştir28. 

Araştırma sonuçlarının da desteklediği gibi, hemşirelerin ideal vücut ağırlığının sağlanması ve korunması için 
hasta ve ailesi ile işbirliği içinde beslenme yönetimi, düzenli fiziksel aktivite alışkanlığının kazandırılmasına 
yönelik eğitim ve danışmanlık vermeleri önemlidir. Hasta izleminde bireylerin her kontrolde boy, kilo ve bel 
çevresi ölçümleri yapılmalı ve BKİ’leri izlenmelidir. Normal kiloya sahip bireylerde sağlıklı beslenme, düzenli 
egzersiz ve kilo kontrolünün önemi anlatılmalı, kilo kontrolüne yönelik eğitim programları konusunda 
bilgilendirilmelidir. Fazla kilolu bireylerde düzenli açlık kan glikozu ve kan basıncı ölçümleri yapılmalıdır. 
Kilo verilmesi ve verilen kiloların yeniden alınmaması için ulaşılabilir hedefler ve beklentiler birey ile birlikte 
belirlenmeli ve eğitimler verilmelidir. Bunun için eğitiminin ilk basamağında bireylerin var olan 
alışkanlıklarını değerlendirmek, bireylerin günlük besin tüketimi ve fiziksel aktivite kayıtlarını almak ve 
bireylerin olumsuz davranışlarını bularak hedeflenen değişiklikleri sağlamak gereklidir17,29.  

Diyabet 

Bireylerin NODAT açısından yakından izlenmesi, risk faktörlerinin ortaya konulması ve erken dönemde 
glikoz toleransının saptanması diyabet gelişimi ve komplikasyonların önlenmesinde önemlidir17. 

Hemşirelerin nakil öncesinde NODAT riski olan hastaları belirlemesi, nakil sonrasında glisemik seviyenin 
izlemini sağlaması ve immünsüpresif kullanımını düzenlemesi gereklidir. Ayrıca BKİ’si yüksek hastalarda 
nakil öncesinde kilo kontrolünü sağlaması, NODAT gelişimi ve ameliyat sonrası kardiyovasküler riski ve 
komplikasyonları azaltması açısından önemlidir6. Hemşirelerin bunları sağlamak için eğitim ve danışmanlık 
vermeleri ve düzenli izlem yapmaları gerekmektedir.  
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Yapılan eğitim araştırmalarında, Ersoy ve arkadaşları (2006) hastalara verdikleri eğitim programı ile hastaların 
HgbA1C, açlık ve tokluk kan şekeri düzeylerini düşürdüklerini bildirmişlerdir30. Hastalara öz-yönetim 
eğitiminin verildiği bir meta-analiz çalışmasında eğitimin, HgbA1C seviyelerini düşürdüğü, hasta ile görüşme 
sayısı arttıkça yararlı etkinin arttığı, program sonlandırılınca 1 ile 3 ay içinde yararlı etkinin azaldığı 
saptanmıştır31.   

Ayrıca yapılan hasta izlemlerinde NODAT gelişiminde etkili olan ilaçların kullanımı ve hastada var olan 
hastalık ve enfeksiyon durumları göz önüne alınmalıdır. Özellikle etki mekanizması bilinen ilaçlarda hastaya 
özgü değerlendirme yapılmalıdır. Örneğin; tacrolimus postprandial kan şekerini yükselttiğinden hastaların 
özellikle tokluk 2. saatte kan şekeri izleminin yapılması önemlidir32. Yine Sitomegalovirüs (CMV) 
enfeksiyonu transplantasyon sonrası ilk yılda immünsüpresif ilaçlarla birlikte NODAT riskini arttırmaktadır. 
Bunun için hastalara nakil sonrası ilk bir ay içinde haftalık, daha sonra 3, 6 ve 12 ay aralıklarla diyabet taraması 
yaptırılması sağlanmalıdır33.  

Dislipidemi 

Böbrek naklinden sonra hastalarda dislipidemi gelişimini etkileyen birçok faktör vardır. Bunlar; hastanın 
kilosu, beslenme durumu, glisemik kontrolü, böbrek fonksiyonu, genetik yatkınlığı, donör faktörleri ve 
immünsüpresif ilaçlardır. İmmünsüpresif ilaçlardan siklosporin doza bağlı olarak serum lipid 
konsantrasyonlarını arttırmaktadır33. Bu nedenle; nakil hastalarının immünsüpresif tedaviye başladıkları 
andan itibaren kan ilaç düzeyinin yakından takip edilmesi ve böbrek nakli sonrası düzenli olarak kontrollerine 
gelmesi sağlanmalıdır5. Dislipideminin kontrolünde, hastalar sadece plazma lipitlerine göre değil aynı 
zamanda kardiovasküler risk faktörleri açısından da değerlendirilmelidir. Kardiyovasküler risk faktörleri 
belirlenirken; yaş, cinsiyet, sigara alışkanlığı, kan basıncı ve HDL-kolesterol değerleri yönünden 
değerlendirilmeli ve takip edilmelidirler32.  

Yapılan çalışmalara bakıldığında; Ashton ve arkadaşları (2000) fiziksel aktivite ile kan basıncı, total kolesterol, 
BKİ, HDL kolesterol, LDL kolesterol ve kan glikozu ile anlamlı ilişki olduğu ve KVH riskini %30 azalttığını 
bildirmişlerdir34. Slentz ve arkadaşları (2011) aşırı kilolu ve obez bireylerde aerobik egzersizin visseral 
yağlanma ve insülin direncini azalttığını saptamışlardır35. Alıcı ve Pınar’ın (2008) yaptığı çalışmada da diyet 
ve egzersizle bireylerin kan basıncı ve lipid değerlerinin azaldığı,  sistolik kan basıncı ve total kolesterol 
değerlerinde anlamlı derecede düşme oluşturduğu belirlenmiştir20. Çalışmalarda da görüldüğü gibi 
hemşirelerin dislipidemiyi önlemeye yönelik sağlıklı beslenme, stres, düzenli egzersiz gibi yaşam tarzı 
değişiklikleri sağlamaları ve bunlara yönelik danışmanlık ve hasta eğitimleri düzenlemeleri gerekmektedir. 

Hipertansiyon 

Böbrek nakli sonrası grefti korumak için gerekli olan immünsüpresif tedavinin nakil sonrası hipertansiyon 
gelişiminde de etkili olduğu belirtilmiştir33-36. Nakil sonrası hipertansiyon tedavisinde amaç greft sağkalımını 
uzatmak ve kardiyovasküler riski en aza indirmektir. Bu nedenle hastalara terapötik yaşam tarzı değişikliği 
tedavide ilk basamak olarak önerilmektedir37. Hipertansiyonun kontrol altına alınması için hemşirelik 
bakımında hedef; sistolik kan basıncının 140, diyastolik kan basıncının 90 mmHg’nın altında olması ve risk 
faktörlerinin kontrol altına alınmasıdır33. Risk faktörlerini azaltmaya yönelik yapılan çalışmalara bakıldığında; 
Whelton ve arkadaşlarının (2002) çalışmasında tempolu yürüyüşler ile yapılan egzersizin sistolik kan basıncını 
4 mmHg azalttığı bildirilmiştir38. Saks ve arkadaşlarının (2001) çalışmasında da diyete yönelik verilen eğitim 
ve düzenleme ile sistolik kan basıncında 1.3 mmHg’lık düşüş sağlandığı belirlenmiştir39.  Bu nedenle; 
hipertansiyonun yönetiminde farmakolojik müdahaleler önemli rol oynasa da, diyet ve egzersiz 
danışmanlığının hipertansiyonun uzun süreli yönetiminde ön planda olması gerekmektedir40. Yüksek 
sodyumlu ve düşük potasyumlu diyetlerin hipertansiyonu şiddetlendirdiği gösterilmiştir. Yapılan bir 
çalışmada, diyet öyküsü ve idrarda sodyum ve potasyum atılımı değerlendirilmiş, kontrollü kan basıncına 
sahip olan hastaların düzenli olarak daha fazla meyve ve sebze tüketerek daha yüksek miktarda potasyum 
aldığı ve böylece hastada gözlenen Na + / K + oranının düştüğü belirtilmiştir41. Asai ve arkadaşları (2016) 
düzenli olarak yapılan diyet danışmanlığının ortalama 24 saatlik idrar sodyum atılımı ve sistolik kan 
basıncında azalma olduğunu göstermiştir42. Benzer şekilde, de Vries ve arkadaşları (2016) yetişkin böbrek 
nakli alıcılarında diyette alınan sodyum kısıtlamasının, sistolik ve diyastolik kan basıncında azalma olduğunu 
bildirmiştir43. Bu bulgulara göre, böbrek nakli hastaları için yayınlanmış beslenme kılavuzları arasında düşük 
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sodyum diyeti ve obez bireylerde kan basıncı yönetimini optimize etmek için kilo kaybı bulunmaktadır44. 
Böbrek nakli hastalarına düzenli olarak diyet danışmanlığı yapıldığında hipertansiyon kontrolünde daha etkili 
sonuçlar alınabilmektedir45. Çalışma sonuçlarının da gösterdiği gibi, hipertansiyonu önlemek için 
hemşirelerin hastalara özgü diyet, spor ve egzersiz planlamaları gerekmektedir. Ayrıca hastalara kendi 
tansiyonunu ölçme, sigarayı bırakma ve stresle başa çıkma gibi konularda eğitim ve danışmalık 
vermelidirler36.  

Sonuç 

Metabolik sendrom risk faktörlerini azaltmada nakil öncesinde risk faktörlerinin ortaya konması, tansiyon 
ve glikoz takibi, sağlıklı beslenme, kilo kontrolü ve egzersiz için hemşirelerin eğitim ve danışmanlık 
vermesinin bakımda etkili olduğu görülmektedir. Bunlara dayanarak hemşirelik bakımının hastalarda bu 
başlıklar üzerinden yürütülmesi, bakımı geliştirmeye yönelik farklı çalışmaların yapılması ve bunların rutin 
bakımlara dönüştürülmesi önerilebilir.  
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