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The Effect of Education on Hemodialysis Patients'  

Fatigue and Self-Care 

Eğitimin Hemodiyaliz Hastalarında Yorgunluk  

ve Öz Bakım Üzerine Etkisi 

Gonca DEVECİ1 , Hatice TEL AYDIN 2  

 
Abstract 

Aim: The study was done to evaluate the effect of education on 

the fatigue and self-care of patients receiving hemodialysis 

treatment. 

Method: The study sample consisted of 70 patients, randomly 

selected (35 controls and 35 intervention groups). The study 

datas were obtained by using the Patient Identification Form, 

Piper Fatigue Scale and Self-Care Agency Scale. Individual 

training on the content supporting coping with fatigue and self-

care power was given to patients in the intervention group. Piper 

Fatigue Scale and Self-Care Agency Scale were reapplied to all 

patients at the 3th and 6th months following the completion of 

the training sessions. 

Results: In the pre-training evaluation, %88.6 of the 

intervention group and 91.4% of the control group experienced 

fatigue. The mean self-care score of the the intervention group 

was 86.20 and the control group was 79.11. In addition, there 

was no significant difference between the intervention and 

control groups in terms of their fatigue and self-care scores.  In 

the evaluations at the third and sixth months, the control group’s 

total fatigue and self-care scores had not changed (high fatigue 

scores and low self-care scores). Post intervention, the fatigue 

scores of the intervention group decreased while self-care scores 

increased, with a moderately significant negative correlation 

found between the fatigue and self-care score. 

Conclusion: Results supported that individual training given to 

hemodialysis patients decreased fatigue scores and increased 

self-care scores. 

Key Words: Hemodialysis; Fatigue; Self-Care; Education; Nursing. 

 

 

 

 
 

 

Özet  

Amaç: Bu araştırma, eğitimin hemodiyaliz tedavisi alan 

hastaların yorgunluk ve öz bakımlarına etkisini değerlendirmek 

amacıyla yapılmıştır. 

Yöntem: Araştırma örneklemi rastgele seçilen (35 kontrol ve 35 

müdahale grubu) 70 hastadan oluşmaktadır. Araştırma verileri 

Hasta Tanıtım Formu, Piper Yorgunluk Ölçeği, Öz-Bakım Gücü 

Ölçeği uygulanarak elde edildi. Müdahale grubundaki hastalara, 

yorgunlukla başetme ve öz bakım gücünü destekleyen içerikte 

bireysel eğitim verildi. Eğitimlerin tamamlanmasının ardından 

3. ve 6. aylarda tüm hastalara Piper Yorgunluk Ölçeği ve Öz 

Bakım Gücü Ölçeği tekrar uygulandı. 

Bulgular: Eğitim öncesi değerlendirmede müdahale grubundaki 

hastaların %88,6’sının, kontrol grubundaki hastaların 

%91,4’ünün yorgunluk yaşadığı, müdahale grubundaki 

hastaların öz-bakım puanı ortalamalarının 86,20, kontrol 

grubundaki hastaların öz bakım puanı ortalamalarının 79,11 

olduğu, yorgunluk yaşama ve öz-bakım puanları açısından 

gruplar arasında farklılık olmadığı belirlendi. Üçüncü ve altıncı 

aylarda yapılan değerlendirmelerde kontrol grubunun toplam 

yorgunluk ve öz bakım puanları değişmedi (yüksek yorgunluk 

puanları ve düşük öz bakım puanları). Müdahale sonrası, 

müdahale grubunun yorgunluk puanları azalırken, öz bakım 

puanları artarken, yorgunluk ve öz bakım puanı arasında orta 

derecede anlamlı bir negatif korelasyon bulundu. 

Sonuç: Çalışmanın sonuçları, hemodiyaliz hastalarına verilen 

bireysel eğitimin yorgunluk puanlarını azalttığını ve öz bakım 

puanlarını artırdığını desteklemektedir. 

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz; Yorgunluk; Öz Bakım; 

Eğitim; Hemşirelik. 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

Geliş Tarihi / Submitted: 28 Haziran/June 2021        Kabul Tarihi / Accepted: 10 Ocak/Jan 2022 

1Uzm. Hemşire- Cumhuriyet Üniversitesi Sağlık Hizmetleri Araştırma ve Uygulama Hastanesi, Sivas, Türkiye 
2Prof.Dr.- Cumhuriyet Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik Bölümü İç Hastalıkları Hemşireliği AD, Sivas, Türkiye 

İletişim yazarı / Correspondence author: Gonca DEVECİ / E-posta: gdeveci@msn.com, Adres: Cumhuriyet Üniversitesi Sağlık Hizmetleri 

Araştırma ve Uygulama Hastanesi, İç Hastalıkları Kliniği, Kampüs-Sivas, Türkiye. 

18-22 Ekim 2017 tarihleri arasında Antalya’da düzenlenen 27. Ulusal Nefroloji Hemşireliği Kongresi’nde sözel bildiri olarak sunulmuştur. 
 
 

 
 

ARAŞTIRMA / RESEARCH         

 

     Nefroloji Hemşireliği Dergisi,  
     Journal of Nephrology Nursing. 2022; 17(1): 1-9 

 DOI:https://doi.org/10.47565/ndthdt.2022.48 

 

https://orcid.org/0000%200002%203399%205572
https://orcid.org/0000%200002%201518%208080
https://doi.org/10.47565/ndthdt.2022.48


Deveci & Tel Aydın; Hemodialysis Patients' Fatigue and Self-Care: RCT 

2 Nefroloji Hemşireliği Dergisi 2022; 17(1): 1-9 

 

 
 

 

INTRODUCTION 

Chronic kidney failure (CKD) is a chronic and 

progressive disease in which uremia result from a 

decrease in the patient’s glomerular filtration rate 

(GFR). CKD in the world varies 14,9 % (1). In 

Turkey, the prevalence of CKD was 15.7 % (2).   

Renal replacement therapies are needed when the 

glomerular filtration rate in GFR decreases below 15 

ml/min./1.73m² (3,4). The most widely used (70.7%) 

renal replacement treatment in the world is 

hemodialysis (HD) (1). In Turkey, HD treatment is 

used with 76.93 % of patients (5).  

Although HD is a life-saving treatment option, it 

requires many important changes in patients' life 

processes. HD treatment can cause patients to 

experience many physical, mental and social 

problems (2,6) with fatigue being one of the most 

common problems.  

Fatigue is a subjective finding that includes 

emotional, cognitive and behavioral components, 

ranging from mild burnout affecting the whole body 

to unbearable exhaustion, preventing the person 

from performing his/her functions and using his 

normal capacity (7-10). Rates of fatigue, in patients 

with HD, can vary between 12 % and 97 % (7-9). 

Patients receiving HD treatments may experience 

fatigue associated with anemia (11), nutrition (8), 

sleep disorders (12), physical inactivity (13) and 

psycho-social factors (14). Fatigue can also be a 

factor that negatively affects individual's diet, sexual 

activity, family and friendship relationships, work 

life and leisure activities (7). Not properly managed, 

fatigue also may negatively affects the self-care of 

individuals (9,15). Self-care behaviors of patients 

with HD include many areas such as following the 

treatment regimen, regular medication use, 

compliance with HD treatment, fluid restriction, 

adherence to diet, communication, information and 

life satisfaction (16-18).  

Nurses fulfill important responsibilities in assisting 

patients to manage their chronic diseases and 

nurses’effectiveness in disease management is 

increasing (19). By developing educational 

strategies, nurses can improve HD patients' 

adaptation to lifestyle changes, their coping with 

important complaints and their self-care skills (18). 

There are studies examining the level of fatigue in 

HD patients, and the relationships between fatigue 

(8) and exercise (9), sleep (12), anemia (20), 

psychosocial problems (12) and self-care and the 

factors affecting it (15).  

However, there are no studies examining the effect 

of patient education on their fatigue and self-care. It 

is proposed that, with an effective nurse-patient 

education, the level of patient fatigue can be 

reduced, symptom control can be achieved and self-

care adequacy can be increased. In this study, the 

effects of individual nurse-patient education, with 

patients who have HD, on fatigue and self-care of 

patients was investigated.   

METHODS 

Using a randomized assignment of participants to 

control and intervention groups, this study evaluated 

the effect of patient education on the fatigue and 

self-care of participants with. Seventy participants, 

aged 18 and over, were selected. Inclusion criteria 

included: receipt of HD treatment for at least six 

months, HD treatment three times a week, no 

diagnosed psychiatric disease, hemoglobin value 

greater than 10mg/dl, conscious, and willing to 

participate in the study. Patients meeting the sample 

selection criteria were then randomized to the 

intervention and control groups.  

Initially, the Patient Identification Form, Piper 

Fatigue Scale, and Self-Care Agency Scale were 

given to the participants in both groups. The 

intervention group was then provided patient 

individual education in the form of three separate 

30-minute sessions. The patient education materials 

developed by the researchers and included visual 

education materials, narration, question and answer, 

and discussion. In the first educaitonal session, the 

following content was covered: the concept of 

fatigue, causes of fatigue in patients with HD, 
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dialysis treatment, diet and anemia. Content covered 

in the second education session included problems 

related to fatigue (such as sleep problems, stress, 

physical activity problems). The final education 

session addressed approaches to improve the 

participant’s coping with their fatigue and 

approaches to further suppport self-care agency. The 

participants, completing all educational sessions 

were given a written educational booklet.  

Data collection instruments were then administered 

to both groups three and six months after the 

individual educational sessions were completed. The 

following instruments were used to gather data as 

part of this research: 1) Patient Information form, 2) 

Piper Fatigue Scale (Piper et al, 1998), and 3) the 

Self-Care Agency Scale (Kearney & Fleischer, 

1979). 

1) Patient Identification Form: This instrument, 

based on related literature, consisted of questions 

about HD treatment and participants’ 

sociodemographic information such as age, 

gender, education level, and comorbid diseases, 

self-care activities and medications.  
 

2) Piper Fatigue Scale: The scale developed by 

Piper and colleagues (1998) consists of a total of 

22 items. Responses for each item was scored 

between 0-10. The patient's subjective 

perceptions about fatigue in the scale were 

evaluated in four sub-dimensions (behavior/ 

violence sub-dimension, sensory sub-dimension 

and cognitive/mental sub-dimension). Sub-

dimension scores were obtained by dividing the 

number of items by the total sumof all items in 

that sub-dimension. The total fatigue score was 

derived by summing the scores of the 22 items 

and dividing them by the number of items. High 

scores obtained from the scale indicated that 

perceived fatigue level was high (21). The 

validity and reliability study of the scale for the 

Turkish society was conducted (22) and the 

Cronbach’s alpha was 0.94. In the current study, 

the Cronbach’s alpha was 0.98. 

 

3) Self-Care Agency Scale: This insturment was 

developed Kearney and Fleischer (1979) to 

determine the ability and power of people to take 

care of themselves (23). The scale is based on 

four characteristics, namely active or passive 

response to situations, motivation, knowledge of 

health practices and self- esteem, and includes a 

total of 35 statements. 

The Likert scale has 5 scores: “it never defines 

me at all” (0 points), “it does not define me very 

much” (1 point), “I have no idea” (2 points), 

“defines me a bit” (3 points), or “defines me very 

much” (4 points). Nine items were scored 

negatively. Evaluation was based on a total of 

136 points. A total score below 82 was “low”, 

82-120 points was “medium” and above 120 

points was “high” self-care power. A high total 

score indicated that the individual was 

independent and able to perform self-care (23). In 

Turkey, thevalidity and reliability of the self-care 

agency scale (24) identified a Cronbach’s alpha 

of 0.90. 

DATA ANALYSIS 

The datas analysis used SPSS 22. Percentages, t tests 

and ANOVAs were used with the level of error set 

at 0.05. 

ETHICAL CONSIDERATIONS 

The study was submitted to the University Ethics 

Committee who determined the research plan was 

ethically appropriate. Written permission was also 

obtained from the institution where the research 

would be conducted. All participants were informed 

about the study and their verbal and written consents 

were obtained. After the data collection process was 

completed, the patient education, provided to the 

intervention group, was also provided to the control 

group to assure the implementation of the equality 

principle.  

RESULTS 

As detailed in Table 1, the patients in the 

intervention and control groups had similar 

characteristics in terms of basic socio-demographic 

and disease characteristics (p> 0.05). 
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Table 1. Socio-Demographic and Disease Characteristics of Intervention and Control Group Patients 

Spesifications Intervention Group (n=35) Control Group (n=35) X2 p 

Number % Number %   
 

Gender 

   Female  18 51.4 19 54.2 
0.57 0.811 

   Male 17 48.6 16 45.8 

Age 

   31-40 7 20.0 3 8.6 

3.51 0.319 
   41-50  3 8.6 3 8.6 

   51-60 12 30.0 9 25.7 

   61-70 13 37.1 20 57.1 

Education 

   Literate 5 14.3 12 34.3 

7.48 0.058 
   Primary education 20 57.1 20 57.1 

   Highschool 7 20.0 3 8.6 

   University 3 8.6 0 0.0 

Marital Status 

   Married 29 82.9 22 62.9 
3.45 0.06 

   Single 6 17.1 13 37.1 

Working Status 

   Working 6 17.1 4 11.4 
0.46 0.498 

   Not working 29 82.9 31 88.6 

Occupational Status 

   Housewife 16 45.7 19 54.3 

2.43 0.657 

   Officer 4 11.4 1 2.9 

   Retired 12 34.3 13 37.1 

   Self-employment 2 5.7 1 2.9 

   Worker 1 2.9 1 2.9 

Income Rate 

   Good 7 20.0 2 5.7 

3.49 0.174    Mid 15 42.9 20 57.1 

   Bad 13 37.1 13 37.1 

Family type 

Extended family 29 82.9 23 65.7 
2.69 0.101 

Seed 6 17.1 12 34.3 

Disease Education 

Yes 20 57.1 19 54.3 
0.58 0.810 

No 15 42.9 16 47.7 

Diet compliance  

Yes 20 57.1 16 45.7 
0.91 0.339 

No 15 42.9 19 54.3 

Using drug  

User 34 97.1 32 91.4 
1.06 0.303 

Non-user 1 2.9 3 8.6 

Using erythropoietin  

User 33 94.3 32 91.4 
0.21 0.643 

Non-user 2 5.7 3 8.6 

Comorbidity   

Yes 24 68.6 26 74.3 
0.28 0.597 

No 11 31.4 9 25.7 

*p<0.05    
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As detailed in Table 2, there was no significant 

difference between the patients in the intervention 

and control groups in terms of their descriptive 

characteristics such as fatigue, duration of fatigue, 

state of fatigue affecting their daily lives and coping 

behaviors (p> 0.05). 

As detailed in Table 3, no statistical difference was 

identified between the pre-education fatigue scores 

of the patients in either the intervention or the 

control groups (p>0.05). However, the post-

education fatigue scores of the intervention group 

were significantly lower than those of the control 

group at both three and six months. There was also a 

statistically significant difference between the pre- 

and post-education total fatigue score averages of 

the intervention group at the third and sixth months 

with the scores decreasing significantly after the 

education. In the control group, there was no 

statistically significant difference between the pre- 

and post-education total fatigue score averages with 

the fatigue scores continuing to be high.  

 

Table 2. Fatigue Characteristics of Patients Before Education 

Characteristics 

Intervention Group   

(n=35) 

Control Group 

(n=35) 
X2 p 

 %  %   

       

Fatigue 

   Available 31 88.6 32 91.4 
0.159 0.690 

   Absent 4 11.4 3 8.6 

The state of fatigue affecting daily life 

   Affecting 27 87.0 29 90.6 
1.30 0.105 

   Non-affecting 4 13.0 3 9.4 

Taking support to cope fatigue 

   Taking 1 3.2 2 6.3 
2.25 0.08 

   Non-taking 30 96.7 30 93.7 

Time to experience fatigue 

   For weeks 9 31.4 6 18.7 
1.29 0.204 

   For months 22 68.6 26 81.3 

Cause of fatigue 

   Hemodialysis 26 80.0 18 56.2 
5.85 0.022* 

   Chronic renal failure 5 20.0 14 43.8 

Initiatives to reduce fatigue 

   Sleeping 14 45.1 13 40.6 
0.17 0.700 

   Resting  10 32.2 13 40.6 

   Do nothing 7 25.7 6 22.8   

Complaints other than fatigue 

   Hypotension 13 42.9 13 40.6 

1.13 0.200    Muscle cramps 11 37.1 15 46.8 

   Not 7 20.0 4 12.5 

*p<0.05    

Table 3. Fatigue Scores of Individuals in Intervention and Control Groups in Pre-and Post-Training Follow-up 

Total fatigue scores Before 

training 

Third month 

after training 

Sixth month 

after training 
F p 

 X±SD X±SD X±SD   

Intervention group 7.24±1.62 4.84±1.04 4.67±0.92 266.40 0.001* 

Control group 7.71±1.35 7.80±1.55 7.75±1.42 0.40 0.669 

t 1.30 9.35 10.73   

p 0.198 0.001* 0.001*   

*p<0.05 
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As detailed in Table 4, There was no statistical 

difference between the pre-education self-care 

scores of the patients in the intervention and control 

groups (p> 0.05).  

There was no statistically significant difference 

between the pre- and post-education control group 

self-care score averages and the self-care, with post-

education self-care scores remaining low.  

Self-care scores of the intervention group were 

significantly higher than those of the control group 

at post-education measurements. Furthermore, there 

was a statistically significant difference between the 

pre- and posteducation self-care score averages of 

the patients in the intervention group with the self-

care scores of the patients increasing significantly.  

An adddition finding was that of a significant, 

negative and medium-level relationship between the 

fatigue and self-care scores of the patients in both 

the intervention and control groups. It was also 

found that self-care decreased with increasing 

fatigue level in both groups. 

DISCUSSION 

Chronic diseases negatively affect the self-care 

activities of individuals. It is important for patients, 

experiencing HD, to develop self-care strategies 

related to fatigue (9,25-28). 

Akın et al. (2013) found that only 9.5% of patients 

with HD were independent in terms of their self-care 

(29). In contrast, some studies found self-cares to be 

moderate in patients with HD (24,30,31). Research 

findings have supported that patient education 

results in an increase in the self-care score of 

patients with HD (16,32,33).  

In this study, self-care scores of the intervention and 

control groups were similar to the results in the 

literature. While self-care scores continued at a low 

level in the control group after education, a 

significant increase was observed in the scores of the 

intervention group. This result supports that 

individual patient education can increase patient 

self-care scores. 

Fatigue is a common problem in patients 

experiencing HD. In the pre-training stage, of the 

research, it was determined that the rate of fatigue 

was very high in both the control and intervention 

groups. In previous studies, patients with HD had a 

very high rate of fatigue ranging from 65.4 % (25) to 

92.9 % (25-28) and approximately one third of 

patients had high levels of fatigue (25). Some studies 

have shown that, as patients’ with HD general 

fatigue level increases, daily activities are also 

increasingly effected by fatigue (9,34,35). In This 

study identified high rates of patients indicating that 

fatigue affected their daily lives (intervention 77.1%; 

control 88.6%). This is an important finding as 

supports that learning coping strategies with fatigue 

is important for patients. 

Although fatigue is an important problem in patients 

with HD, the literature states that patients do not 

generally apply effective approaches to cope with 

fatigue other than resting (36,37). In this study, most 

of the patients stated that they preferred to sleep and 

rest in order to cope with fatigue. 

 

Table 4. Pre-training and After Self-Care Scores of Patients in Intervention and Control Groups 

 Self-Care Agency Scale   

 Intervention group Control group   

 X±SD X±SD t p 

Pre-training 86.20±16.00 79.11±14.65 1.93 0.058 

3rd months after training 115.40±11.13 78.68±14.47 11.89 0.001* 

6th months after training 118.97±11.18 76.91±15.14 13.21 0.001* 

F 133.92 1.40   

p 0.001* 0.252   

*p<0.05  
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Both Mohamed (2014) and Patterson et al. (2013) 

reported that patient education reduced fatigue (37, 

38). Mohamed's study (2014) identified that patient 

fatigue score averages in both the intervention and 

control groups were similar before education related 

to coping with fatigue, with the intervntion group’s 

average fatigue score decreasing after the education, 

while the control group’s average fatigue score 

remained high.  In this study the fatigue score 

averages of both intervention and control groups 

patients before the education were found to be high. 

While the total fatigue scores of the intervention 

group decreased three and six months after the 

education, the fatigue scores of the control group did 

not change. This result supports that education is 

effective in decreasing fatigue levels in the patients 

experiencing HD. 

Evaluation of fatigue and self-care in patients with 

HD is important to develop approaches that will 

contribute to reduce fatigue in these patients (9). 

According to Levey et al. (2007), psychosocial 

problems and fatigue lead to changes in individuals' 

daily life activities and decreased self-care (15). 

Akın et al. (2013) found a negative correlation 

between patient fatigue and self-care (29). Slesnick 

et al. (2015) found that self-care education reduced 

fatigue (39). In the current study, there was also a 

negative and significant correlation between fatigue 

and self-care score in the pre-education evaluation. 

Following the patient education, a negatively 

insignificant correlation between these variables 

assists in understanding the relationship between 

patient education and fatigue and self-care scores. 

CONCLUSION AND SUGGESTIONS 

In this study, results identified that patients with HD 

had high levels of fatigue and low self-care scores. 

Withthe control group, fatigue scores were high and 

self-care scores were low at the first evaluation, and 

these results did not change at the third and sixth 

month evaluations. Following patient education, the 

patients in the intervention group had decreased 

fatigue scores and increased self-care scores.  

These results support that patient education is 

important to assist patients with HD to better cope 

with fatigue and increase their self-care.  As a result, 

patient eductions programs for patients with HD 

should be designed to assist these patients to cope 

with fatigue and support their self-care. It is also 

recommended that the organized education 

programming be developed by hemodialysis and/or 

nephrology nurses in order that self-care and fatigue 

symptoms, specific to patients with HD, are 

evaluated and addressed. 
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 Hemodiyaliz Tedavisi Alan Hastalarda  

Semptom ve Konfor İlişkisi 

The Relationship of Symptoms and Comfort in  

Patients Receiving Hemodialysis 

Canselin ALKIN DEMİR 1 , Zülfünaz ÖZER2   

 
Özet 

Amaç: Bu çalışma hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda yaşanan 

semptomların konfor düzeyine etkisini incelemek için 

yapılmıştır.  

Gereç ve Yöntemler: Tanımlayıcı ve kesitsel tipteki bu 

araştırma, İstanbul’daki bir diyaliz merkezinde hemodiyaliz 

tedavisi alan 192 hasta ile gerçekleştirildi. Veriler, “Hasta 

Tanıtım Formu”, “Diyaliz Semptom İndeksi” ve “Hemodiyaliz 

Konfor Ölçeği” ile yüz yüze görüşme yoluyla toplandı. 

Bulgular: “Diyaliz Semptom İndeksi” ortalaması 18,9±10,31; 

“Hemodiyaliz Konfor Ölçeği” ortalaması 32,87±4,28, 

“Üstesinden Gelme” alt boyut ortalaması 20,51±2,91 ve 

“Rahatlama” alt boyut ortalaması 12,36±2,6 bulundu. Bacakları 

hareketsiz tutmada zorlanma, bacakta şişlik, ayakta uyuşukluk, 

kas krampları, kaygılı olma, endişelenme, konsantre olmada 

zorluk, sinirli olma, üzgün olma, kusma, bulantı, iştahsızlık, 

kabızlık, ishal, ağız kuruluğu semptomlarını yaşama ile 

“Hemodiyaliz Konfor Ölçeği” arasında negatif yönde ve anlamlı 

ilişki saptandı. 

Sonuç: Hastaların düşük semptom şiddetine, orta seviyede 

konfor düzeyine sahip olduğu saptandı. Hastaların yaşadıkları 

semptomların (kas iskelet sistemi, emosyonel, gastrointestinal 

sistem) konfor düzeyini olumsuz yönde etkilediği belirlendi. 

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz; Konfor; Semptom; 

Hemşirelik. 

 

Abstract 

Aim: The study aimed to investigate the effect of experienced 

symptoms on the comfort of hemodialysis receiving patients.  

Materials and Method: This descriptive and cross-sectional 

study was conducted with 192 patients receiving hemodialysis 

treatment in a Dialysis Center in Istanbul. Data were collected 

with Patient Information Form, Dialysis Symptom Index and 

Hemodialysis Comfort Scale by face-to-face interview.  

Findings: Mean Dialysis Symptom Index score was 18.9±10.31; 

mean Hemodialysis Comfort Scale score was 32.87±4.28, mean 

Overcoming subscale score was found as 20.51±2.91 while mean 

Relief subscale score was found as 12.36±2.6. It was determined 

that variables of leg strain during inactivity,leg swelling, 

numbness in feet, muscle/cramp, having worry, anxiety, difficulty 

in concentrating, nervousness, sadness, vomiting, nausea, loss of 

appetite, constipation, diarrhea, mouth dryness, which patients 

experienced, had a negative and significant effect on 

Hemodialysis Comfort Scale. 

Conclusion: Symptom severity of the patients was determined to 

be low while comfort levels were moderate. Symptoms 

experienced by patients (muscle- skeletal system, emotional, 

gastrointestinal system) negatively affect the comfort level. 

Key Words: Hemodialysis; Comfort; Symptom; Nursing. 
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GİRİŞ 

Kronik böbrek yetmezliği (KBY), böbrek hasar 

olmaksızın glomerüler filtrasyon hızının (GFH) üç 

aydan fazla süredir 60 ml/dk/1,73m2’den azalma ya 

da GFH’de düşmeye bakılmaksızın böbrekte üç 

aydan daha fazla süren işlevsel ve yapısal bozukluk 

olarak tanımlanmaktadır (1). Türk Nefroloji 

Derneği’nin 2020 verilerine göre hemodiyaliz (HD), 

son dönem böbrek yetmezliğinde en çok tercih edilen 

(%72,66) renal replasman tedavi yöntemidir (2). HD, 

hastadan alınan kanın vasküler bir giriş yolu aracılığı 

ile bir makinede sıvı ve elektrolitlerin düzenlenerek, 

üre gibi atık maddelerin temizlenerek hastaya geri 

verilmesi işlemidir (3). HD tedavisi ile böbrek 

yetmezliğine bağlı belirti ve bulgular kontrol altına 

alınırken, hastaların yaşam süresi uzamakta, mortalite 

ve morbidite oranlarının azaltılması hedef-

lenmektedir (4,5). Ancak HD tedavisi uygulanan 

hastalar kabızlık, ishal, bulantı, iştahsızlık, kas 

kasılması, ödem, nefes darlığı, yorgunluk, uykusuz-

luk, kemik veya eklemlerde ağrı, kuru cilt, kaşıntı ve 

cinsel işlev bozukluğu gibi çok çeşitli semptomlarla 

baş etmek zorunda kalmaktadır (6,7). Bu semp-

tomlara ek olarak, HD'ye bağlı fiziksel yetersizlikler 

ve hayatta kalmak için hemodiyaliz makinesine 

bağımlılık, ailevi rollerde değişiklik, iş ve sosyal 

yaşamda kısıtlamalar, beden imajında değişimler, iç 

çatışmalar, kaygı ve gelecek korkusu gibi fiziksel, 

psikolojik, sosyal ve ekonomik problemler ortaya 

çıkabilmektedir (7). Tüm bu etkenler bireylerin öz 

bakım gücünü, günlük yaşam aktivitelerini ve 

konforunu olumsuz olarak etkilemektedir (5).  

“Konfor” kavramı, Latince “güçlendirmek” anla-

mına gelen “confortare” kelimesinden türetilmiştir. 

Konfor kavramı, Florence Nightingale’in yaptığı 

çalışmalara kadar uzanmakta olup hemşire kuram-

cıların yayınlarında da yer almaktadır (8,9). Hemşi-

relerin görevleri arasında yer alan rahatlatma fonksi-

yonunun üzerine temellenen konfor kuramını Teoris-

yen Katharine Kolcaba geliştirmiştir (10). Konfor 

karmaşık, çok boyutlu bir yapıdır ve temel bir insan 

ihtiyacıdır. Kolcaba konforu, dört boyutta (fiziksel, 

psiko-ruhsal, sosyokültürel ve çevresel) ele alınan ve 

temel insan ihtiyaçları olan rahatlama, ferahlama ve 

sorunların üstesinden gelme ile güçlenmiş hissetme-

nin deneyimi olarak tanımlamaktadır (11). Konfor 

Kuramı’nın, rahatlama (ease), ferahlama (relief), 

üstünlük (transcendence) olmak üzere üç düzeyi 

bulunmaktadır. Rahatlama; hasta bireyin rahatlaması 

ve memnun olduğunu belirtmesi durumudur. Bu 

ihtiyacı karşılamak için rahatsızlık yaratan faktör-

lerin ele alınması gerekmektedir. Hasta bireylerin 

gereksinimlerini karşılamaya temellenen ve hemşire-

lik kuramlarından temelini alan ferahlama; bireyin 

gereksinimlerinin karşılanması sonucunda sıkıntıdan 

kurtulmasıyla hissettiği durum olarak tanımlanmak-

tadır. Üstünlük, bireylerin sorunların üstesinden 

gelmesi, mevcut güçlerini artırmak olarak ifade 

edilmektedir. Konfora yönelik ihtiyaçları tam anla-

mıyla karşılanmış bireyler, sorunların üstesinden 

gelme düzeyine ulaşabilmektedir (8,9). Üstünlük 

daha yüksek bir rahatlık durumu olarak tanımlan-

makta ve onu sağlamak için sürekli eğitim ve 

motivasyon gerekmektedir (10).  

Hemşirelik girişimlerinin başarılı olması için, hemşi-

relerin hastaların karşılanmayan ihtiyaçlarını 

karşılamak, maksimum rahatlığı sağlamak ve teşvik 

etmek için hastaların kapsamlı ve bütüncül bakıma 

ihtiyacı olduğunun farkında olması gerekmektedir 

(10). Konfor, kaliteli hemşirelik bakımının temeli 

olarak kabul edilmektedir (8-10). Hemşirelerin, 

hastaların konforunu bozan etkenleri tespit edip 

ortadan kaldırarak hastaların güçlenmesine ve yeni-

lenmesine yardımcı olmaları gerekmektedir (9). 

Konfor Kuramı hemşirelik tanı listesinde (“Kuzey 

Amerika Hemşirelik Tanıları Birliği Sınıflandırması-

NANDA”) “rahatsızlık/konforda bozulma” olarak 

yer almaktadır (12). Hemşirelik süreci doğrultu-

sunda verilecek bakımda, “Konfor Kuramı” rehber 

alınarak, bireylerin gereksinimlerine ilişkin veriler 

toplanmalı, karşılanamayan gereksinimler için kon-

for düzeyini arttırıcı hemşirelik girişimleri planla-

narak bireylere özgü bütüncül bakım verilmelidir. 

Böylece optimum düzeyde konforun sağlanması 

mümkün olacaktır (13).  

Hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarda anksi-

yete, otonomi kaybı, HD seansları, günlük yaşam 

aktivitelerini yerine getirememe, aile bireylerinin 
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destek görmemesi gibi birçok faktör nedeniyle konfor 

bozulabilmektedir (14). HD alan hastalarda artan 

konfor, sağlık arama davranışlarına yol açmak-tadır. 

Ayrıca olumlu hasta sonuçlarına, daha iyi tedavi 

uyumuna, azalan diyaliz sürelerine, azalan diyalizat 

kullanımına, azalan hemşirelik girişimle-rine ve 

hastalar için genel olarak iyileştirilmiş yaşam 

deneyimi sağlamaktadır. Konfor düzeylerinin art-

ması, daha düşük komorbidite ve mortalite oranla-

rına ve kurumsal hasta sonuçlarında iyileşme sağla-

maktadır (15). Türkiye'de her geçen gün hemodi-

yaliz tedavisi uygulanan kişi sayısının artması (2) 

nedeniyle hastaların konfor düzeyine etki eden 

faktörlerin belirlenmesi önem kazanmaktadır (16). 

Çünkü bu faktörler hasta konfor düzeylerinin 

bozulmasına ve zarar görmesine neden olmaktadır 

(16). Bu çalışma hemodiyaliz tedavisi alan hasta-

larda yaşanan semptomların konfor düzeyine etkisini 

incelemek amacıyla yapılmıştır.  

GEREÇ VE YÖNTEM 

Araştırmanın Tipi 

Tanımlayıcı ve kesitsel tipte bir araştırmadır.  

Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Çalışma, İstanbul’un Avrupa yakasında yer alan bir 

HD merkezinde HD tedavisi alan hastalarla Kasım 

2020-Mart 2021 tarihleri arasında yapıldı. 

Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, çalışmanın yapıldığı tarihler-

de HD ünitesinde tedavisi alan 210 hasta oluşturdu. 

Dahil edilme kriterlerini sağlayan 192 (%95 katılım) 

hastayla veri toplama işlemi gerçekleştirildi. Örnek-

lem büyüklüğünün yeterli olduğunu belirlemek için 

G-Power 3.1. programı kullanılarak yapılan güç 

analizinde araştırmanın %95 güven aralığında, 0,05 

anlamlılık düzeyinde etki büyüklüğü 0,256, gücü ise 

0,95 olarak belirlendi. Bu değerler örneklem büyük-

lüğünün istendik düzeyde olduğuna işaret etmektedir 

(17).  

Dahil edilme kriterleri 

▪ Çalışmaya katılmaya gönüllü olma 

▪ 18 yaş ve üzerinde olma 

▪ En az 6 aydır HD tedavisi alma 

▪ Veri toplama araçlarının cevaplayabilecek biliş-

sel yeterliliği olma 

▪ İletişim problemi olmama (işitme, dil, anlama vb.) 

▪ Psikiyatrik hastalık, akut enfeksiyon, akut kalp 

yetmezliği ya da serebral vasküler hastalık öyküsü 

olmama  

Veri toplama araçları  

Çalışma verileri, “Hasta Tanıtım Formu”, “Diyaliz 

Semptom İndeksi” ve “Hemodiyaliz Konfor Ölçeği” 

ile toplandı. Veriler yüz yüze görüşme yoluyla ve 

ortalama 5-10 dakika arasında toplandı. Hastalar HD 

cihazına bağlandıktan ve durumları stabilleştikten 

sonra veri toplama araçları araştırmacı tarafından 

dolduruldu. Verilerin toplanmasında COVID-19 

pandemi koşulları göz önünde bulundurularak gerek-

li önlemler (maske, mesafe ve hijyen) alındı. 

Hasta Tanıtım Formu: Araştırmaya katılan hastala-

rın sosyodemografik, sağlık ve hastalıkla ilgili özel-

liklerini belirlemek için araştırmacı tarafından 

hazırlanan “Hasta Tanıtım Formu” kullanılmıştır. Bu 

form toplam 12 sorudan oluşmaktadır. Literatür 

taranarak hazırlanan formda yaş, cinsiyet, medeni 

durum, gelir durumu, eğitim durumu, çalışma duru-

mu, sigara ve alkol kullanma durumu, HD tedavi yılı, 

kronik böbrek yetmezliği dışındaki hastalıklar, 

egzersiz yapma durumu sağlık durumu hakkında 

sorular yer almaktadır (4,5,7). 

Diyaliz Semptom İndeksi: Diyaliz Semptom İn-

deksi (DSİ) Weisbord ve ark. (2005) tarafından HD 

hastalarının yaşadıkları semptomları ve hastaları 

etkileme düzeyini belirlemek amacıyla geliştirmiştir 

(18). Ölçeğin Türkçe güvenilirlik ve geçerliği Önsöz 

ve Yeşilbalkan (2013) tarafından yapılmış ve 

Cronbach’s alpha değeri 0,84 olarak bildirilmiştir 

(19). DSİ, fiziksel ya da duygusal olarak 30 sempto-

mu tanımlamaktadır. DSİ’de son bir hafta içerisinde 

yaşanılan semptomlara evet-hayır olarak yanıt 

verilmekte, yanıt evet ise bu semptomların ne kadar 

etkilediği, beşli Likert olarak “0= hiç, 4= çok fazla” 

şeklinde değerlendirilmektedir. Ölçekten 0-150 

arasında puan alınmakta ve alınan puanlar artıkça 

semptom şiddetinin arttığını göstermektedir. Bu 
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çalışmada ölçeğin Cronbach’s alpha değeri 0,67 

olarak saptandı. 

Hemodiyaliz Konfor Ölçeği: Orak ve ark. (2017) 

tarafından “Genel Konfor Ölçeği” baz alınarak 

geliştirilen ve güvenilirlik ve geçerliği yapılan 

“Hemodiyaliz Konfor Ölçeği (HKÖ)”, en az altı ay 

hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastaların konfo-

runun değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. HKÖ 

beşli Likert tipinde bir ölçme aracı olup, 9 madde ve 

iki alt boyuttan (Rahatlama (3 madde)” ve “Üste-

sinden gelme (6 madde)”) oluşmaktadır. Ölçekte 

maddeler “hiçbir zaman” 5- “her zaman” 1 şeklinde 

puanlanmaktadır. HKÖ 9-45 arasında, rahatlama alt 

boyutundan 3-15 ve üstesinden gelme alt boyutun-

dan ise 6-30 puan alınmaktadır. Alınan puanın 

artması konfor seviyesinin yükseldiğini göstermek-

tedir. HKÖ'nün Cronbach’s alpha değerinin 0,87 

olduğu bildirilmiştir (5). Bu çalışmada ölçeğin 

Cronbach’s alpha değeri 0,67 olarak saptandı. 

Verilerin Değerlendirilmesi  

Araştırmada elde edilen verilerin değerlendirilmesi 

SPSS 25 paket programında yapıldı. Değişkenlere 

ilişkin tanımlayıcı istatistikler yüzdeler, sayı, orta-

lama ve standart sapma olarak verildi. Ölçeklerden 

alınan puanlar standart sapma, ortalama, minimum ve 

maksimum değerler olarak verildi. Semptom 

yüklerini belirlemede Bartlett Testleri, Kaiser-

Meyer-Olkin İndeksi (KMO), Doğrulayıcı Faktör 

Analizi (DFA) yöntemleri kullanıldı. Sayısal değiş-

kenlerin normal dağılıma uygunluğu Skewness ve 

Kurtosis ile değerlendirildi. Skewness ve Kurtosis 

değerlerine göre normal dağılıma (-2 ile +2 arasında) 

sahip olmayan değişkenler arasında ilişkiyi belir-

lemek için Sperman’s korelasyon analizi kullanıldı. 

HD hastalarının konfor düzeyini etkileyen belirle-

yicilerin ilişkisini ele almak için çoklu doğrusal 

regresyon analizi yapıldı. Elde edilen bulgular %95 

güven aralığında, %5 anlamlılık düzeyinde değerlen-

dirildi. 

Araştırmanın Etik Boyutu  

Araştırmayı yapabilmek için İstanbul Sabahattin 

Zaim Üniversitesi Etik Kurul Başkanlığı’ndan (25. 

11.2019 tarih 2019/11 sayı) onay alındı. Örnekleme 

dahil edilen tüm hastalara araştırma öncesinde 

çalışmanın amacına yönelik gerekli açıklamalar 

yapıldı, açıklama sonrasında bilgilendirilmiş onam 

formu doldurularak yazılı izin alındı. İlgili HD 

ünitesinden araştırmanın yapılmasına dair kurum izni 

(10.11.2020 tarih 140 sayı) alındı. Bu çalışma 

Helsinki Bildirgesi'ne uygun olarak yapıldı. Gönüllü 

bireyler araştırmaya dahil edildi ve kişisel bilgileri 

gizli tutuldu. 

BULGULAR 

Hastaların yaş ortalaması 54,6±10,69, hemodiyaliz 

tedavi süresi ortalaması 3,21±1,54 yıl olup %50’si 

erkek, %80,4’ü evli, %29,8’i ilköğretim mezunu, 

%63,5’i sigara ve %86,5’i alkol kullanmamaktadır. 

Hastaların %74,8’i KBY dışında hipertansiyon has-

talığının olduğunu, %68,6’sı egzersiz yapmadığını, 

%71,1’i sağlık durumunu iyi olarak değerlendirdi-

ğini ve %41,7’si bir yıl öncesine göre sağlık duru-

munun hemen hemen aynı olduğunu bildirmiştir 

(Tablo 1). 

Çalışmada hastaların en çok deneyimlediği semp-

tomların yorgunluk (%72,6), rahatsızlık (%56,5) ve 

kaygılı olma (%47,9); en az deneyimlediği semp-

tomların kusma (%1), öksürük (%5,8) ve nefes darlığı 

(%6,3) olduğu saptandı (Tablo 2). 

Diyaliz Semptom İndeksi ortalaması 18,9±10,31; 

HKÖ ortalaması 32,87±4,28, üstesinden gelme alt 

boyut ortalaması 20,51±2,91 ve rahatlama alt boyut 

ortalaması 12,36±2,6 olarak saptandı (Tablo 3). 

Faktör analizi yapılmadan önce, örneklem büyüklü-

ğünün yeterli olduğunu ve faktör korelasyon matrisi-

nin uygun olduğunu değerlendirmek için “KMO 

örnekleme yeterlilik testi” ve “Bartlett'in küresellik 

testi” yapıldı. DSİ’nin KMO katsayısı 0,628, 

Bartlett’s testi p<0,001 olarak bulundu. Bu sonuca 

göre örneklem büyüklüğünün faktör analizi için 

yeterince büyük olduğu saptandı. Bu çalışmada fak-

tör analizi olarak DFA kullanılmış ve faktör sayısı-

nın tespit edilmesinde özdeğeri biri geçen bileşenler 

ele alındı. DFA sonucuna göre, ölçeğin özdeğeri biri 

geçen sekiz faktörlü bir yapıda olduğu saptandı. 

Özdeğeri 3,81 olan 1. faktör toplam varyansın 

%12,7’sini, özdeğeri 1,21 olan 8. faktör toplam 
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varyansın %4,05’ini ve bu sekiz faktörlü yapının ise 

toplam varyansın %54,41’ini açıkladığı belirlendi 

(Tablo 4). 

 

 

 

Tablo 1. Hastaların Sosyodemografik ve Hastalık Özellikleri (n:192) 

 Ort±SS Min-Max (Median) 

Yaş 54,6±10,69 28-78 (53) 

Hemodiyaliz Süresi (Yıl) 3,21±1,54 1-10 (3) 

 n % 

Cinsiyet 
Kadın 96 50,0 

Erkek 96 50,0 

Medeni Durum 
Evli 152 80,4 

Bekar 37 19,6 

Eğitim Durumu 

Okur yazar değil 1 0,5 

Okur yazar 21 11,0 

İlk öğretim 57 29,8 

Orta öğretim 45 23,6 

Lise 46 24,1 

Yüksek öğretim ve üstü 21 11,0 

Gelir Düzeyi 

Gelir giderden fazla 78 41,9 

Gelir gidere eşit 71 38,2 

Gelir giderden az 36 19,4 

Çalışma Durumu 
Evet 66 34,6 

Hayır 125 65,4 

Sigara Kullanma 

Durumu 

Evet 70 36,5 

Hayır 122 63,5 

Alkol Kullanma Durumu 
Evet 26 13,5 

Hayır 166 86,5 

Kronik Böbrek Yetmezliği Dışındaki 

Hastalıklar 

Diyabet 28 25,2 

Hipertansiyon 83 74,8 

Kalp arter hastalığı 19 17,1 

KOAH 5 4,5 

Nörolojik hastalık 1 0,9 

Egzersiz Yapma Durumu 
Evet 59 31,4 

Hayır 129 68,6 

Sağlık Durumu 

İyi 135 71,1 

Orta 54 28,4 

Kötü 1 0,5 

KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 
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Tablo 2. Hastaların Diyaliz Semptom İndeksine Göre Yaşadıkları Semptomların Sıklığı (n:192) 

Diyaliz Semptomları n % 

Yorgunluk  138 72,6 

Rahatsızlık 108 56,5 

Kaygılı olma 90 47,9 

Kemik-eklem ağrısı  82 42,9 

Baş ağrısı  80 41,7 

Endişelenme 78 40,8 

Ayakta uyuşukluk  62 32,5 

Baş dönmesi 60 31,6 

Uykuya dalmada zorluk   60 31,3 

Bacakları hareketsiz tutmada zorlanma  57 29,7 

Cinsel ilgide azalma 56 29,2 

Üzgün olma 53 28 

Kas ağrısı  43 22,5 

Sinirli olma 37 19,4 

Konsantre olmada zorluk 34 17,7 

İştahsızlık  33 17,2 

Uyku sürdürme zorluğu  31 16,2 

Cinsel doyumda zorlanma 31 16,1 

Ağız kuruluğu 30 15,6 

İshal  27 14,1 

Kabızlık  25 13 

Kas krampları 24 12,6 

Bacakta şişlik  22 11,5 

Göğüs ağrısı  20 10,4 

Kaşıntı 19 9,9 

Deride kuruluk 15 7,8 

Bulantı  12 6,3 

Nefes darlığı  12 6,3 

Öksürme  11 5,8 

Kusma  2 1 

  

 

Tablo 3. Hastaların Hemodiyaliz Konfor Ölçeği ve Alt Boyutları ile Diyaliz Semptom İndeksi Ölçüm Ortalamaları (n:192) 

 Ort±SS Min-Max (Median) 

Diyaliz Semptom İndeksi 18,9±10,31 2-65 (17) 

Üstesinden Gelme 20,51±2,91 9-27 (21) 

Rahatlama 12,36±2,6 5-15 (13) 

Hemodiyaliz Konfor Ölçek Toplamı 32,87±4,28 20-41 (33) 
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Tablo 4. Diyaliz Semptom İndeksinin Faktör Yüklerine Göre Dağılımı 

 
1. 

Faktör 

2. 

Faktör 

3. 

Faktör 

4. 

Faktör 

5. 

Faktör 

6. 

Faktör 

7. 

Faktör 

8. 

Faktör 

Bacakları Hareketsizlikte Zorlama 0,713        

Bacakta Şişlik 0,705        

Ayakta Uyuşukluk 0,649        

Kramp 0,523        

Deride Kuruluk  0,835       

Kaşıntı  0,823       

Kaygılı olma   0,916      

Endişelenme   0,876      

Konsantrede Zorluk   -0,689      

Sinirli Olma   0,776      

Üzgün Olma   0,512      

Cinsel İlgide Azalma    0,915     

Cinsel Doyumda Zorlanma    0,849     

Kusma     0,809    

Bulantı     0,698    

İştahsızlık     0,578    

Kabızlık     -0,466    

İshal     -0,504    

Ağız Kuruluğu     0,461    

Uykuya Dalmada Zorluk      -0,774   

Uyku Sürdürme Zorluğu      -0,541   

Göğüs Ağrısı       0,662  

Öksürme       0,583  

Nefes Darlığı       0,533  

Baş Ağrısı        0,755 

Kemik/eklem Ağrısı        -0,505 

Kas Ağrısı        -0,5 

Özdeğeri 3,81 2,96 2,06 1,79 1,59 1,49 1,39 1,21 

Açıkladığı Varyans 12,7 9,88 6,88 5,97 5,32 4,96 4,65 4,05 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy 0.628 

Bartlett’s Test of Sphericity                                                                         X2                                                                                                                                                                                                                                       

Sd 

p 

1471,989 

435 

0,001 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

Bağımsız değişkenlerin HKÖ üzerindeki etkisini 

belirlemek amacıyla gerçekleştirilen çoklu doğrusal 

regresyon analizi sonuçlarının istatistiksel olarak an-

lamlı olduğu saptandı (F=8,724, p<0,001). Modelde 

yer alan bağımsız değişken HKÖ toplam varyansın 

%22,1’ini açıklamaktadır (p<0,01). Regresyon kat-

sayıları incelendiğinde 1. faktör (bacakları hareket-

siz tutmakta zorlanma, bacakta şişlik, ayakta uyu-

şukluk, kramp), 3. faktör (kaygılı olma, endişelen-me, 

konsantrede zorluk, sinirli olma, üzgün olma) ve 5. 

faktör (kusma, bulantı, iştahsızlık, kabızlık, ishal, 

ağız kuruluğu) değişkenlerinin HKÖ’ye negatif 

yönde ve anlamlı etki ettiği saptandı (Tablo 5). 
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Tablo 5. Bağımsız Değişkenler ile Hemodiyaliz Konfor Ölçeğinin Yordanması için Çoklu Doğrusal Regresyon Analizi Bulguları 

 Multivariable 

Model Değişkenler B S.Hata Standart (B) t p 

1 

1.Faktör -0,29 0,143 -0,193 -2,019 0,045* 

3.Faktör -0,38 0,107 -0,322 -3,541 0,001* 

5.Faktör -0,424 0,152 -0,213 -2,792 0,006* 

F=8,724   R=0,471   R2=0.221     *p<0,05 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

TARTIŞMA 

Son dönem böbrek yetmezliğinin tedavisinde vazge-

çilmez bir parça olan HD’ye bağlı ortaya çıkan 

semptomlar ve ek sorunlar hastaların yaşamlarında 

ciddi değişikliklere neden olmaktadır. Hastaların 

tedavi sürecinde diyet ve sıvı alımı, uyku düzeni, 

sosyal aktivite, psikolojik ihtiyaçlar ve fiziksel yeter-

lilikler gibi birçok faktör etkilenmekte ve değişmek-

tedir. Bu semptomlara uyum sağlayabilen hastalar 

hastalığını daha iyi yönetebilmekte ve konforlarını 

arttırabilmektedir (15,21). Bu çalışma hemodiyaliz 

tedavisi alan hastalarda yaşanan semptomların 

konfora etkisini incelemek amacıyla yapılmıştır.  

Bu çalışmada hastaların en çok yorgunluk, rahat-

sızlık, kaygılı olma, kemik-eklem ağrısı, baş ağrısı, 

endişelenme semptomları yaşadıkları saptandı. Yor-

gunluk, kemik-eklem ağrısı, baş ağrısı ve endişelen-

me yapılan farklı çalışmalarda hastaların en sık 

yaşadığı semptomlar olarak bildirilmiştir (4,6,7,22-

24). Rahatsızlık ve kaygılı olma semptomları ise 

başka çalışmalarda (4,6) en sık olmasa da bu çalış-

mada; hastalarda hastalığa ve tedaviye bağlı olarak 

vücutta meydana gelen fizyopatolojik değişimlerden 

(25) dolayı en sık deneyimlenen semptomlardır.  

Bu çalışmada hastaların diyaliz semptom şiddeti 

düşük bulunmuştur. Yapılan farklı bir çalışmada, 

hasta bireylerin DSİ’den aldıkları puana göre 

semptom şiddeti yüksek olarak bildirilmiştir (23). 

Akgöz ve Arslan (2017), Dikmen ve Aslan (2020) ve 

Demiroğlu ve Bülbül (2021)’ün yaptıkları çalış-

malarda, hastalar tarafından ifade edilen diyaliz 

semptom şiddetlerinin orta seviyede olduğu belirtil-

miştir (26-28). Yılmaz ve ark.’nın (2020) yapmış 

olduğu araştırmada hastaların yaşadıkları semptom-

ların düşük düzeyde olduğu bildirilmiştir (29). Bu 

çalışmada hastaların orta yaş grubunda olması ve 

HD’ye başlama tedavi sürelerinin kısa olmasının 

semptom şiddetlerinin düşük olmasına ve çalışma-

ların farklı bölgelerde yapılmasının sonuçlarda 

farklılaşmaya neden olabileceği düşünülmektedir.  

Bu çalışmada HKÖ, Üstesinden Gelme ve Rahat-

lama alt boyut ortalamaları orta düzeyde bulunmuş-

tur. Hastaların, konfor düzeylerinin orta seviyede 

olduğu saptanmıştır. Şentürk’ün (2021), Gülay ve 

ark.’nın (2020) ve Çalışkan ve Çınar Pakyüz’ün 

(2019) yaptıkları çalışmada hastaların HKÖ ortala-

malarının orta düzeyde olduğu bulunmuştur (30-32). 

Yapılan farklı çalışmalarda da hemodiyaliz hasta-

larının konfor düzeylerinin orta seviyede olduğu 

bildirilmiştir (14,15). Dikmen ve Aslan’ın (2020) 

yaptıkları çalışmada hastaların konfor seviyelerinin 

orta seviyenin altında olduğu bildirilmiştir (27). Bu 

çalışmada konfor düzeyinin orta seviyede saptan-

ması HD’ye başlama sürelerinin kısa olması ile 

ilişkilendirilmiştir. Ayrıca HD tedavisi alan hastalar 

yaşamlarının büyük bölümünü HD ünitelerinde 

geçirdiklerinden, farklı mental ve fiziksel sağlık 

problemleriyle baş etmeleri gerektiğinden ve sıvı ve 

diyet kısıtlamalarından dolayı konfor düzeyleri 

olumsuz etkilenebilmektedir (33). 

Bu çalışmada, hastaların yaşadıkları kas iskelet sis-

temi (bacakları hareketsiz tutmada zorlanma, bacak-

ta şişlik, ayakta uyuşukluk, kas krampları), emosyo-

nel (kaygılı olma, endişelenme, konsantre olmada 

zorluk, sinirli olma, üzgün olma) ve gastrointestinal 

sistem (kusma, bulantı, iştahsızlık, kabızlık, ishal, 

ağız kuruluğu) semptomları konfor düzeyini olum-

suz etkilemektedir. Çalışmamıza benzer şekilde 

Dikmen ve Aslan’ın (2020) ve Freire ve ark. (2020) 
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yaptıkları çalışmada yaşanılan kas iskelet sistemi, 

emosyonel, gastrointestinal sistem semptomlarının 

hastaların konfor düzeylerini olumsuz etkilediği 

bildirilmiştir (16,27). Hastaların yaşadıkları semp-

tomlar HD sırasında ve sonrasında da devam etmek-

tedir. Yaşanan bu semptomlar hemen hemen her HD 

seansı esnasında tekrarlanmakta; ağrı, kas krampları 

ve ağız kuruluğu gibi semptomlar kronikleşebilmek-

tedir. Bu semptomların sürekli yaşanması hastaların 

günlük yaşamlarını, çevreleri ile olan ilişkilerini ve 

konfor düzeylerini olumsuz etkileyebilmektedir 

(15,27).  

Araştırmanın Sınırlılıkları 

Bu çalışmanın birinci sınırlılığı; çalışmanın sonuç-

ları sadece çalışmaya dahil edilen hastalar için ge-

çerlidir; bu nedenle tüm hastalara genellenemez. 

İkinci sınırlılığı; verilerin güvenilirliği, araştırmaya 

katılan tüm hastaların vermiş oldukları yanıtların 

doğruluğu ile sınırlıdır. Üçüncü sınırlılığı; araştır-

manın sadece bir merkezde yapılmasıdır. 

SONUÇ ve ÖNERİLER 

Hastaların en çok yorgunluk, rahatsızlık, kaygılı 

olma, kemik-eklem ağrısı, baş ağrısı, endişelenme 

semptomları yaşadıkları saptanmıştır. Hastaların 

semptom şiddetinin düşük, konfor düzeylerinin orta 

seviyede olduğu saptanmıştır. HD alan hastaların en 

sık yaşadıkları semptomları hafifletmek amacıyla 

semptom yönetimi konusunda HD merkezinde 

çalışan hemşirelere eğitimlerin verilmesi, konfor 

seviyesini yükseltmek amacıyla HD ünitelerinde 

ergonomik koşulların düzenlenmesi gerekmektedir. 

Hastaların yaşadıkları bacakları hareketsiz tutmada 

zorlanma, bacakta şişlik, ayakta uyuşukluk, kas 

krampları, kaygılı olma, endişelenme, konsantre 

olmada zorluk, sinirli olma, üzgün olma, kusma, 

bulantı, iştahsızlık, kabızlık, ishal, ağız kuruluğu 

semptomları konfor düzeyini olumsuz etkilemekte-

dir. Bu bulgular doğrultusunda; hastaların yaşadık-

ları semptomların ve konfor düzeylerinin belli 

aralıklarla sorgulanması, hastaların tedavi sürecinde 

deneyimledikleri semptomlarla baş edebilmesinde ve 

konforun artırılmasında hasta odaklı bir yaklaşım ile 

hastaya destek verilmesi önerilmektedir. 
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 Kardiyopulmoner Baypasta Gelişebilen Böbrek Hasarında 

miRNA’ların Biyobelirteç Olma Rolü 

The Role of miRNAs as a Biomarker in Kidney Damage Developing in 

Cardiopulmonary Bypass 

Mahmut PADAK 1 , Reşat DİKME 2  

 

 
Özet 

Son yıllarda, vücut dışı dolaşıma bağlı olarak gelişebilen akut 

böbrek hasarının tanı ve tedavisindeki gecikmelerden dolayı 

geriye dönüşümü olmayan böbrek hasarları meydana gelebil-

mektedir. Bu tanı ve tedavideki gecikmelerin ortadan kaldırı-

labilmesi için tanıya yardımcı olacak yeni biyobelirteçlerin 

bilinmesi gerekmektedir. Bu bağlamda özellikle mikro 

ribonükleik asitler birçok uyaranın hücre tepkilerinin anahtar 

düzen-leyicisidir ve hücre dışı ortama salgılanabilirler. Bu 

nedenle, mikro ribonükleik asitler vücut sıvılarında tespit 

edilebilmelerinden dolayı, akut böbrek hasarı gelişebilecek olan 

hastalarda erken teşhis amacıyla biyobelirteç olarak 

kullanılabilecektir. Bu derlemede mikro ribonükleik asitlerin 

vücut dışı dolaşıma bağlı olarak meydana gelebilecek olan akut 

böbrek hasarını erken dönemde belirlemedeki rolü tartışılmıştır. 

Anahtar kelimeler: Kardiyopulmoner baypas; mikroRNA; 

Kardiyak Cerrahi; Akut Böbrek Hasarı. 

Abstract 

 

In recent years, irreversible kidney damage may occur due to 

delays in diagnosis and treatment of acute kidney injury, which 

may develop due to extracorporeal circulation. In order to 

eliminate the delays in the diagnosis and treatment, it is 

necessary to know the new biomarkers that will help the 

diagnosis. In this context, especially micro-ribonucleic acids are 

key regulators of cell responses of many stimuli and can be 

secreted into the extracellular environment. Therefore, since 

micro-ribonucleic acids can be detected in body fluids, they can 

be used as a biomarker for early diagnosis in patients who may 

develop acute kidney injury. In this review, the role of micro-

ribonucleic acids in the early detection of acute kidney injury 

which may occur due to extracorporeal circulation has been 

discussed. 

Keywords: Cardiopulmonary Bypass; microRNA; Cardiac 

Surgery; Acute Kidney Injury. 

 
 

 
 

 

 

GİRİŞ 

Son dönem böbrek yetmezliği olan hasta sayısında 

artış olması ile birlikte, bu hastalarda diyaliz 

desteğine ihtiyaç duyulmaktadır. Bu tür hastalarda 

yaşam süreleri ortalama yaşam süresinin altında 

kalmaktadır. Bu durum, kardiyovasküler hastalık 

için risk faktörleri olan yüksek tansiyon, diyabet, 

sigara ve hiperkolesteroleminin artmış insidansına 

bağlı olarak gelişebilmektedir. Kardiyovasküler 
 

 

hastalıkların artmış insidansının nedenleri arasında 

hızlı bir şekilde gelişen ateroskleroz, bozulmuş 

kalsiyum-fosfat metabolizması, lipid düzensizliği, 

endotel disfonksiyonu ve inflamasyon yer almak-

tadır. Akut böbrek hasarının (ABH) bilinen biyobe-

lirteçlerinin olmaması nedeniyle erken tespiti zordur. 

Yapılan çalışmalar erken dönemde akut böbrek 

hasarını tespit etmek için yeni biyobelirteçlerin 

tanımlanmasına ihtiyaç olduğunu belirtmişlerdir (1). 
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Mikro ribonükleik asitler (miRNA) yaklaşık olarak 

21-23 nükleotit uzunluğunda olan tek iplikli bir 

RNA molekülü türüdür. Fonksiyonel olarak gen 

ifadesinin düzenlenmesinde görev alır. miRNA'lar 

kodlamayan RNA'lardandır. Yani DNA tarafından 

transkripsiyonu yapılan ama proteine dönüştürül-

meyen genler tarafından kodlanırlar (1,2). 

Gen ekspresyonunu düzenleyen birçok miRNA 

tespit edilmesine rağmen, miRNA’ların biyolojik 

fonksiyonları hakkındaki veriler yeterli düzeye 

ulaşmamıştır. Yapılan çalışmalarda hücrelerin farklı-

laşması, proliferasyonu, metabolizması ve apoptozisi 

gibi biyolojik fonksiyonlarda miRNA’ların, seviye-

lerinde meydana gelen değişimlerden dolayı önemli 

olduğu ortaya çıkmıştır (3). 

Genomik bileşenler arasında genomik dengesizlik, 

hücresel yaşlanma, telomer uzaması, sinyal ağı, 

diyet kısıtlaması, moleküler hasar, özellikle oksidatif 

hasar, hipertrofiye bağlı patolojilere (hiperfonksi-

yon), proteostaz kaybına, mitokondriyal disfonksi-

yon ve hücreler arası iletişimdeki değişikliklere yol 

açabilen işlemlerin yetişkinlik döneminde aşırı 

aktivitesi bulunur (4,5). miRNA'lar, birçok hücresel 

sürecin anahtar bileşenleridir. Yapılan birçok çalış-

mada miRNA ekspresyonunun dokuya özgü olduğu, 

embriyogenez sırasında sıkı bir şekilde düzenlendiği 

ve kardiyovasküler patolojiler, organ hasarları dahil 

birçok hastalıkta aşırı eksprese / yetersiz eksprese 

edildiği gösterilmiştir (6,7). 

Günümüzde yapılan çalışmaların çoğu, organ hasarları 

ve hastalıklar için biyobelirteçler olarak miRNA'ların 

veya çoklu miRNA modellerinin olumlu etkileri ve 

miRs ekspresyon seviyeleri üzerine yapılmaktadır. 

miRNA'ların biyogenezi ve işlenmesi 

miRNA'lar, hem fizyolojik hem de hastalık koşul-

larında transkripsiyon sonrası seviyede gen ekspres-

yonunu düzenleyen, endojen olarak üretilen, küçük 

kodlamayan RNA'ların (ncRNA'lar) korunmuş bir 

sınıfıdır. miRNA'lar hücre proliferasyonunda, fark-

lılaşmasında, metabolizmasında, apoptozunda, geli-

şiminde, yaşlanmasında, birçok hastalığın patofiz-

yolojisinde, organ hasarlarında, kardiyovasküler ve 

nörolojik bozukluklarda birçok işleve sahiptir (8,9). 

miRNA'lar art arda devam eden üç aşamadan oluş-

maktadır. İlk aşamada miRNA genlerinden primer 

miRNA'ların (pri-miRNA) transkripsiyonu meydana 

gelir. İkinci aşamada pri-miRNA'lardan prekürsör 

miRNA (pre-miRNA) meydana gelir. Son aşamada 

ise pre-miRNA’lardan olgun miRNA'lar oluşur (10, 

11). İlk iki süreç çekirdek içerisinde oluşurken, son 

süreç sitoplazmada gerçekleşir (Şekil 1). 

miRNA'ların üretimi birçok farklı düzeyde tamam-

lanmaktadır. Örneğin, miRNA genlerinin transkrip-

siyonu büyük ölçüde etkili transkripsiyon faktörüne 

bağımlıdır. Yapılan farklı çalışmalar, transkripsiyo-

nel başlatma bölgelerine özgü kromatin işaretleri 

için kromatin immünopresipitasyon (ChIP) dizilimini 

kullanan miRNA promotörlerini sistematik olarak 

tanımlamıştır (13). Bu deneyler, miRNA'ların ve 

transkripsiyon faktörlerinin küresel gen düzenleyici 

ağlarda nasıl bağlantılı olduğuna dair öngörüler 

ortaya koymaktadır (14). Ortak bir miRNA trans-

kriptinden işlenip kümeler halinde kopyalanan bazı 

miRNA'lar koordineli bir şekilde işlevini yerine 

getirmektedir. Çok sayıda miRNA, transkripsiyon 

sonrası birincil miRNA transkriptlerinin işlenmesi 

ve RNA düzenlemesi sayesinde düzenlemeye tabi 

tutulur (15-18). Çoğu miRNA'nın ilgili hedef 

mRNA'larını baskılamasına rağmen, bazı 

miRNA'ların hücresel bağlama özelliğine bağlı 

olarak hedefleri aktive ettiği gösterilmiştir (19). Yani 

bazı miRNA’lar mRNA’nın üretimini engellerken, 

bazı miRNA’lar ise mRNA sentezini aktive etmek-

tedir. Yapılan çalışmalarda miRNA yıkım sürecinde, 

bir miRNA'nın yüzlerce hatta binlerce proteinin 

ekspresyonunu modüle edebileceğini göstermektedir 

(20,21). Bireysel miRNA-mRNA hedef etkileşimle-

rinin etkisi orta düzeyde olsa da, birçok miRNA bir 

sinyal yolunun birden fazla noktaya hedeflenebildi-

ğinden dolayı kombine bir etkiye sahip olabilmek-

tedir (22). miRNA’larla ilişkili görülebilen hastalık-

ların teşhisinde; kan tetkikleri, serum, tükürük salgısı, 

beyin-omurilik sıvısı, plevral efüzyon, göz sıvısı, 

süt, safra sıvısı, idrar, karın zarı sıvısı, nazal sekresyon, 

ovaryen folikül sıvısı ve gaita gibi biyolojik 

materyaller kullanılabilmektedir (23). 
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Şekil 1. miRNA oluşum aşamaları [12]. 

 

 
 

 

Kardiyopulmoner Baypas 

Kardiyopulmoner baypas (KPB), bir makine deste-

ğiyle ameliyat sırasında kalp ve akciğerlerin işlevi-

nin geçici olarak devralındığı, kan dolaşımını ve 

hastanın vücudundaki oksijeni koruyan bir tekniktir. 

KPB pompasının kendisine genellikle kalp-akciğer 

makinesi veya "pompa" adı verilir. KPB, ekstrakor-

poreal (vücut dışı) dolaşımın bir şeklidir. KPB, kalbi 

ve akciğerleri devre dışı bırakırken, vücut dışı dola-

şımda kanı mekanik olarak oksijenlendirerek tüm 

vücutta dolaşımını sağlar. KPB yaygın bir şekilde 

kullanılıyor olmasına rağmen bazı yan etkileri de 

bulunmaktadır. Cerrahi işlemlerin yapılmasına yar-

dımcı olan KPB sırasında organ ve sistemlerde geçici 

disfonksiyon olmakla birlikte mortalite ve postope-

ratif morbidite yüksek olabilmektedir. Ayrıca atriyal 

fibrilasyon, inotropik destek gerektiren ventrikül 

fonksiyonu, mikroorganizma varlığı, gastrointestinal 

fonksiyon bozukluğu, akut akciğer hasarı, böbrek 

hasarı gibi komplikasyonlar gelişebilmektedir (24). 

Konjenital kalp hastalığı olan KPB ile cerrahi 

uygulanan pediatrik hastalarda böbrek fonksiyonla-

rında bozulma daha sık görülmekte ve ciddi bir 

perioperatif komplikasyon olmaya devam etmektedir 

(25). 

Böbrek fonksiyon bozukluğu insidansı %5 ile %39 

arasında değişmektedir. ABH, kardiyak işlemlerden 

sonra önemli bir sorun olmaya devam etmektedir ve 

bu hasta grubunda ana ölüm nedenleri arasında yer 

almaktadır (26). Tüm bu sonuçlar böbrek replasman 

tedavisi ihtiyacını gerektirebileceği gibi bu hasta-

ların hastanede ve yoğun bakım ünitesinde kalış 

sürelerini arttırmaktadır (27). 
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İskemik koroner arter hastalığına bağlı konjestif kalp 

yetmezliği, ciddi kalp kapakçıkları kalsifikasyonları 

ve sol ventrikül hipertrofisi sıklıkla son dönem 

böbrek hastalığı ile ilişkili olup kalp cerrahisi işlem-

lerine bağlı mortalite ve morbidite riskini arttırmak-

tadır. Bu hastaların yaşam kalitesini iyileştirmek için 

birçok çaba gösterilmiştir, ancak kronik diyaliz hala 

mortalite ve morbidite için tek başına önemli bir risk 

faktörüdür. Özellikle kalp ameliyatı geçiren diyalize 

bağımlı hastalarda, KPB sürecinde sıvı ve elektrolit 

homeostazı, hemodilüsyon ve pıhtılaşma bozukluk-

ları gibi durumların, perioperatif riski ortadan kaldır-

mak için çok iyi yönetilmesi gerekir. KPB sırasında 

renal perfüzyon ve oksijenasyonun bozulması ABH' 

nın gelişmesinde önemli bir rol oynar. Serum kre-

atinin (SCr) böbrek fonksiyonunun bir belirtecidir; 

ama böbrek hasarı genellikle erken bir aşamada 

tespit edilemez. Çünkü SCr seviyelerinde ilk dönem-

de önemli değişiklikler olmayabilir. ABH’nın erken 

dönemde belirlenmesini sağlamada etkili biyobelir-

teçleri belirlemek için çalışmalar yapılmıştır (26). 

Nötrofil jelatinaz ile ilişkili lipokalin (NGAL) ve 

böbrek hasarı molekülü-1 (KIM-1) gibi çeşitli biyo-

belirteçlerin ABH'nın erken teşhisini sağladığı düşü-

nülmektedir (27). Metalloproteinazlar-2'nin (TIMP-

2) idrar dokusu inhibitörü ve insülin benzeri büyüme 

faktörü bağlayıcı protein 7 (IGFBP7), ABH oluşumu 

veya böbrek iyileşmesi için göstergeler olarak 

tanımlanmıştır. Fakat bu göstergeler ABH'ya duyarlı 

ve etiyolojiye özgü güvenilir biyobelirteçlerin sınırlı 

olduğunu ve daha fazla biyobelirtecin araştırılması 

gerektiğini göstermektedir (28). 

Son zamanlarda yapılan çalışmalar miRNA'nın 

çeşitli hastalıkların erken aşamada tespit edilmesi 

için uygun biyobelirteç olduğunu desteklemektedir. 

Dolaşımdaki miRNA'nın, etiyolojiden ve altta yatan 

hastalıktan etkilenebileceği için tanısal belirteç 

olarak çok hassas olduğu yapılan çalışmalarda 

belirtilmiştir (29). 

Akut Böbrek Hasarında miRNA Rolü 

miRNA'lar serum, tükürük, gözyaşı ve idrar gibi 

çeşitli vücut sıvılarında saptanabilmektedir (30). 

miRNA'ların Vücut sıvılarındaki stabiliteleri ve 

varlıkları, insanlarda gelişen hastalıkların tanı ve 

progresyonunda biyobelirteç olarak kullanılmasının 

yolunu açmaktadır. Protein veya enzim bazlı test-

lerle karşılaştırıldığında, miRNA biyobelirteçleri 

bazı faktörlerden dolayı özel bir öneme sahiptir. İlk 

olarak, daha önce de belirtildiği gibi miRNA'lar ol-

dukça stabildir. İkinci olarak, miRNA, gerçek za-

manlı PCR ile güvenilir bir şekilde analiz edilebil-

mektedir. Analiz nispeten basit ve son derece has-

sastır. Üçüncü olarak, analiz dizi bazlı olduğu için 

çok spesifiktir. Son olarak, spesifik miRNA'lar 

hastalıklarda önemli patojenik roller oynarlar ve bu 

da bu miRNA'ların hastalıkların oluşumunu ve iler-

lemesini takip etmek için miRNA'ların biyobelirteç 

olarak kullanılmasını mümkün kılar. Aksine, pro-

teinler daha çeşitlidir ve çeşitli translasyon sonrası 

modifikasyonlara sahip olabilir, bu da yüksek afi-

niteli, spesifik analiz geliştirmeyi zorlaştırır. Böylece 

nefroloji alanında, miRNA'ların biyobelirteçler 

olarak incelenmesi heyecan verici bir alan olarak 

ortaya çıkmıştır. Böbrek kanserlerinden başlayarak, 

cerrahiye bağlı akut böbrek hasarları, iskemik akut 

böbrek hasarı, diyabetik nefropati, kronik böbrek 

hastalıkları ve allogreft reddi gibi diğer büyük 

böbrek hastalıkları için potansiyel biyobelirteçler 

olarak birçok miRNA keşfedilmiştir (31-34). 

TARTIŞMA 

Biyobelirteç geliştirmenin en önemli basamağı, ilgili 

biyobelirtecin uygun bir doğruluk düzeyi ile tanım-

lanmasına olanak tanıyan referans aralıklarının 

belirlenmesidir. Yapılan bir pilot çalışmada, miR-

101-3p, miR-127-3p, miR-210-3p, miR-126-3p, 

miR-26b 5p, miR-29a-3p, miR-146a-5p, miR-27a-

3p, miR-93-3p ve miR-10a 5p kardiyak cerrahi 

hastalarında ABH’nın potansiyel biyobelirteçleri 

olarak bir dizi miRNA belirlenmiştir. Genom 

çapında profil oluşturma deneyleri bu miRNA'ların 

bazılarının (miR-10a, miR-27a, miR-29a, miR-101 

ve miR-210) insan böbrek dokusunda yüksek oranda 

eksprese edildiğini göstermiştir (35,36). Bu 

miRNA'ların bazılarının da böbrek hasarı ile ilişkili 

olduğu belirtilmiştir (36). miR 127 son zamanlarda 

İskemi / Reperfüzyon (I / R) yaralanması sırasında 

proksimal tübül hücre yapışmasının bir regülatörü 

olarak gösterilmiştir (37). Yapılan bir başka 

çalışmada, ABH olan kritik hastaların plazmasında 
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miR-210-3p düzeylerinin sağlıklı kontrol grubuna 

kıyasla daha yüksek seviyelerde olduğu belirtilmiştir 

(38). 

Bir ABH biyobelirtecinin en önemli özelliği, böbrek 

hasarının etkilenme düzeyini kesin bir şekilde 

belirleme yeteneğinin olmasıdır. miR-210-3p, miR-

126-3p, miR-29a-3p ve miR-146a-5p serum düzey-

lerinin, ABH’ın evrelerini sınıflandırmada anlamlı 

korelasyon gösterdiği ve bu nedenle miRNA'ların 

ABH şiddetini tespit etmek için kullanılabileceği 

vurgulanmaktadır. Çok sayıda yeni ABH biyobelir-

teçleri arasında, sadece serum Sistatin-C düzeyleri 

ABH şiddeti, plazma NGAL gibi diğer belirteçler ise 

ABH'nın ilerlemesi hakkında bilgi sahibi olmamızı 

sağlamaktadır (39). 

Kardiyak cerrahi geçiren bir grup hasta miRNA 

değişimi bakımından diğer böbrek hasarı biyobelir-

teçleri ile karşılaştırıldığında cerrahi işlemden 

hemen ya da birkaç saat sonra ABH’yı tahmin etmek 

için klinik bağlamda NGAL, KIM-1, IL-18, Sistatin-

C biyobelirteçleri test edilmiştir. Bu bağlamda yapı-

lan testlerin sonuçları ile serum kreatinin seviyeleri-

nin korelasyon çalışmaları sonucunda ABH teşhisi 

konulan hastaların ve aynı grup hastaların ABH 

teşhisinden öncesi günlerde miR-26b-5p, miR-146a-

5p, miR-93-3p ve miR-127-3p'nin serumdaki eks-

presyon düzeylerini aşamalı olarak azaldığı gösteril-

miştir. Bu veriler, serum miRNA'larının serum 

kreatinininden birkaç gün önce ABH gelişiminin 

saptanabileceğini göstermektedir (40). Yoğun bakım 

hastalarında, yüksek oranda tanı değeri gösteren 

miR-146a-5p'nin, ABH teşhisi öncesi günlerde 

önemli bir düşüş göstermiştir. Bu veriler, bu 

miRNA'ların çeşitli klinik bağlamlarda kesin ve 

erken bir ABH tanı aracı olarak kabul edilebileceğini 

doğrulamaktadır. Ameliyattan önce ölçülen bazal 

miR-26b-5p, miR-27a-3p, miR-93-3p ve miR-127-

3p seviyeleri, tanı için kullanılan ABH kriterlerinden 

bağımsız olarak kardiyak cerrahiden sonra ABH 

gelişimini teşhis etmede yeterli olabilir (41). 

Yapılan bir çalışmada, kardiyak cerrahi sonrası 

ABH'nın prognostik biyobelirteçleri olarak plazma 

ve üriner miR-21'in seviyesi incelenmiş olup, hem 

idrar hem de plazma miR-21 seviyelerinin kalp 

cerrahisinden sonra ABH’nı belirleyebileceğini, 

idrar ve plazmada miR-21 tespitinin mümkün oldu-

ğunu göstermiştir. miR-21'in böbrek hasarının 

ciddiyetini yansıtıp yansıtmadığı veya koruyucu bir 

işleve sahip olup olmadığı net olmasa da, ABH 

şiddeti ile hem plazmada hem de idrarda miR-21 

düzeylerinin arttığını bildirilmiştir (42). Bir hayvan 

çalışmasında gösterildiği gibi, miR-21’in renal 

tübüler epitel hücrelerinin nekrozu ve apoptozunu 

kontrol ettiği ve renal iskemik reperfüzyon hasarına 

yanıt olarak hücresel proliferasyonu sağladığı 

belirtilmiştir. Bu nedenle, bu küçük molekülün 

böbrekten salınabileceği ve ABH'da koruyucu bir rol 

oynayabileceği düşünülebilir (32). Benzer şekilde, 

diğer çalışmalar miR-21'in insan glioblastoma hücre 

proliferasyonunu kontrol ettiğini ve apoptozu baskı-

ladığını ortaya koymuştur (43). 

Birçok çalışma, dolaşımdaki miRNA'ların genel 

olarak biyo-sinyal fonksiyonlarına sahip olabilece-

ğini ve mikroveziküller veya proteinler tarafından 

taşındığını ileri sürmektedir. Bu nedenle, bir diyaliz 

sürecinde miRNA'ların kısmen kandan uzaklaştırıla-

bileceği bunun da dolaşımdaki bu küçük ribo-

nükleotidlerin seviyelerinin değişmesine yol açabile-

ceği düşünülmüştür. Bu durum biyolojik sonuçlara 

sebep olabilir (44). Şaşırtıcı bir şekilde, kan diyaliz 

filtrelerini geçtikten sonra plazmadaki miRNA'larda 

önemli bir değişiklik bulunamamıştır. Bu durum, 

diyaliz tedavisinin dolaşımdaki hasta kanında 

biyolojik olarak aktif bulunan miRNA'ların absorbe 

edilmediği sonucuna götürmüştür (45). Yapılan tüm 

bu çalışmalar, bu tür miRNA salınımının veya 

ilişkili hemolizin yararlı veya zararlı patofizyolojik 

etkilere sahip olup olmadığı sorusunu gündeme 

getirmektedir. 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

miRNA ekspresyon profili kardiyovasküler hastalık 

sonucu gelişebilen böbrek hasarı ile ilişkili olup yeni 

bir biyobelirteç sınıfı olarak karşımıza çıkmakta 

ayrıca hastalıklar için potansiyel tedavi hedefleri 

olarak rollerinin olabileceğini düşündürmektedir. Bu 

derleme kardiyak cerrahiye maruz kalan hastalarda 

gelişebilen ABH’da miRNA düzenlemeleri hakkında 

potansiyel bir fikir vermekte ve anormal miRNA 

ekspresyonunun nedeni olabilecek farklı durumları 
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vurgulamaktadır. Özellikle ABH’ya yönelik tanısal 

ve terapötik yaklaşımların geliştirilmesi için 

miRNA’ların rollerinin keşfedilmesi ve ekspresyon 

değişiminin anlaşılması gerekmektedir. 

 

 

 

ÇIKAR ÇATIŞMASI BEYANI 

Çalışma ile ilgili olarak yazarlar arasında herhangi bir 

çıkar çatışması bulunmamaktadır. 
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Kronik Böbrek Yetersizliği Hastalarında Beslenme  

Eğitimi ve Alternatif Yöntemlerin Önemi 

Importance of Nutrition Education and Alternative Methods in  

Patients with Chronic Kidney Failure 

Arzu KAVALA 1 , Nuray ENÇ 2  

 
Özet 

Kronik Böbrek Yetersizliği (KBY) böbreğin fonksiyonlarını 

kaybetmesiyle sonuçlanan, bireylerin yaşamlarını olumsuz yön-

de etkileyen, sürekli tedavi ve takip gerektiren bir hastalıktır. 

KBY hastalarının tedavilerinde beslenme eğitiminin rolü 

büyüktür. Çünkü beslenme eğitimi hastalığın ileri evrelere olan 

seyrini yavaşlatmaktadır. KBY hastaları tedavilerine, yeni 

yaşam tarzlarına ve beslenme kısıtlamasına uyum sağlama 

konusunda zorluklar yaşamaktadırlar ve bu durum beslenme 

eğitimine uyumlarını etkilemektedir. Beslenme eğitimlerinde 

karşılaşılan en önemli sorunlardan biri verilen eğitimin dav-

ranışa dönüşememesidir. Hastalarda davranış değişikliklerinin 

oluşturulabilmesi ve yaşam kalitelerinin arttırılması için eğitim 

veren hemşireler tarafından beslenme eğitimin önemi ve 

hastalığın seyrine olan etkileri anlatılmalıdır. Özellikle evre 1-4 

KBY hastalarında kolay ulaşılabilir, sürekli, etkin ve takip 

sistemlerinin olduğu eğitimler tercih edilmeli ve eğitim mater-

yali olarak teknolojik gelişmelerden faydalanılmalıdır. Hemşire-

lerin eğitici ve araştırmacı rolleri kapsamında, hasta eğitimlerin-

de hastaların öğrenmelerini kolaylaştıracak yöntemleri araştırıp, 

tercih etmeleri, teknolojik gelişmelerden faydalanmaları ve 

teknolojiyi hemşirelik uygulamalarına entegre etmeleri öneril-

mektedir. Bu makalenin amacı; KBY hastalarında beslenme 

tedavisi ve beslenme eğitiminin önemini vurgulamak, hemşire-

lerin güncel yaklaşımlar ve teknolojik gelişmeler doğrultusunda 

eğitimlerini planlamalarına yardımcı olmaktır. 

Anahtar kelimeler: Kronik böbrek yetersizliği; Beslenme 

tedavisi; Hasta eğitimi. 

 

 

Abstract 

Chronic Kidney Failure (CKD) is a disease that results in the 

loss of kidney functions, negatively affects the lives of 

individuals, and requires continuous treatment and follow-up. 

Nutrition education plays an important role in the treatment of 

CKD patients. Because nutrition education slows down the 

progression of the disease and it prevents the disease from 

becoming severe. CKD patients have difficulties in adapting to 

their treatments, new lifestyles and nutritional restriction, and 

this affects their adaptation to nutrition education. One of the 

most important problems encountered in nutrition education is 

the inability to transform the education into behavior. The 

importance of nutrition education and its effects on the course of 

the disease should be explained by the nurses who provide 

training in order to create behavioral changes in patients and to 

increase their quality of life. Especially patients with CKD stage 

1-4 patients, easily accessible, continuous, effective and follow-

up systems should be preferred and technological developments 

should be used as a training material. Within the scope of the 

educator and researcher roles of nurses, it is recommended that 

they research and prefer methods that will facilitate the learning 

of patients in patient education, benefit from technological 

developments and integrate technology into nursing practices. 

The purpose of this article is emphasizing the importance of 

nutrition therapy and nutrition education in CKD patients, 

helping nurses plan their education in line with current 

approaches and technological developments. 

Keywords: Chronic kidney failure; Nutritional therapy; Patient 

education.  
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GİRİŞ 

Kronik Böbrek Yetersizliği (KBY) progresif ve geri 

dönüşümü mümkün olmayan nefron kaybı ile karak-

terize bir sendromdur. Doksan gün süren böbrek 

hasarı ve/veya glomerüler filtrasyon hızının (GFR) 

60ml/dk’nın altına düşmesi sonucu, böbreğin sıvı-

solüt dengesini ayarlama ve endokrin-metabolik 

fonksiyonlarında kronik ve ilerleyici bozulma hali-

nin görülmesi olarak tanımlanmaktadır (1-3). Kronik 

böbrek yetersizliği beş evrede sınıflandırılmaktadır. 

GFR değeri Evre I’de ≥90ml/dk/1,73m2, Evre II’ de 

60-89 ml/dk/1,73m2, Evre IIIa’da 45-59 ml/dk/ 

1,73m2 (Hafif-orta derecede azalmış) ve IIIb’de 30-

44 ml/dk/1,73m2 (Orta-ağır derecede azalmış), Evre 

IV’de 15-29 ml/dk/1,73m2, Evre V’de < 15 ml/ 

dk/1,73m2 dir (2). Böbrek Hastalıkları- Küresel 

Sonuçların İyileştirilmesi (Kidney Disease: Impro-

ving Global Outcomes) (KDIGO) Kılavuzu 2012 

yılı sınıflamasında GFR’ ye ek olarak KBY’nin 

sebebini ve albüminüriyi de ekleyerek üç kategoride 

evreleme yapılmıştır. Bu evreleme hastalığın prog-

nozunda ve uygulanacak tedavinin belirlenmesinde 

önemli rol oynamaktadır (4). 

Kronik böbrek yetersizliğinin evrelendirilmesi hasta-

lığın progresyonuna ve komplikasyon risk tabaka-

landırmasına dayanan hastalık yönetimine yön ver-

mesi açısından önemlidir. Risk tabakalaması hasta-

ların izlenmesi, uygun tedavilerinin seçilmesi ve 

eğitimlerinin düzenlenmesinde bir kılavuz olarak 

kullanılmaktadır. KBY mortalite ve morbiditesi 

yüksek, farkındalığı ve erken tanısı düşük olan fakat 

erken fark edildiğinde de önlenebilen veya ileri 

evrelere olan seyri yavaşlatılabilen bir hastalıktır 

(4,5). 

Kronik böbrek yetersizliğinin ileri evrelere olan 

seyrini yavaşlatmak için hastalara sağlıklı yaşam 

biçimi değişiklikleri konusunda (sağlıklı beslenmek, 

düzenli egzersiz yapmak, vücut ağırlığını korumak, 

sodyum kullanımını azaltmak, sıvı kontrolünü 

sağlamak, sigara ve alkol tüketiminden uzak 

durmak, düzenli kan basıncı ölçümlerini yapmak, 

ilaçlarını düzenli kullanmak ve tıbbi kontrollerini 

yaptırmak vb.) eğitim verilmesi gerekmektedir (5,6). 

Beslenme tedavisi ve eğitiminde hastalara besin öğe-

leri, besin değerleri, mineraller, vitaminler, kalsi-

yum, fosfor, potasyum, sodyum içeren gıdalar, 

sodyum kısıtlamasının önemi, besinlerin hazırlan-

ması, değişim listeleri ve tüketilecek sıvı miktarları 

detaylı bir şekilde anlatılmalı ve hastaların beslenme 

değişikliğine uyumları kontrol edilmelidir (6). Bu 

eğitimler hazırlanırken hastaların öğrenmelerine 

yardımcı olacak etkin materyaller tercih edilmelidir. 

Bu derleme makalenin amacı; KBY hastalarında 

beslenme tedavisi ve beslenme eğitiminin önemini 

vurgulamak, hemşirelerin güncel yaklaşımlar ve 

teknolojik gelişmeler doğrultusunda eğitimlerini 

planlamalarına yardımcı olmaktır. 

Kronik Böbrek Yetersizliğinde  

Beslenme Tedavisi 

Kronik böbrek yetersizliğinde beslenme tedavisi, 

hastanın beslenme alışkanlığının belirlenip, geliştiri-

lerek, hastalığın ilerlemesinin yavaşlatılmasını, 

oluşabilecek metabolik sorunların önlenmesini ve 

üremik toksinlerin azaltılmasını amaçlamaktadır (5). 

Özellikle KBY Evre 1–4 hastaları için beslenme 

hedefleri, kaliteli beslenme durumu sürdürülerek, 

böbrek yetersizliğinin ilerlemesini geciktirmek ve 

oluşabilecek riskleri azaltmaktır. Güncel kılavuzlar 

KBY hastalarının beslenme durumlarının yılda iki 

kez rutin tarama ile değerlendirilmesini önermek-

tedir. KBY hastalarında beslenme değerlendirilirken 

iştah, beslenme öyküsü, kilo, beden kitle indeksi 

(BKİ), bel çevresi ölçümü, biyokimyasal değerler, 

antropometrik ölçümler ve fiziksel bulgular bir 

bütün olarak değerlendirilmelidir (7-9). 

Güncel kılavuzlar; vücut ağırlığının ve BKİ’nin 

KBY evre 1-3 hastalarında yılda iki, evre 4-5 

hastalarında ise en az yılda dört kez değerlendiril-

mesini önermektedir. KBY evre 1-5 veya transplant 

hastalarında BKİ’nin çok düşük olması (<18 kg/m2) 

tek başına malnütrisyon tanısı koymak için yeterli 

değildir. Ödem yoksa vücut yağının deri kıvrım 

kalınlığı ölçülerek değerlendirilmesi, abdominal 

obezite değerlendirilmesinde ise bel çevresi ölçüm-

lerinin de yapılması gerekmektedir (9). 

Kronik böbrek yetersizliği hastalarının beslenme 

durumlarının değerlendirilmesinde yapılan ölçümle-

rin dışında hastaların biyokimyasal parametreleri de 

göz önünde bulundurulmalıdır. Tedavilerinde serum 
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BUN (Kan üre azotu), GFR, albümin, kreatinin, 

kolestrol ve elektrolit düzeylerine göre diyetler 

önerilmelidir. KBY hastalarının beslenme tedavisin-

de beslenme eğitiminin rolü çok fazladır. Bu konuda 

hemşireler beslenme davranışlarında olumlu değişim 

sağlanabilmek için eğitimleri sık sık tekrarlamalı ve 

eğitimlerin kolay ulaşılabilir olmasına dikkat 

etmelidirler (7). 

Beslenme eğitim içeriklerinde; besin öğeleri, besin 

değerleri, mineraller, vitaminler, kalsiyum, fosfor, 

potasyum, sodyum içeren gıdalar, sodyum kısıtlama-

sının önemi, besinlerin hazırlanması, değişim 

listeleri ve tüketilecek sıvı miktarı konularına yer 

verilmelidir (6). 

Besin Öğeleri 

Kronik böbrek yetersizliği hastalarının beslenme 

tedavileri ve beslenme eğitimleri düzenlenirken 

besin öğelerinin öneminden, ne kadar tüketilmesi 

gerektiğinden ve dikkat edilmesi gereken koşullar-

dan bahsedilmelidir. Çünkü beslenme tedavisine 

gösterilen özen hastaların yaşam kalitelerinin 

artmasına, tedaviye ve hastalığa uyum sağlamalarına 

ve hastalığın prognozuna etki etmektedir (6,7) 

Proteinler Proteinler vücudumuzun en önemli besin 

kaynaklarıdır. Büyüme, gelişmenin sağlanması, do-

kuların onarımı ve savunma sistemi için gereklidir. 

Proteinler hayvansal ve bitkisel kaynaklı proteinler 

olmak üzere ikiye ayrılır (10-12).  

Kronik böbrek yetersizliği hastaları için önerilen 

protein alımı, erişkin, stabil KBY evre 3-5 hastala-

rında 0,55–0,60 g/kg/vücut ağırlığı/gün dür. Erişkin 

KBY evre 3-5 ve diyabetik hastalarda, beslenme 

durumunu stabil sürdürmek ve glisemik kontrolü 

sağlamak için, yakın gözetim altında, günde 0,6-0,8 

g/kg/vücut ağırlığı/gün protein alımı önerilmektedir 

(9,11). 

Son yıllarda yapılan çalışmalarda ve güncel kılavuz-

larda bitki bazlı düşük proteinlerin (et, süt, yumurta 

gibi hayvansal kaynaklı proteinler yerine mercimek, 

fasulye, bezelye vb.) kullanılması önerilmektedir 

(9,13,14). Diyetlerin en az % 50 bitki bazlı gıda-

lardan, genellikle rafine edilmemiş ve işlenmemiş 

yiyeceklerden oluşmasının fayda sağlayacağı belir-

tilmektedir. Bitki bazlı düşük proteinli diyetlerin 

düşük sodyum (<3 g / gün), yüksek diyet lifi (25-30 

g / gün) ve yeterli diyet enerjisi alımı (30-35 kal / kg 

/ gün) sağlaması nedeniyle tercih edilmektedir (15). 

Bitki bazlı düşük proteinli diyetler ayrıca diyabet, 

hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalıklar gibi 

KBY ile ilişkili majör komorbiditelerin önlenmesi 

ve tedavisi için de yararlıdır (14-16). Diyetteki 

protein miktarının kısıtlanması, üre miktarında 

orantılı bir azalmaya da neden olur. Protein alımını 

azaltarak azotemiyi iyileştirmek, üremik toksinler 

olarak hareket ettiği düşünülen diğer azotlu bileşik-

lerin de paralel olarak azalmasına neden olmaktadır 

(11,17). Bu nedenle tüketilen protein miktarı önem 

teşkil etmektedir. Hastalara protein içeren gıdalar ve 

tüketim miktarları konusunda eğitim verilmeli ve 

BUN değerleri yakından takip edilmelidir. 

Karbonhidratlar 

Karbonhidratlar vücudumuzda enerji sağlamak için 

kullanılırlar. Enerjinin % 55-60’ı karbonhidratlardan 

sağlanır. Hücreler enerji için özellikle basit bir 

karbonhidrat olan glikozu kullanırlar. Kompleks ve 

basit olmak üzere ikiye ayrılırlar. Kompleks karbon-

hidratlar; kuru baklagiller, sebzeler, tahıllar basit 

karbonhidratlar ise şeker, bal, reçel ve meyvelerde 

bulunur (10). Bitkisel besinler karbonhidratların 

temelini oluşturdukları gibi fazla miktarda lif 

içerirler. Bu lifler kan yağlarının yükselmesini önle-

mede etki göstermektedirler. Bu nedenle de sebze ve 

meyve tüketiminin arttırılması gerekmektedir. 

Kompleks içeren gıdalar aynı zamanda protein de 

içermektedirler. Bu nedenle günlük protein hesabı 

yapılırken karbonhidratlar da dikkate alınmalıdır 

(6,10,11).  

Böbrek hastalığı olan hastalarda, diyetteki fosfor ve 

proteinin yanı sıra üre ve kreatinin oluşumunu 

azaltmaya yardımcı olmak için karbonhidratlar 

yüksek lif içeriği (örn. Tam buğday ekmeği, yulaf 

ezmesi ve karışık meyve ve sebzeler) ile kompleks 

hale getirilmelidir (17).  

Yağlar 

Yağlar vücudumuza enerji verdiği gibi, yağda eriyen 

vitaminlerin de kullanılmasını sağlar. Enerjinin % 
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25-30’u yağlardan sağlanır (10-12). Yağlar vücudu-

muza besinlerin içeriğiyle ve yiyeceklere dışarıdan 

eklenerek alınır. Gereksinimden fazla yağ alımı obe-

ziteye neden olabildiği gibi kan yağları ve kolestero-

lün de artmasına sebep olabilir. KBY olan bireylerde 

kan kolesterol düzeyinin yüksek olması böbrek 

hasarının ilerlemesine neden olduğu için yakından 

izlenmeli ve bitkisel sıvı yağların kullanımı tercih 

edilmelidir (6,10,17). 

Diyabetik ve hipertrigliseridemili hastalarda diyetle 

omega-3 yağ asidi desteğinin albüminüriyi azaltabi-

leceği ve böbrek fonksiyonlarını koruyabileceği ileri 

sürülmüştür (18). Omega-3 yağ asitlerinin kronik 

glomerüler hastalığı ve yavaş immünoglobulin A 

(IgA) nefropatisi olan hastalarda proteinüriyi azalta-

bildiği ve anti-inflamatuar etkileri nedeniyle, omega-

3 yağ asitlerinin böbrek hasarına karşı koruma 

sağladığı öne sürülmüştür (18,19). 

Böbrek Hastalıkları-Küresel Sonuçların İyileştiril-

mesi (KDIGO) (Kidney Disease: Improving Global 

Outcomes) kılavuzunda; erişkin KBY evre 3-5 has-

talarına, serum trigliserid düzeylerini azaltmak için 2 

g/gün uzun zincirli omega-3 çoklu doymamış yağ 

asitleri, KBY evre 5, periton ve hemodiyaliz hasta-

larına, lipid profilini düzeltmek, HDL seviyelerini 

artırmak, trigliserid ve LDL kolesterolü azaltmak 

için 1,3-4 g/gün uzun zincirli omega-3 çoklu 

doymamış yağ asitleri kullanımı önerilmiştir (9). 

Mineraller ve Vitaminler 

Potasyum; vücut kaslarında ve sıvılarında bulunan 

bir mineraldir. Organların fonksiyonlarını yerine 

getirebilmeleri için kandaki potasyumun belirli 

düzeylerde bulunması gerekmektedir (10,11). Potas-

yumun normal değerinin altında ve üzerinde olması 

tehlikelidir. Potasyumun yüksek olması kalp atım 

hızında bozulmalara neden olabilmektedir (7). 

Potasyum böbreklerden uzaklaştırıldığı için böbrek 

yetersizliği durumlarında potasyum düzeyi artar. Bu 

durumda kas güçsüzlükleri, halsizlik, kardiyak prob-

lemler, iştahsızlık gibi belirtiler gözlemlenir (10). 

Potasyum vücuda gıdalarla alınır. Potasyum içeriği 

yüksek gıdaların (muz, kavun, kayısı, patates vb.) 

fazla tüketilmesi sonucu potasyum değeri artar. 

Diyetle potasyum alımının artması böbrek hastalığı 

ilerleme riski ile ilişkili olabilir (20,21).  Potasyum 

kısıtlaması, hiperkalemili hastalarda, özellikle böb-

rek hastalığının daha ileri evrelerinde olanlarda 

sıklıkla tavsiye edilir.  Böbrek hastalığının ilerleme-

siyle daha yüksek bir hiperkalemi riskine rağmen, 

çok az çalışma diyette potasyum kısıtlamasının etki-

lerini veya yiyecek hazırlama ve pişirme sırasında 

potasyum çıkarma yöntemlerini incelemiştir (22,23). 

Potasyum kolaylıkla suya geçebilen bir mineraldir. 

Bu sebeple hastalara potasyumu azaltmak için 

pişirme teknikleri (ilk haşlama suyunun dökülmesi) 

ve değişik besinlerin potasyum miktarları görsel ya 

da yazılı materyallerle anlatılmalıdır. 

Kalsiyum; kemiklerin yapısında yer alan, kemik 

bileşiminin korunmasında ve kaslarımızın kasılma-

sında önemli görevi olan bir mineraldir. Kalsiyum 

eksikliğinde istemsiz kasılmalar ve şuur bulanıklığı 

gözlemlenirken, kan kalsiyum değeri yükseldiğinde 

ise; iştahsızlık, bulantı, kusma ve kas zayıflığı gibi 

belirtiler ortaya çıkar. Kalsiyumun bağırsaktan emil-

mesini böbrekte yapılan D vitamini sağlar. Böbrek 

hastalarında yeterli miktarda D vitamini yapılama-

yacağından kalsiyum eksikliği sık görülür. Erişkin 

KBY 3-4 hastalarında, aktif D vitamini analoglarını 

kullanmadıklarında, kalsiyum dengesini koruyabil-

mek için 800-1000 mg/gün kalsiyum alımı öneril-

mektedir. Hastaların laboratuvar değerleri yakından 

takip edilerek, kalsiyum içeren gıdalar (süt, yoğurt, 

peynir, yumurta vb.) ve ne kadar tüketmeleri gerek-

tiği konusunda hastalar bilgilendirilmelidir (10,11, 

17). Günlük 800 ila 1000 mg (günde 20 ila 25 

mmol) elemental tüm kaynaklardan alınan günlük 

kalsiyumun yeterli olduğu, bu miktarda kalsiyum 

alımının evre 3 veya 4 KBY olan kişilerde stabil bir 

kalsiyum dengesi ile sonuçlanabileceği bildirilmiştir 

(24-25). 

Fosfor; kalsiyum gibi kemiklerin dayanıklı olmasını 

sağlar. Tüm organların çalışması için de enerji sağ-

lanmasında önemli rolü vardır. Hayvansal kaynaklı 

gıdalarda ve bakliyatlarda olmak üzere birçok 

gıdada bulunur. Fosfor besinlerle vücuda alınır, 

fazlası böbrekler tarafından uzaklaştırılır. Böbrek 

yetersizliğinde yeterince uzaklaştırılamadığı için 

vücutta birikir. Fosforun artması kalsiyumun azal-

masına ve kemiklerden kalsiyumun çekilmesine 
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neden olur. Bu durumda kemik zayıflığı, kolayca 

oluşan kırıklar, kas güçsüzlükleri ve eklem ağrıları 

gözlemlenir. Fosforun 800-1000 mg alınması öneril-

mektedir. Fosfor içerikli gıdalar, gıdalarda bulunan 

miktarları ve fosfor bağlayıcı ilaçların nasıl kullanıl-

ması gerektiği konusunda hastalar bilgilendiril-

melidir (10,11,17). 

Vitamin ve birkaç kritik eser element dengesizlikleri 

böbrek yetersizliğinde gözlemlenmektedir. Yetersiz 

gıda alımı, C vitamini eksikliğine neden olabilir ve 

ilerlemiş böbrek hastalığı olan hastalarda folat, K 

vitamini ve kalsitriol eksikliği olabilir (26). Çinko, 

bakır ve selenyum eksiklikleri meydana gelebilirken, 

alüminyum ve magnezyum seviyeleri de artabilir 

(26,27).  

Sodyum ve Sıvı Dengesi 

Sodyum dengesini vücudumuzda ayarlayan en 

önemli organ böbreklerimizdir. Böbrek yetersizliği 

ortaya çıktığında vücutta sodyum birikir ve biriken 

sodyum da ödem oluşmasına neden olur (10,12). 

Sodyum miktarının artması kan basıncının yüksel-

mesine, hipertansiyona ve kalp yetersizliğine neden 

olur (28). Bir meta-analiz çalışmasında, günlük 

sodyum alımını 179 mEq’den (4117 mg) 104 mEq’e 

(2392 mg) düşürmenin, sistolik kan basıncını 5 

mmHg, diyastolik kan basıncını 2 mmHg azalttığı 

sonucuna varılmıştır (29).  

Sodyum kısıtlaması, KBY’nin ilerlemesini önlemede 

etkili bir yöntemdir (29). Güncel kılavuzlarda erişkin 

KBY evre 3-5 veya transplant hastalarında, kan 

basıncını düzenlemek ve hacim kontrolünü sağlamak 

için sodyum alımının, 100 mmol/gün (veya < 2,3 

g/gün) ile sınırlandırılması önerilmektedir (9). Has-

talara sodyum kısıtlamasının önemi, sodyum alımını 

azaltabilmek için yapılması gerekenler (yemekleri 

mümkün olduğunca az tuzlu pişirmek, alternatif 

olarak baharat kullanmak, sofrada tuz kullanma 

alışkanlığından vazgeçmek vb.) ve besinlerin sod-

yum içerikleri konusunda bilgilendirme yapılmalıdır 

(6,12). 

Sıvı dengesi böbrek hastaları için çok önemlidir. 

Böbrek yetersizliğinin evresi ilerledikçe idrar mik-

tarı azalmaya başlar. Böbrek yetersizliğinin evresine 

ve idrar miktarına göre sıvı alımı ayarlanmalıdır (7). 

Sıvı alımı KBY evre 1-4 hastalarında idrar mik-

tarında azalma olmadığı sürece normal, Evre 5 ve 

hemodiyaliz hastalarında idrar miktarı + 500 mL/ 

gün, evre 5 ve periton diyalizi hastalarında izlemle 

intradiyalitik sıvı alımlarının 1500-2000 mL/gün 

olması önerilmektedir.  Transplantasyon hastalarında 

ise sıvı kısıtlaması önerilmemektedir (6,10). 

Sıvı kısıtlamasına uyum böbrek hastaları için önemli 

bir sorundur. Sıvı kısıtlamasının önemi, sıvı kısıtla-

masına yardımcı olacak öneriler (ölçülü kaplar kul-

lanması, tuz kısıtlaması, küçük bardaklar kullanmak, 

limon kabuğu çiğnemek, sakız çiğnemek vb.) 

konusunda hasta bilgilendirilmelidir (7,10). 

Besinlerin Hazırlanması 

Kronik böbrek yetersizliği hastalarında beslenme 

eğitimi verilirken göz önünde bulundurulması gere-

ken önemli konulardan biri de besinlerin hazırlanma 

şekilleridir. Yemeklerin içerisine konulacak olan 

besin öğelerinin miktarlarının en doğru şekilde 

tartılması önerilmektedir. Ancak tartı imkânı yoksa, 

tartı karşılığı pratik mutfak ölçüleri (1 tatlı kaşığı=5 

cc vb.) hastaya anlatılmalıdır (6).  

Böbrek hastalarının diyetlerinde kısıtlamalar olduğu 

için pişirme esnasında yiyeceklerin özelliklerini kay-

betmemesine dikkat etmeleri, kızartma yöntemi 

yerine haşlama yöntemini kullanmaları, potasyum 

kısıtlaması var ise sebzelerin pişirilirken ilk haşlama 

sularını dökmeleri ve besinleri kolay sindirilebilecek 

şekilde pişirilmeleri gerektiği konusunda bilgi 

verilmelidir (6,10,12). 

Değişim Listeleri 

Değişim listeleri, yemek listeleri düzenlenirken bir 

diğerinin yerine geçebilen veya o gıdanın yerini 

tutan besin maddelerinin bilinmesine olanak sağla-

ması açısından önemlidir. Değişim listeleri saye-

sinde hastalar sadece diyetlerinde olan yiyecekleri 

yemek zorunda kalmadıkları gibi, kendi zevklerine 

ve ihtiyaçlarına göre değişik besinler tüketebilirler 

(6,10,12). 

Bu listeler düzenlenirken, seçilen yiyecek ile aynı 

miktarda, aynı türden besin elemanlarını içeren, o 
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besinin yerine geçebilecek başka alternatifler 

listeden seçilebilir (1 tane elma yerine 8-10 tane 

yeşil erik gibi) (Tablo:1). Böylece alınan protein, 

yağ, karbonhidrat gibi besin elemanları aynı kaldığı 

halde değişik menüler elde edilmiş olur (6,10). 

Değişim listeleri sayesinde hastalar diyet kısıtlama-

larına alternatif menüler üretebilirler. Her besin 

grubuna ait değişim listeleri (et, sebze, meyve, kuru 

bakliyat vb.) eğitimlerde hastalara anlatılmalıdır. 

Kronik Böbrek Yetersizliğinde Beslenme Eğitimi 

Kronik böbrek yetersizliğinin önlenmesi, ileri evre-

lere olan seyrinin yavaşlatılması ve yönetiminde 

diyet danışmanlığı ve beslenme eğitimi önerilmek-

tedir. KBY beslenme müdahalelerinin amaçları 

arasında risk faktörlerinin yönetimi, KBY'nin tüm 

evrelerinde optimal beslenme durumunun sağlan-

ması, toksik metabolik ürünlerin birikmesinin önlen-

mesi ve oluşabilecek KBY komplikasyonları yer alır 

(30). KBY ilerledikçe beslenme, kardiyovasküler 

hastalık riskini ve böbrek fonksiyonundaki azalma-

nın ilerlemesinde etkin rol oynamaktadır (5,30,31). 

Kronik böbrek yetersizliği olan hastalarda beslenme 

tedavisi ve eğitimi karmaşık, uygulaması zor görü-

lebilir. Bunun en önemli nedeni KBY'li bireylerin 

sıklıkla hipertansiyon, diyabet, kardiyovasküler 

hastalıklar, hiperlipidemi ve obezite gibi diyet 

değişikliğinin de önerildiği önemli komorbid durum-

lara sahip olmalarıdır. Fakat başarılı diyet yönetimi, 

dikkatli planlama, beslenme durumunun periyodik 

olarak kontrol edilmesi, labaratuvar sonuçlarının takip 

edilmesi ve en önemlisi diyet uyumunun izlenmesi 

ile hem KBY hem de eşlik eden komorbid durumlar 

için başarılı bir kontrol sağlanabilir (12,17,30).  

Hemşirelerin eğitici rolü kapsamında yer alan hasta 

eğitimleri, sağlıklı/hasta bireylere sağlıklı yaşam, 

bilgi, beceri, tutum, davranış ve alışkanlıklarını kazan-

dırmayı amaçlamaktadır. Hemşireler KBY hastala-

rına beslenme eğitimi verirken hastaların diyetlerine 

ve besin kısıtlamalarına uyum sağlama durumlarını, 

diyetlerin uygulanabilir ve sürdürülebilir olmasını 

değerlendirmelidir. Bu nedenle hemşireler beslenme 

eğitimi verirken beslenme izlemlerini yaparak, bes-

lenme davranışlarında değişiklik oluşturulmaya 

çalışmalıdır (7). Hemşireler beslenme eğitimlerini 

hazırlarken teknolojik yeniliklerden, görsel öğeler-

den faydalanmalı, kontrollerde beslenme eğitimlerini 

tekrar ederek hastaların diyete uyumlarını kolaylaş-

tırmalı ve beslenme davranışlarındaki değişimleri 

kontrol etmelidirler. Beslenme davranışlarında olumlu 

değişim sağlayabilmek için beslenme eğitimlerini 

sık sık tekrarlamalı ve yakından takip etmelidirler 

(5,7). 

Beslenme Eğitiminin Hazırlanması 

Hemşirelik bakımının ayrılmaz bir parçası olan hasta 

eğitimi, bireyin komplikasyonlardan korunmasını, 

yaşamında kendi kendine yeterli duruma gelmesini, 

hastalıklarla başa çıkmasını, hastalığa uyum sağla-

masını, sağlık bakımıyla ilgili karar alma yetenek-

lerinin arttırılmasını, sağlığı geliştirip, sürdürecek 

davranış değişikliklerinin kazanılmasını amaçlamak-

tadır. Hasta eğitiminde bu amaçlara ulaşabilmek için 

hasta bakımının, hasta eğitimi süreci ile birleşti-

rilmesi gerekmektedir (32). 

 
Tablo 1.  Örnek meyve değişim listesi 

Yiyecek Adı Ortalama Ölçü Miktar (gram) 

Ahududu ½ su bardağı 100 

Armut 1 orta boy 100 

Ayva ¼ orta boy 100 

Elma 1 küçük boy 100 

Erik (kırmızı) 5 adet 100 

Erik (yeşil) 8-10 adet 100 

Erik (mürdüm) 3-4 adet 100 
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Kronik böbrek yetersizliğinde beslenme eğitiminin 

önemi çok fazladır. Beslenme eğitimi de tüm hasta 

eğitimlerinde olduğu gibi birbiriyle ilişkili veri top-

lama, tanılama, planlama, uygulama ve değerlendir-

me basamaklarını içermelidir (33). Beslenme eğiti-

minin veri toplama aşamasında; hemşire hastanın ve 

ailesinin öğrenme isteğini, yeterliliğini değerlendir-

melidir. Hastanın ve ailesinin beslenme konusundaki 

bilgi düzeylerini, diyetlerine uyumunu, beslenme 

alışkanlıklarını, tükettikleri besin içeriklerini sorgu-

lamalıdır. Eğitim sürecinin ikinci basamağı olan 

tanılama sürecinde; hemşire öğrenme gereksinimine 

yönelik toplanan verileri çözümleyip değerlendir-

meli, hastanın ve ailesinin öğrenme gereksinimle-

rinin neler olduğunu saptamalı, karar vermeli ve 

hemşirelik tanısını belirlemelidir (11,34). Eğitim 

sürecinin planlama aşamasında; eğitimin hedeflerine 

ulaşması için hemşire eğitimin nerede, ne zaman 

yapılacağına ve hangi mesajları içereceğine dikkat 

etmelidir. Eğitimlerin etkinliği ve kalıcı olması 

açısından hastaların en uygun oldukları zaman ve 

mekanda eğitimler hazırlanmalı, eğitim verilecek 

ortamın koşulları da göz önünde bulundurulmalıdır 

(33). Hemşire eğitimde kullanacağı materyalleri 

hastaya uygun seçmeli ve hastanın en ideal öğrenme 

şekli belirlenip, kalıcı ve kolay ulaşılabilir olması 

için teknolojik yöntemlerden de destek almalıdır. 

Hemşireler yüz yüze verdikleri eğitimleri daha kalıcı 

hale getirilebilmek için görsel ve yazılı materyal-

lerden destek almalıdırlar. Uygulama aşamasında; 

hemşirenin planlamış olduğu öğretim etkinliklerini, 

hasta ve ailesinin öğrenmesini sağlamak amacıyla en 

etkin şekilde sunması gerekmektedir. Eğitim süre-

cinde geri bildirimler alınmalı ve hastalar anlama-

dıkları konularda soru sormaları için teşvik edil-

melidir (33,34). Hastanın davranış değişikliği kazan-

ması sağlanmalıdır. Değerlendirme aşamasında ise; 

eğitimin sorgulanıp öğrenmenin değerlendirilmesi 

gerekir. Eğitim sonunda hemşire hastanın öğrenme 

durumu kontrol etmelidir. Değerlendirme öğretim 

sürecinin her aşamasında yer almalıdır. Hemşire, 

hasta ve ailesinden aldığı geri bildirimler ile 

eksiklikleri gidermeli, tekrarlar ve izlemler yapmalı, 

eğitimi etkin materyaller ile desteklemelidir (30,33, 

34). 

Beslenme Eğitiminde Kullanılan Alternatif 

Yöntemler ve Etkileri 

Kronik böbrek yetersizliği hastalarına verilen bes-

lenme eğitimlerinin daha etkin, kalıcı, kolay ulaşı-

labilir ve hastaların kendi hastalıklarının yöneti-

minde etkin olmalarını sağlamak için teknolojik 

gelişmelerden faydalanılmalıdır. Eğitim materyali 

olarak kullanılan broşür, kitapçık, afiş, resim, video 

gibi araçların yanı sıra web tabanlı eğitimler, mobil 

uygulamalar, takip sistemleri ya da etkin öğrenmeye 

olanak sağlayan uygulama ortamları ile eğitimlerin 

sürekliliği sağlanarak, hastalarda yaşam biçimi 

değişiklikleri oluşturulmaya çalışılmalıdır (35, 36). 

Özellikle KBY evre 1-4 hastaları gibi üç ya da altı 

ayda bir takip edilen hasta gruplarında eğitimlerin 

sürekliliği ve takibi açısından teknolojik uygulama-

ların kullanımının arttırılması gerekmektedir.  

Teknolojik gelişmelere paralel olarak KBY bes-

lenme yönetiminde geliştirilen uygulamaları kulla-

nan hastalarla yapılan randomize kontrollü çalış-

malarda hastaların kan basınçları ve sodyum tüke-

timlerinde azalma (37), toplam kolesterol ve LDL 

kolesterol serum düzeylerinde belirgin iyileşme, bel 

çevrelerinde ve vücut yağı ölçümlerinde azalma 

(38), hastaların motivasyonlarının arttığı ve eğitim-

den sonra beslenme konusunda uzmana başvurma 

oranlarının % 37’den % 65’e yükseldiği (39),  hasta 

merkezli bakımın önemi ve hastaların bakım 

kalitelerinin arttığı saptanmıştır (40). 

Stevenson ve arkadaşlarının (2019) sistematik derle-

mesinde e-Sağlık müdahalelerinin diyet sodyum 

alımını azalttığı, sıvı yönetimi konusunda fayda sağ-

ladığı ve hastaların kendi hastalıklarının yönetim-

lerinde daha etkin oldukları sonucu saptanmıştır 

(41).  

Diyetle ilişkili kronik hastalıkları olan hastaların 

yaşam kalitelerini iyileştirmek için tasarlanan mobil 

uygulama çalışmalarında uygulamayı kullanan has-

taların diyet kabulu ve uyumlarının daha iyi olduğu 

(42), kullanıcıların coğrafi bölgelerinin özellikleri 

dikkate alınarak sağlık profili oluşturulduğunda, 

bireyselleştirilmiş beslenme önerileri ile hasta uyum-

larının daha çok arttığı (43), mobil uygulamalar  
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sayesinde uzaktan hasta takibi ile erken teşhis 

imkanı oluştuğu ve hastalıkların prognozunda yavaş-

lama gözlemlendiği sonucu saptanmıştır (44).   

Teknolojik uygulamaların kullanıldığı hasta eğitim-

leri hastaların kendi hastalıklarının yönetiminde 

etkin olmalarına, hastalıklarıyla ilgili karar verme 

becerilerinin artmasına katkı sağlamaktadır. Bu 

nedenle hasta eğitimleri verilirken hemşireler araştır-

macı rollerini kullanarak güncel teknolojik gelişme-

leri takip edip, hastaların en etkin öğrenme şeklini 

belirleyerek verdikleri eğitimlerin daha etkin ve 

kalıcı olmasını sağlamalıdırlar. 

Sonuç ve Öneriler 

Kronik böbrek yetersizliğinin artan yükünü azalta-

bilmek için hastalığın tedavisinden çok oluşumunu 

engellemeye, erken tanı ve uygun tedavi alternatif-

leriyle ilerlemesini durdurmaya, hastaların yaşam 

sürelerini arttırmaya gereksinim vardır. Beslenme 

tedavisi ve eğitimi hastalığın ilerlemesini azaltmak 

açısından önem teşkil etmektedir.  

Kronik böbrek yetersizliği hastalarının kısıtlı beslen-

me kurallarına uyum sağlamaları, alışkanlıklarını 

değiştirmeleri ve yeni beslenme şekillerini öğren-

meleri zaman almaktadır. Bu nedenle hemşirelerin 

beslenme eğitimlerini hazırlarken eğitimlerin kolay 

ulaşılabilir, tekrarlı, etkin, takip edilebilir ve 

hastalarda davranış değişikliği oluşturabilmesine 

dikkat etmeleri gerekmektedir.  

Alternatif yöntemlerin ve yeni teknolojilerin kulla-

nılması hasta memnuniyetini arttırdığı gibi, hemşire-

lerin iş yükünü de azaltmakta ve takip sistemleri 

sayesinde daha etkin bakım yönetimi sağlamalarına 

imkân sunmaktadır. Beslenme eğitimlerinde hastala-

rın öğrenmelerini kolaylaştıracak yöntemler tercih 

edilerek, hemşirelerin beslenme eğitimlerinde tekno-

lojik gelişmelerden faydalanmaları ve teknolojiyi 

hemşirelik uygulamalarına entegre etmeleri öneril-

mektedir. 
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 The Risk of Hemorrhage and Nursing Care in Patients with 

Crimean-Congo Hemorrhagic Fever 

Kırım-Kongo Kanamalı Ateşi Tanılı Hastalarda Kanama  

Riski ve Hemşirelik Bakımı 

Şengül KORKMAZ BİNAY 1 , Aylin ÖZAKGÜL2  

 
Abstract 

Thrombocytopenia is seen at a rate of 95-100% in patients 

diagnosed with Crimean-Congo Hemorrhagic Fever (CCHF). 

Activation of the coagulation cascade with the effect of 

endothelial damage leads to thrombocytopenia, hemorrhage, 

disseminated intravascular coagulation and multi-organ failure. 

The presence of poor prognosis factors causes the 

thrombocytopenia to rapidly deepen, and insufficient transfusion 

causes increased mortality rates. In patients with CCHF, 

independent nursing interventions include identification of 

hemorrhage/hemorrhage risk, determining the factors causing 

hemorrhage and solving the hemorrhage risk problem. Hence, the 

nurses who work in the unit where CCHF patients are treated 

should identify the hemorrhage risk in detail, specify 

individualized nursing interventions, follow evidence-based 

practice and be in collaboration with other health staff. This 

review presents information about nursing care aiming at 

hemorrhage/hemorrhage risk developing from thrombocytopenia 

in patients with CCHF. 

Keywords: Crimean-Congo Hemorrhagic Fever; Hemorrhage; 

Nursing Care; Thrombocytopenia. 

 

 

 

 

Özet 

Kırım-Kongo Kanamalı Ateşi (KKKA) tanılı hastalarda %95-

100 oranında trombositopeni görülmektedir. Hastalarda gelişen 

endotel hasarının etkisiyle koagülasyon kaskadının aktifleşmesi, 

trombositopeniye, kanamaya, yaygın damar içi pıhtılaşmaya ve 

çoklu organ yetmezliği gelişmesine yol açmaktadır. Kötü 

prognostik faktörlerin olması, trombositopeninin hızlı bir şekilde 

derinleşmesi ve yeterli transfüzyonun yapılmaması, mortalite 

oranlarının artmasına neden olmaktadır. KKKA tanılı hastalarda 

kanama/kanama riskini tanılama, kanamaya neden olan 

faktörleri belirleme ve kanama riski sorununu çözme, bağımsız 

hemşirelik girişimlerini ifade eder. Bu nedenle KKKA tanısı ile 

tedavi gören hastaların olduğu ilgili ünitede çalışan 

hemşirelerin, her hastada kanama riskini ayrıntılı tanılamaları, 

bireye özgü hemşirelik girişimlerini belirlemeleri, bu konudaki 

kanıta dayalı uygulamaları takip etmeleri ve diğer sağlık ekibi 

üyeleri ile iş birliği içinde olmaları gerekir.  

Bu derlemede, KKKA tanılı hastalarda trombositopeni sonucunda 

gelişen kanama/kanama riskini belirlemeye ve önlemeye yönelik 

planlanan hemşirelik bakımı yer almaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Kırım-Kongo Kanamalı Ateşi; Kanama; 

Hemşirelik Bakımı; Trombositopeni. 

 

INTRODUCTION 

Crimean-Congo hemorrhagic fever (CCHF) is a 

zoonotic disease characterized by hemorrhage in the 

group of hemorrhagic fever (1). CCHF is one of the 

emergencies of infectious diseases. According to the 

 

 

data of the World Health Organization (WHO), 3 

billion individuals are under the risk of CCHF. Each 

year, 10.000-15.000 CCHF cases are reported and 

about 500 individuals die from the complications of 

CCHF (2). 
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CCHF is endemic in Africa, Middle East, Asia and 

some regions of Southeast Europe. CCHF virus has 

been seen in more than 30 countries. Between 1998 

and 2013, CCHF was most seen in Turkey, Russia, 

Iran, Pakistan, and Afghanistan (3,4). In the northern 

hemisphere, contamination with CCHF mostly 

occurs between May and September and the 

incidence is highest in June and July (5,6). CCHF 

spreads through direct contact with blood and other 

body fluids of tick, infected animals, through 

nosocomial spread and vertical spread. The tick can 

adhere to any part of the human body including the 

trunk, extremities and the head and neck (7,8).  

Thrombocytopenia is seen in almost all patients with 

the diagnosis of CCHF and signs of the hemorrhagic 

stage manifest as subcutaneous hemorrhage, namely 

petechia, purpura, and ecchymosis, gingival, nasal, 

vaginal, gastro-intestinal, urinary, lung and cerebral 

hemorrhage in the advanced stages of the disease (9-

11). Thrombocytopenia-related hemorrhage renders 

patients to experience severe problems. 

Thrombocytopenia is defined as a platelet count of 

below 150.000/mm3 (12). 

Although a specific treatment is not available for 

CCHF, the mortality rates are low with proper 

supportive treatment. In patients with hemorrhage, 

transfusion should be carried out to keep the platelet 

count above 20.000/mm3 (12-14). 

Patients hospitalized with the diagnosis of CCHF 

should be isolated from other patients and contact 

and respiratory isolation measures should be applied. 

The health professionals who provide care 

interventions should use personal protective 

equipment including gloves, eyeglasses, masks and 

coveralls. Individuals who may encounter blood or 

body fluids of patients should be evaluated for 

development of fever, fatigue, widespread body pain 

for 14 days and laboratory tests should be performed 

for leukopenia, thrombocytopenia, and elevated 

transaminases (11,15-17). In addition, ribavirin 

prophylaxis is recommended for these individuals 

(18). 

Nursing Care for Individuals Who Have the Risk 

Factors for Hemorrhage or Who Experience 

Hemorrhage 

The primary goal of care for a patient with CCHF 

includes prevention of injury risk, fall risk, and 

complications, early care and treatment of 

hematological impairment and complications, and 

thereby enabling recovery in the shortest possible 

time. In treatment of CCHF-related thrombocytopenia, 

nursing care toward controlling hemorrhage is quite 

important in cases when platelet infusion should be 

undertaken by applying interventional procedures. 

Therefore, nurses have an important role for 

determining the factors that increase hemorrhage 

and planning proper nursing interventions (19,20). 

Planning and applying patient-specific nursing care 

are among the independent roles of nurses. 

Furthermore, nurses aim at solving the hemorrhage/ 

hemorrhage risk-related problems through collaboration 

with other health team members (21,22). 

Care should be provided in accordance with the 

nursing process, which is the scientific problem-

solving method composed of the steps of 

determining the needs of the patients hospitalized for 

CCHF who have the risk factors of hemorrhage or 

who had hemorrhage, planning, implementation and 

evaluating nursing interventions toward these needs. 

The nursing process consists of the diagnosis, 

identification of nursing assessment, planning, 

implementation, and the evaluation steps (23,24). 

All members of the healthcare team should be in 

cooperation for assessment of thrombocytopenia-

related hemorrhage risk/hemorrhage and early 

initiation of preventive/therapeutic interventions. 

During this process, nurses who are the crucial 

members of the healthcare team recognize the 

changes early by constantly observing the patients. 

Providing care for the patients in accordance with 

the nursing process would enable the patient to 

recover in the shortest period through preventing 

complications such as the CCHF-related 

hemorrhage/hemorrhage risk and infection risk 

(19,21,25). 
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1. Assessment 

This is the first stage of the nursing process: the pre-

assessment of the condition for the detection of care 

needs of the individual or family. It is the stage 

when the information is collected and verified. The 

data should be correct and complete as it is the main 

stage of the process (26). In the assessment stage of 

the nursing process, the obtained data are arranged, 

compared, and classified after comprehensive 

evaluation of the individual. Hence, the health 

problems of the individual can be identified, and the 

causes can be discriminated (23,27). 

In CCHF, individuals who work in endemic regions, 

who are occupied with agriculture or breeding, who 

travel to rural areas and members of the healthcare 

team who play a role in care and treatment of the 

patients comprise the risk group. Environmental 

factors such as temperature and humidity are 

important risk factors for the spread of the disease 

(28). 

Diagnosis of the patients with CCHF includes data 

collection, interpretation and re-arrangement of data, 

organization of data and evaluation activities 

(29,30). The diagnosis of the patient followed-up 

with CCHF is important. The nursing process should 

be used together with this model for scientific and 

systematic conduction of nursing practices (31,32). 

In the assessment step of the nursing process, the use 

of a proper model enables correct and complete data 

collection, helps nurses make a decision, and 

facilitates data analysis (31,33,34). In this context, 

the forms prepared under the guidance of a nursing 

model adopted by the institution make data 

collection systematic at patient admission. Nursing 

model may be used at every stage of the nursing 

process (35). The care given in that way would be 

sufficient for meeting the needs of the individual. 

Diagnosis of hemorrhage/hemorrhage risk consists 

of taking the medical and nursing history of the 

patient and assessment of the vital signs, auxiliary 

radiological and laboratory tests. For the 

management of hemorrhage in patients with CCHF, 

genetic disorders that could cause hemorrhage 

should be identified, laboratory results should be 

evaluated, the amount of the fluid taken and excreted 

by the patient should be monitored. At the same time 

the patient should be constantly monitored, 

anticoagulants and other medications of the patient 

should be determined, medications should be 

arranged through cooperation with the physician and 

hemorrhage should be controlled. The nurses should 

investigate the factors that cause hemorrhage, factors 

that increase hemorrhage and their reasons while 

they try to identify hemorrhage/hemorrhage risk and 

solve the identified problems (19-21,25,36). 

2. Nursing Diagnosis 

In the nursing diagnosis stage as the second stage of 

the nursing process, the health problems of the 

individual and the factors that lead to these problems 

can be determined. This process is the data analysis 

process in which the nurse uses critical thinking 

skills. It results in identification of one or more 

nursing diagnoses in individual-specific care 

delivery (23,27,37,38). 

The data of the patient with CCHF are collected, 

grouped, interpreted and the nursing diagnosis of 

“hemorrhagic risk” is made by using the NANDA-I 

(North American Nursing Diagnosis Association-

International) classification. For making the 

diagnosis of hemorrhage risk in patients with CCHF, 

the tendency to decrease in blood volume that may 

damage health conditions should include the 

definition of the hemorrhage risk. Lack of 

knowledge about the hemorrhage measures that 

allow identification of the problem should take into 

account the risk factor (39). In addition to the 

nursing diagnosis of the hemorrhage risk in patients 

with the diagnosis of CCHF, many common 

NANDA-I nursing diagnoses can be made. These 

can be include: 

• Pain 

• Hyperthermia 

• Fluid volume imbalance 

• Impaired skin integrity 

• Ineffective peripheral tissue perfusion 

• Anxiety 

• Fear 

• Infection risk, etc. (40). 
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3. Planning 

In the planning stage, the decision is made regarding 

how individualized, targeted, and organized nursing 

care will be provided. The nurse defines the 

individualized expected outcomes and develops a 

care plan that includes the interventions for 

achieving the expected outcomes. Care priorities are 

determined with the patient and the short- and long-

term expected outcomes of the goals of the care are 

determined, nursing interventions are decided, and 

the care plan is prepared (27,41). 

Identification of Outcomes 

When performing the care and treatment of the 

patients with the diagnosis of CCHF, planning 

should be made towards elimination of nursing 

problems related to life activities (27,37,42,43). 

NOC (Nursing Outcomes Classification): The 

nursing diagnosis of “hemorrhagic risk” is made by 

using the NANDA-I (North American Nursing 

Diagnosis Association-International) classification 

and the relevant NOC is decided. 

The severity of blood loss: The severity of internal 

and external bleeding/hemorrhage is determined. 

The individuals are classified into 1-severe, 2-

significant, 3-moderate, 4-mild, 5-none groups 

according to the following signs and symptoms: 

• Visible blood loss 

• Reduced systolic and diastolic blood pressure 

• Increased apical heartbeat rate 

• Pale skin and mucous membranes 

• Reduced hemoglobin (Hb) levels 

• Reduced hematocrit (Hct) levels (44). 

Expected outcomes; 

• To eliminate the hemorrhage risk factors, signs 

and symptoms 

• To reduce invasive interventions 

• To provide sufficient fluid intake 

• To eliminate constipation and its symptoms 

• To help patients to be able to independently 

perform the life activities that they can tolerate 

• To enable maintenance of life activities within 

normal ranges (23,32,45). 

Nursing Interventions 

At the planning stage, the decision is made for 

interventions toward the hemorrhage risk nursing 

diagnosis. The proper nursing interventions for the 

patient should be determined in accordance with the 

etiology of the problem and expected outcomes. 

Nursing interventions are planned for maintenance 

of the care and management of the planned activities 

for the patients diagnosed with CCHF (30,46). 

NIC (Nursing Interventions Classification): After 

the "hemorrhagic risk" nursing diagnosis is determined 

and the NOC is decided, the NIC related to the 

"hemorrhagic risk" nursing diagnosis is determined. 

The Interventions for Problem Solving 

• Supervision 

Preventions for Hemorrhage 

• To reduce bleeding 

• Risk identification 

• Management of the environment: Safety 

• Prevention of falls (47). 

Nursing activities toward the specified  

nursing interventions 

• The risk factors for hemorrhage are evaluated. 

• The risk factors for thrombocytopenia are 

determined. 

• The patients are monitored for signs and symptoms 

of hemorrhage (petechia, ecchymosis, hematuria, 

hemoptysis, epistaxis, gingival bleeding, etc.). 

• Complete blood count, in particular the platelet 

level is checked. 

• Safety measures are taken for protection from 

traumas and injuries (use of non-slip shoes, 

removal of bedsides, etc.). 

• Vital signs are monitored. 

• Level of conscious is monitored. 
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• Bed clothing-related skin traumas are reduced. 

• Dangerous and sharp objects are removed. 

• Help is provided for the patient for daily living 

activities like getting off the bed, walking, going 

to the toilet. 

• Fine needles are used for injections. 

• Pressure is applied to vascular access point for 5 

minutes or until the bleeding stops. 

• The sites of invasive applications are monitored 

for bleeding. 

• Fluid intake is increased according to body mass 

index (BMI) in cooperation with the physician. 

• The potential side effects of the medications are 

evaluated regarding the hemorrhage risk. 

• Information is provided to the patient family or 

caregiver for prevention of hemorrhage. 

• Intra-muscular injection is not carried out when 

the platelet count is low. 

• Constipation is prevented by helping the patient 

consume fiber food for prevention of intestinal 

hemorrhage. 

• Oral laxatives and feces softeners are used for 

prevention of constipation. 

• Platelet suspension transfusion is carried out 

with the order of the physician. 

• Measuring rectal temperature, applying vaginal 

and rectal suppositories are avoided. 

• Soft toothbrushes are used for oral care. 

• Care should be paid for nose care and hard 

applications should be avoided. 

• If there is gingival bleeding, only toothpaste is 

used for oral care. 

• Lips should be moistened once every 2 hours. 

• The procedures that should be performed in case 

of hemorrhage (like applying pressure) are taught 

to the subjects/families and they are educated for 

the importance of early intervention. 

• Rest cure is maintained during active 

hemorrhage (19,21,25,36,48,49). 

4. Implementing 

This is the stage in which the planned nursing care is 

implemented. The nurse initiates nursing 

interventions that enable the individual to reach 

optimal health through the care plan developed 

toward nursing diagnoses (23,24,42). 

During the implementation, the patient is informed 

about the interventions planned. The consent of the 

patient or family should be obtained, privacy and 

confidentiality should be provided, goals, planned 

interventions, and the methods to be implemented 

should be reviewed (23,30). 

5. Evaluating 

The evaluation stage is defined as “making a 

decision for the effectiveness of nursing interventions 

applied toward meeting the needs of the individual” 

(24). Although the evaluation seems to be the last 

stage of the nursing process, it takes place at every 

stage. The evaluation made at the previous stage 

usually requires re-diagnosis, creating a nursing 

diagnosis and planning. The changed and newly 

developing needs are determined through focused 

diagnosis (23,24). In patients with CCHF, the 

evaluation should be made frequently as massive 

hemorrhage is life threatening and even causes death 

(8,13). 

In the evaluation, whether the expected outcomes 

are realized or not, the determined problems and the 

potential risks, and whether the targeted goals could 

be achieved or not, should be evaluated. If the 

problem continues, all stages of the process are 

reviewed, and the required changes are made in the 

care plan in accordance with the determined needs 

(24,26). 

CONCLUSION 

The main factors that influence the emergence of 

CCHF include climatic and environmental factors. 

For protection from CCHF and prevention of its 

spread, contact with ticks and the virus should be 

hindered and individuals or families or the 

community should be instructed about the ways of 

contamination and protection and ticks (50). 

When proper care is not provided when the 

thrombocytopenic patient has bleeding or the risk 

factors for bleeding; the quality of life of the patient 



Korkmaz Binay & Özakgül; Crimean-Congo Hemorrhagic Fever and Nursing Care 

44 Nefroloji Hemşireliği Dergisi 2022; 17(1): 39-46 

is impaired as the duration of the disease prolongs, 

and bleeding and multi-organ failure lead to an 

increase in the mortality rate (50). In this context, 

environmental risk factors and individual risk factors 

should be determined. Individualized nursing care 

should be planned, implemented, and the outcomes 

of hemorrhage risk, a complication of CCHF, should 

be evaluated during care, treatment, and the 

discharge processes. As the hemorrhage risk is 

commonly and potentially life-threatening problem 

in patients with CCHF, the patients should be 

evaluated at certain intervals beginning from 

admission to the unit. 

Nurses who provide care for thrombocytopenic 

patients should have sufficient knowledge about the 

hemorrhage risk and update their knowledge in 

accordance with the related evidence-based 

interventions (51). 
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NEFROLOJİ HEMŞİRELİĞİ DERGİSİ YAYIN HAKLARI DEVİR FORMU 
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başlıklı makalenin yazar(lar)ı olarak, yayınlanması dileğiyle makalemizi gönderiyor ve aşağıdaki şartları 
kabul ediyoruz. 

* Makalenin her türlü yayın hakkı, Nefroloji Hemşireliği Dergisine’ne aittir. 

* Tüm yazarlar, makalede belirtilen sıraya göre formu imzalamalıdır (formda yazışma yazarının imzasının 
bulunması zorunludur. Diğer yazar/yazarlara ulaşılamaması sebebiyle imzalarının alınamaması 
durumunda yazışma yazarı ilgili yazar/yazarların sorumluluğunu kabul eder). 

* Makale; değerlendirilmek üzere dergiye gönderildikten sonra, hiçbir aşamada, yayın hakları devir 
formunda belirtilen yazar isimleri ve sıralaması dışında, makaleye yazar ismi eklenemez, silinemez ve 
sıralamada değişiklik yapılamaz 

* Makale; derginin belirttiği yazım ve yayın kurallarına uygun olarak hazırlanmıştır. 

* Makale orijinaldir. Daha önce yurtiçinde/yurtdışında, Türkçe/yabancı dilde yayınlanmamıştır veya 
yayınlanmak üzere değerlendirme aşamasında değildir. 

* Makalenin; bilimsel, etik ve hukuki sorumluluğu yazarlara aittir. 

* Belirli bir kurum tarafından desteklenen yazılar için gerekli kurum onayının alınmasından yazarlar 
sorumludur. 
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