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Bilimin 1s1ginda katettigimiz yol
Prof. Dr. Ayse Giil Yilmaz Ozpolat
Kirikkale Universitesi Tip Fakdiltesi, Psikiyatri AD, Kirikkale, TURKIYE

2016 yilinin bu son sayisinda Turkish Journal of Clinics and Laboratory 'nin son iki yilda
ulastigi nokta konusunda sizleri bilgilendirmek istiyorum. 2010 yilinda DNT Ortadogu
yayincilikta yayin hayatina baslayan dergimiz, 2015 senesinde Bas-Editorlerimiz Prof.
Dr. Berkant Ozpolat ve Doc. Dr. Aydin Cifci'nin énderliginde bir ivme yakalamistir.

Dergimizin, 2015 yili ilk sayisindan itibaren, ulusal indekslerden Turkiye Atif Dizini, Turk
MedLine, docentlik bagvuru sartlarina dahil edilen TUBITAK ULAKBIM-TR dizinine girdi-
gini ve yine uluslararasi alan indeksleri olan Index Copernicus, DOAJ, DRIJI, CiteFactor,
International Scientific Indexing, Infobase Index'de indekslenmekte oldugunu, Journal
Quality Factor'iin (QF) 1,2 olarak bildirildigini hatirlatmak istiyorum.

Son iki yilin bir degerlendirmesini yaptigimizda orijinal makale kapsaminda, Dabhiliye [1-5], Pediatri [6-8],
Kulak Burun Bogaz [9], Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji (10-13], G6gus Cerrahisi [14-16], Saghk Bilimleri
[17,18], Kadin Hastaliklari ve Dogum [19-21], Pediatrik Cerrahi [22], G6z Hastaliklari [23,24], Psikiyatri [25] ve
Kardiyoloji [26] anabilim dallarindan yazilarin yayimlandigini gérmekteyiz. Dergimize ¢alismalarini génde-
ren tim yazarlarimiza, yogun is tempolari arasinda davetlerimize icabet eden ve 6nerileri ile bilimsel kalite-
mizi artiran hakemlerimize, ulusal ve uluslararasi editérlerimize, DNT Ortadogu yayincilik imtiyaz sahibi Dr.
Eylip Ozeren'e ve basta Sn. Basak Ay Karabak olmak lizere tiim calisanlara, tesekkiirlerimizi sunuyoruz.

2017 yilinda hedefimiz DergiPark'in yeni ULAKBIM dergi sistemi tizerinden makale kabul ve yayimina devam
ederek bilimsel ¢calismalari sizlerle paylasmaya devam etmek olacaktir.

2017 yilinin hepinize mutluluk saglik ve tim diinyaya baris getirmesini diliyorum ve dergimizin sloganini bir
kez daha hatirlatmak istiyorum. Bilim icin hep birlikte ve hep ileriye...
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1 Original Article

Application of cobalt chromium stents in the subclavian arterial disease
Subklavian arter hastaliginda kobalt krom stentlerin uygulamasi

Ersin SARICAM'™

'Cag Hospital and Medicana International Ankara Hospital, Division of Cardiology, Ankara, TURKEY

0z
Amag: Ust ekstremiteyi etkileyen iskemik problemlerden biri subklavian arter darligidir. Son zamanlarda endovaskdiiler

tedavi, cerrahi tedaviye alternatif bir tedavi olmustur. Bu ¢calismanin amaci hastalikla bas etmede yeni bir yol olarak sol
subklavian arter hastaliginda (LSAH) kobalt krom stentin endovaskiiler tedavide etkinligini arastirmaktir.

Gereg ve Yontemler: Nisan 2011 ile Aralik 2014 yillari arasinda LSAH nedeniyle endovaskdler tedavi yapilan 30 hasta
geriye doniik olarak incelendi. Hastalarin vertebrobaziler yetmezlik (16 hasta, %53), sol kol iskemisi (5 hasta, %17) ve anjina
(4 hasta, %13,3) semptomlari mevcuttu. Tim hastalarda sol subklavian arter proksimal bolgesi etkilenmisti.

Bulgular: 25 hastada (%72) sol subklavian arter darligi, 5 hastada (%28) ise tam tikali lezyon mevcuttu. Ortalama lezyon
uzunlugu 21,60 + 4,58 mm idi. Ortalama damar ¢api1 8,7 + 3,8 mm ve lezyon tipi %40 hastada egzantrikti. Tum hastalarda
kobalt krom balonla genisleyen stent kullanildi. Teknik basari %100 idi. Endovaskdler tedavi sonrasi bir yillik takipte
yeniden daralma izlenmedi.

Sonuglar: Kobalt krom balonla genisleyen stent avantajh 6zellikleri nedeniyle LSAH da basarili sonuglara sahiptir.

Anahtar kelimeler: Subklavian arter, tikayici arter hastaligi, endovaskiiler, kobalt krom, stent

ABSTRACT

Aim: One of the ischemic problems influencing the upper extremities is subclavian artery stenosis. Recently, endovascular
management has become a therapy alternative to surgical treatment. This study aims to investigate the effectiveness of
the endovascular therapy with cobalt chromium stent in the left subclavian arterial disease (LSAD) as a novelty.

Material and Methods: 30 patients who underwent endovascular therapy because of LSAD were retrospectively
investigated from April 2011 to December 2014. They have symptoms of vertebrobasilar insufficiency (16 patients, 53%),
arm ischemia (5 patients, 17 %), and angina (4 patients, 13.3%). All patients had proximal region stenosis or total occlusion
in the left subclavian artery.

Results: 25 patients (72%) had left subclavian artery stenosis, whereas five patients (28%) had left subclavian artery total
occlusion. The average lesion length was 21.60 + 4.58 mm. The average vessel diameter was 87 + 3.8 mm. Eccentric types
of lesions were encountered in stenotic cases (n= 12, 40%). Predilatation was performed in 7 patients. Average stent
length was 33.1+£12.2 mm. Cobalt chromium stent balloon-expandable stents were used for all patients. Technical success
in the endovascular treatment was 100%. One year after the endovascular intervention, no seen restenosis were observed.

Conclusion: Due to the advantageous features, cobalt chromium balloon-expandable stents have produced successful
results in LSAD.

Keywords: Subclavian artery, arterial occlusive disease, endovascular procedure, cobalt chromium, stent
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Introduction

The left subclavian artery, one of the aortic arch branches,
can be adversely affected by steno-occlusive process. One
of the ischemic problems influencing the upper extremities
is subclavian artery stenosis [1]. Atherosclerosis is the major
reason for upper extremity artery steno-occlusive process [2].
Although left subclavian arterial disease (LSAD) is usually well-
tolerated by patients, LSAD can cause a number of symptoms.
One of the symptoms is related with vertebrobasilar
insufficiency, including effort-induced dizziness, dizziness at
rest, blurred vision, and even nausea and vomiting [3]. The
second one is claudication owing to arm ischemia. The third
is embolization to the fingers [4]. The final symptom is angina
pectoris caused by coronary-subclavian artery steal syndrome
[5], especially in the patients who previously undergone
coronary by-pass surgery. For the treatment, there are medical,
endovascular, and surgical options. Surgical revascularization
has been used as treatment modality in LSAD so far [6].
However, recently, endovascular management has become a
therapy alternative to surgical treatment [7,8]. This study aims
to investigate the effectiveness of the endovascular therapy
with cobalt chromium stent in the left subclavian arterial
disease (LSAD) as a new way of dealing with the disease.

Materials and methods

30 patients who underwent endovascular therapy from April
2011 to December 2014, because of symptomatic LSAD were
retrospectively investigated. We declare that the study was
performed in accordance with the ethical standards laid down
in the Helsinki Declaration of 1975, as revised in 1983. All
patients had a proximal region stenosis or a total occlusion of
the left subclavian artery (Figure 1).

AR ” -

Figure 1. Proximal region stenosis in the left subclavian artery

The cause of stenosis or occlusion was considered as
atherosclerosis in all of the patients. The previous medical

A~
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history and smoking habits were investigated in detail.
The initial physical examination recorded a blood pressure
difference between left and right arm measurements. Duplex
ultrasound imaging had been done in all.

In angiography, left subclavian artery narrowing greater than or
equal to 70% was accepted as significantly subclavian artery disease.
The endovascular intervention had been planned in patients who
had symptomatic and severe subclavian artery narrowing.

The Endovascular Therapy

All patients received 300 mg acetylsalicylic acid and 600 mg
clopidogrel 6 hours before the intervention. The endovascular
intervention was performed through bilateral common femoral
arterial access under local anesthesia. Eight French (8 Fr) sheath
was placed in the common femoral artery using Seldinger
technique. A catheter (Right Judkins, Boston Scientific) was
advanced into the aortic arc then selective catheterization
and angiography of left subclavian artery was performed. A
0.035 inch guide-wire was passed through the catheter distally
and beyond the lesion. Moreover, before stenting, a balloon
predilatation was performed in seven of the patients due
to severe critical stenosis. Afterwards, the cobalt chromium
balloon-expandable stent (Abbott Vascular, Omnilink Elite
Vascular Balloon-Expandable Stent System) was implanted
through guide-wire in the target lesion under nominal pressure.
During the intervention, arteriography with hand injection of
contrast dye through the other femoral access was carried out.
During stenting, the vertebral artery ostium was well-protected,
considering the likelihood of vertebral artery occlusion. Left
internal mammary artery orifice was carefully protected during
intervention as well (Figure 2). Standard (unfractionated)
heparin was intravenously given 100 Unit/kg.

Figures 2. Appearance of the left subclavian artery after stent
implantation

After the implantation, pre-stent and post-stent region
gradient was found to be less than 10 mmHg. The procedural
success was 100%.
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Follow-up

In the endovascular intervention group, acetylsalicylic acid
and clopidogrel were registered up to the third month follow.
Afterwards, only acetylsalicylic acid were continued with
annual follow-up. At annual controls all patients underwent a
physical examination (especially, bilateral arm arterial pressure
measurement) and questioned about the complaints. In
addition, they underwent ultrasound examinations.

Statistical Analysis

The categorical data percentages and continuous variables were
presented as mean + standard deviation (SD). All data were
analyzed using SPSS version 13.0 software for Windows (SPSS,
Chicago, IL, USA). A P < 0.05 was considered statistically significant.

Results

The mean age of the patients were 65.54 + 6.0. They had
hypertension (18 patients, 60%), diabetes mellitus (15 patients,
50%), coronary artery disease (CAD) (total 11 patients, 36.7%,
including 4 CABG patients), hypercholesterolemia (17 patients,
56.7%), carotid stenosis (7 patients, 23.3%), and the habit of
smoking (15 patients, 50%). Four of 11 with CAD patients had
coronary by-pass surgery history before LSAD (Table 1).

Table 1. Patient characteristics
Variable Value Frequency | %
Female 10 33.3
Gender
Male 20 66.7
No 15 50.0
Diabetes
Yes 15 50.0
. No 12 40
Hypertension
Yes 18 60
H lividemi No 13 434
erlipidemia
yperip Yes 17 56.6
Coronary artery | No 19 63.3
disease Yes 11 36.7
) No 15 50.0
Smoking
Yes 15 50.0
Yertebrpbasnar 16 533
insufficiency
Symptoms Left arm ischemia | 5 16.6
Chest pain (angina) | 4 13.3
Carotid stenosis 7 233

The patients had symptoms of vertebrobasilar insufficiency
(16 patients, 53.3%, vertebral artery subclavian steal
phenomenon), arm ischemia (5 patients, 16.6%, emboli), and
angina (4 patients, 13.3%, with coronary artery bypass (CABG),
coronary left internal mammary artery steal phenomenon).

Induplexultrasoundimaging, the bunny waveform (subclavian
stenosis sign) was seen 22 of all the patients, reversed flow in
diastole was seen in severe stenosis or occlusion cases (8/30).
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25 patients (72%) had left subclavian artery stenosis, whereas five
patients (28%) had left subclavian artery total occlusion. All of the
lesions were in pre-vertebral artery region. The average lesion
length was 21.60 + 4.58 mm, vessel diameter (mm) 8.7 + 3.8.
Lesion type of stenotic cases was eccentric (n= 12, 40%) (Table 2).

Table 2. Clinical, laboratory and angiographic features
Duplex ultrasound
Bunny waveform 22/30
Reversed flow in diastole 8/30
Physical examination
Blood pressure difference (mmHg) | 42.0 +21.0
DSA
Lesion length (mm) 21.60 £4.58
Vessel diameter (mm) 8.7+3.8
Left subclavian artery stenosis 25/30
Left subclavian total occlusion 5/30
Lesion type Eccentric (12/30)

Technical success in the endovascular treatment was 100%.
Predilatation (balloon angioplasty) was performed 7 patients.
Cobalt chromium stent balloon-expandable stents were used
for all of the patients. Average stent length was 33.1 + 12.2
mm average stent diameter was 82 + 1.4 mm (Table 3).

Table 3. Procedural characteristics

Success rate 30/30 (100%)
Stent (cobalt chromium balloon-expandable stents) | 30/30
Predilatation (balloon angioplasty) 7/30(23.3%)
Stent length (mm) 33.1+12.2
Stent diameter (mm) 82+14
Max. Pressure (Atm) 98+3.2
Complications (femoral pseudoaneurysm) 3/30(10.0%)

Three of all the patients developed complications, which
were femoral pseudoaneurysm. Those complications was
resolved by manual compression. During the checks after
the intervention, all of the patients underwent physical
examination (bilateral arm arterial pressure measurement)
and were asked if they had any complaints. Evaluation of
restenosis was performed in all of the patients on ultrasound,
and diagnostic angiography was performed in one patient,
which was normal artery patency (Table 4).

Table 4. Follow-up information of the patients

Follow-up periods 3monthsand 12 months
Percentage of follow up the patients | 30/30

Restenosis (12 months) none

BP difference (mmHg) 10+£3.2

Ultrasound follow 30/30

Angiography check 1 patient




Discussion

The incidence of subclavian artery disease is 3-4% in
angiographic prevalence [9]. Atherosclerosis is the most
common cause of subclavian artery disease. In addition,
arteritis, inflammation due to radiation exposure, compression
syndromes, fibromuscular dysplasia and neurofibromatosis
may cause subclavian artery disease[1]. LSAD is diagnosed four
times as frequently as right subclavian artery or innominate
arteries [10-12].

In LSAD diagnosis, many techniques and measurements
are used, among which are physical examination (absent
or decreased left arm pulses), duplex ultrasound with color
flow (waveform dampening or monophasic changes), CT
angiography, magnetic resonance angiography and digital
substraction angiography (DSA).

In LSAD therapy, in addition to medical therapy, surgical
therapy or endovascular intervention can be performed.
The patients without symptoms should be given medical
therapy [11], including anti-platelet therapy, statins with
blood pressure control and cessation of smoking. Surgical
revascularization has long been performed as a treatment in
LSAD [6]. Some studies using carotid-subclavian bypass and
subclavian transposition have reported a low mortality (<1%),
low stroke rates (0.5-5%) and high patency rates (92%-98%,
within a 5-year period) [13-17].

Endovascular management has recently become a therapy
alternative to surgical treatment [7,8]. Al- Mubarak et al
reported in 1999 that the primary patency in 38 patients was
91% during a 20-month period [18]. The largest stent series
(with 170 patients) were reported in 2008 with a technical
success of 98%. No procedural deaths were reported and the
rate of major complications were 0.6% (one stroke occurred).
Primary patency rate was 83% during a 66-month period
[19]. Wang et al stated in 2010 that, primary patency rate in
59 patients was 82% during a 60-month period, and technical
success was 95.1% [20].

Cobalt chromium stents have good tissue tolerance and safe
for human body. They are feasible due to theirimproved safety
profile together with their high radial strength, low profile, and
excellent elasticity. These stents have advantageous features,
including thin struts designed to minimize vessel wall injury
absence shortening for excellent accuracy, strong yet flexible
to conform to the natural anatomy of the subclavian artery [21,
22]. These stents may have less restenosis rate in subclavian
artery endovascular interventions. In our study, the success
with cobalt chromium stents used in subclavian artery disease
was 100%, with no major complications.

Current guidelines recommend the endovascular-first
strategy in patients with atherosclerotic lesions of the upper
extremities because of the effectiveness of subclavian
endovascular intervention, and long-term patency [23].
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There is no need for either general anesthesia and/or long
hospitalization after endovascular therapy. On the other hand,
such complimentary variables as experienced team, more
effective and handy tools, and drugs for intervention help
achieve enormous success (100%), low complication rates (<1%),
and long-term primary patency. Consequently, endovascular
intervention should be the preferred option in LSAD.

As a conclusion the endovascular management has recently
become a popular therapy in subclavian arterial disease. Due to
advantageous features, such as thin struts, absence shortening,
strong yet flexible, cobalt chromium balloon-expandable
stents have produced successful results in LSAD. Randomized
prospective studies with larger samples are needed.
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The rate and risk factors of nasal Staphylococcus aureus carriage
in hemodialysis patients

Hemodiyaliz hastalarinda Staphylococcus aureus nazal tasiyiciligi
oranlari ve risk faktorleri
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ABSTRACT

Aim: The aim of the present study was to determine the rates of nasal Staphylococcus aureus (S. aureus) and meticilline resistant
Staphylococcus aureus (MRSA) carriage in hemodialysis patients and to evaluate the risk factors associated with the carriage.

Material and Methods: A total of 118 patients, 61 female (mean age: 54.20 + 15.9 years) and 57 men (mean age: 60.33 £
15.8 years), who underwent hemodialysis were included in the present study. The patients were divided into three groups
according to nasal culture results as; grup-1 MRSA nasal carriers, grup-2 meticilline sensitive Staphylococcus aureus
(MSSA) nasal carriers and grup-3 cases having no S. aureus in nasal cultures. The relationship between nasal MRSA carriage
and comorbid diseases (hypertension, diabetes mellitus, pulmonary diseases, and gastrointestinal system disorders),
duration of dialysis, hospital admissions in last year, use of antibiotics in the last six months, whether one of the family
members working in the hospital as a staff, catheter infection in last year, smoking habits, and serum albumin levels were
investigated. The nasal swabs obtained from the patients were inoculated onto mannitol salt agar and Chromogenic
MRSA agar (BBL Chromagar MRSA ll), respectively, and the isolates were identified using conventional bacteriological
methods. Methicillin resistance in the isolated strains was confirmed by the cefoxitin disc diffusion method. The variables
that yielded a significant relationship with MRSA carriage in univariate analysis were further analyzed by multivariate
logistic regression analysis to determine independent risk factors. A P value < 0.05 was considered statistically significant.

Results: Among the patients, 13 (11%) were nasal carriers of MRSA and 5 (4.2%) were nasal carriers of MSSA. The rate of
nasal carriage of MRSA was significantly higher in females and in patients who had sustained catheter infection in the
last one year (for females, P = 0.027; for patients with a history of catheter infection, P = 0.037). In the multivariate logistic
regression analysis, gender and the history of catheter infection in the last one year appeared as independent risk factors
for nasal carriage of MRSA.

Conclusion: Since the history of catheter infection was determined as an independent risk factor for the nasal carriage
of MRSA, the researchers consider that the eradication of MRSA carriage might prevent catheter infections that can be
caused by this agent.
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0z
Amag: Bu calismada, kronik bobrek yetmezligi nedeniyle ayaktan hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda Staphylococcus
aureus (S. aureus) ve MRSA nazal tasiyicilik oranlarinin ve tasiyicilikla iliskili risk faktorlerinin belirlenmesi amagland.

Gereg ve Yontemler: Kirikkale ilindeki diyaliz merkezlerinde diizenli hemodiyaliz tedavisi géren 61 kadin (yas ortalamasi:
54,20 + 15,9), 57 erkek (yas ortalamasi: 60,33 + 15,8) olmak Uzere toplam 118 hasta dahil edildi. Hastalar burun kdlttri
sonuclarina gore grup-1 MRSA nazal tasiyicisi olanlar, grup-2 metisiline duyarl S.aureus (MSSA) nazal tasiyicisi olanlar ve
grup-3 S.aureus burun tasiyicisi olmayanlar olmak lzere 3 gruba ayrildi. Hastalarda eslik eden hastaliklar (hypertension,
diabetes mellitus, akciger hastaliklari, gastrointestinal sistem hastaligi), diyaliz surresi, son bir yilda hastanede yatis, son 6
ayda antibiyotik kullanimi, ailede hastane personeli varligi, son bir yilda kateter enfeksiyonu gegirme, sigara aliskanhgi,
serum albimin diizeyi ile MRSA burun tasiyiciigi arasindaki iliski arastirildi. Hastalardan alinan burun strtintii 6rnekleri
siraslyla; mannitol salt agar ve kromojenik MRSA agar besiyerlerine (BBL Chromagar MRSA 1) ekildi, izolatlar konvansiyonel
bakteriyolojik ydntemlerle tanimlandi. izole edilen suslarda metisilin direnci sefoksitin disk difiizyon yéntemiyle dogrulandi.
Verilerin analizi SPSS for Windows 15 paket programinda yapildi. MRSA tastyiciligiicin tek deg@iskenlianaliz sonucunda anlamh
¢ikan degiskenler cok degiskenli logistik regresyon analizi yontemiyle degerlendirilerek bagimsiz risk faktorleri belirlendi. P <
0,05 degeri icin sonuclar istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

Bulgular: Hastalarin 13'inde (%711) MRSA burun tasiyicihidi, 5'inde (%4,2) ise metisiline duyarli Staphylococcus aureus
(MSSA) nazal tasiyiciligi saptandi. Kadin cinsiyette ve son 1 yilda kateter enfeksiyonu gecirme 6ykisu olanlarda MRSA burun
tastyicihgr orani statistiksel olarak anlamli oranda yiiksekti (kadin cinsiyet icin P = 0,027, kateter enfeksiyonu gecirme dykdsu
icin P =0,037). Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde cinsiyet ve son bir yilda kateter enfeksiyonu gegirme 6ykiisi MRSA
burun tastyiciigi icin bagimsiz risk faktorleri olarak belirlendi.

Sonuglar: Sonug olarak hemodiyaliz hastalarinda MRSA burun tasiyicihdi icin kateter enfeksiyonu gegirme dykiist bagimsiz
risk faktori olarak belirlendiginden, bu hastalarda MRSA tasiyiciiginin tasiyiciligin eradikasyonunun bu etkene bagh olarak

Introduction

Many studies have suggested a relationship between nasal
carriage of Staphylococcusaureus (S.aureus) and the infections
caused by this agent in patients undergoing hemodialysis. The
studies have reported higher rates of bacteremia and catheter-
related infections in nasal carriers of S. aureus compared to
non-carriers [1-4].

Metbhicillin-resistant Staphylococcus auerus (MRSA) infections
have an important place among staphylococcal infections.
Many studies have reported an association between nasal
MRSA carriage and MRSA infections. The established risk
factors for MRSA include hospital stay, use of broad-spectrum
antibiotics, surgical intervention, staying in nursery home, and
presence of a family member working in the hospital [5,6]. S.
aureus is particularly resistant to methicillin. The catheter
infections related to MRSA, catheter-related bacteremia and
sepsisareimportant causes of mortality in patients undergoing
hemodialysis [7-10]. The compromised immune system
in hemodialysis patients, frequent invasive interventions
that disrupt skin integrity, frequent hospitalizations, use of
antibiotics, frequent and close contact with the hospital staff,
and disruption of the normal skin flora contribute to high rates
of infections [7,10,11].
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gelisebilecek kateter enfeksiyonlarinin 6nlenmesine katki saglayacagi gorisiindeyiz.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz hastalari, Metisiline direncli Staphylococcus aureus, nazal tastyicilik, risk faktorleri

The nasal carriage plays an important role in development of
infections in patients undergoing hemodialysis [1,2,12,13].
Therefore, detection of nasal carriage in hemodialysis patients
and eradication of the infection with proper treatment in
nasal carriers are essential to prevent further infections. The
aim of the present study was to determine the rate of nasal
carriage of MRSA in patients undergoing hemodialysis and to
determine the risk factors associated with nasal carriage.

Materials and Methods

A total of 118 patients, 61 female (mean age: 54.2 + 15.9 years)
and 57 men (mean age: 60.3 + 15.8 years), who underwent
hemodialysis between September and December 2013, were
included in the present multicentral study.

Hemodialysis patients divided into three groups according
to the their nasal culture results as group-1: Hemodialysis
patients with nasal carriers of MRSA, group-2: Hemodialysis
patients with nasal carriers of MSSA, group-3: Hemodialyis
patients with without nasal carriers of S.aureus (i.e, patients
with normal nasal flora)

The patients provided written informed consent and the study
was approved by Ethics Committee. The relationship between
nasal MRSA carriage and comorbid diseases (hypertension,
diabetes mellitus, pulmonary diseases, gastrointestinal system



disorders), duration of dialysis, hospital admissions in the last
one year, use of antibiotics in the last six months, the presence
of a family member working in the hospital as a staff, catheter
infection in the last one year, smoking habit and serum
albumin levels were evaluated. The nasal swabs obtained from
the patients were inoculated onto mannitol salt agar (Oxoid,
UK) and Chromogenic MRSA agar (BBL Chromagar MRSA
I, France). Methicillin resistance in the isolated strains was
confirmed by cefoxitin disc diffusion method.

Statistical Analysis

The data were analyzed using SPSS 15.0 for Windows
software package. The descriptive statistics included mean +
standard deviation for variables with normal distribution and
median (max-min) for variables without normal distribution.
Nominal values were indicated as the number of cases (%).
The significance of difference between the groups (group- 1,
group-2, and group-3) in terms of mean values was tested with
Student's t test and Mann-Whitney U test was used to evaluate
the significance of difference between median values. The
significance of difference between more than two groups in
terms of mean values was tested with ANOVA variance analysis
and Kruskal-Wallis test was used to evaluate significance of

A~
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difference between median values. The nominal values were
evaluated using Pearson’s Chi-square test or Fischer's exact
test. The variables that yielded significant relationship with
MRSA carriage in univariate analysis were further analyzed
by multivariate logistic regression analysis to determine
independent risk factors. A P value < 0.05 was considered
statistically significant.

Results

Of the total 118 patients, 13 (11%) were nasal carriers of
MRSA and 5 (4.2%) were nasal carriers of methicillin sensitive
Staphylococcus aureus (MSSA). When compared to the group-1,
group-2 and group-3, the rate of nasal carriage for MRSA was
significantly higher in females and in patients who sustained
catheter infection in the last one year (for females, P = 0.027; for
patients with a history of catheter infection, P = 0.037).

In multivariate logistic regression analysis, gender and the
history of catheter infection in the last one year appeared
as independent risk factors for nasal carriage of MRSA. The
demographic features of the patients and the risk factors that
could be associated with MRSA nasal carriage are presented in
Table 1 .The results of multivariate logistic regression analysis
are presented in Table 2.

Table 1. The demographic features of the patients and the risk factors that could be associated with MRSA nasal carriage.
(n=118 HD patients)
Variables MF(GSerErFl):11 3) Mgé‘i\”(?\fs) Normal ngsrglu f|1oofa (h=100) ©
Males (n,%) 45 (45%) 4 (80%) 12 (92.3%)
Gender 0.002*
Females (n,%) 55 (55%) 1(20%) 1(7.7%)
Age Median(min-max) | 60 (20-85) | 70(49-72) 61((27-72) 0.424
Diabetes (n, %) 41(41%) 2 (40%) 6 (46.2 %) 0.919
Hypertension (n, %) 48 (48%) 2 (40%) 8 (61.5%) 0.612
1-10 years 73 4 1
Duration of Dialysis 10-20 years 13 1 0
>20 years 2 0 0
Catheter infection in the last year (n,%) 3 (3.4%) 0 (0%) 3(27.3%) 0.025*
Hospitalization in the last year (n,%) 34 (38.6%) 0 (0%) 6 (54.5%) 0.106
Use of antibiotics in the last six months (n,%) 47 (47%) 3 (60%) 10 (76.9%) 0.126
Family member working in the hospital (n,%) 14 (15.9%) 0 (0%) 0 (0%) 0.439
Smoking (n,%) 12 (12%) 0 (0%) 2 (15.4%) 0.823
) Rural (n,%) 29 (29%) 2 (40%) 2 (15.4%)
Place of residence 0.544
Urban (n,%) 71 (71%) 3 (60%) 11 (84.6%)
Pulmonary disease (n,%) 13 (13%) 0 (0%) 1(7.7%) 1.000
GIS disorder (n,%) 18 (18%) 1(20%) 3(23.1%) 0.877
Serum albumin level meanz SD 391+£033 | 3.09+0.14 3.77 £0.21 0.413
Abbreviations; MRSA: Methiciline resistant staphylococcus aureus, n: number of patients, SD: standard deviation, GIS: gastrointestinal sys-
tem, *: significant
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Table 2. Results of multivariate logistics regression analysis

P value | Odds ratio (95% Cl)
Gender 0.027* | 10.997 (1.32-91.69
Catheter infection in last year | 0.037* | 7.294 (1.12 - 47.20)

Abbreviation; CI: Confidence interval, *: significant

Discussion

The prevalence of S. aureus and MRSA infections is higher in
hemodialysis patients compared to normal population. The
reason for this higher prevalence is associated with higher rate
of nasal carriage among these patients compared to normal
population. The studies conducted in Turkey have reported a
nasal carriage rate of MRSA ranging between 9.4% and 27.2%
in patients undergoing hemodialysis. The studies in the other
countries have reported a nasal carriage rate ranging from
2.4%t0 21.7% [3,4,7,14-16].

The nasal carriage rate for S. aureus in patients undergoing
hemodialysis in Turkey was reported to be 67% by Sencan et
al [16], 33% by Kurutepe et al [17], and 32.3% by Celik et al
[15]. The nasal carriage rate for MRSA in patients undergoing
hemodialysis in Turkey was reported to be 3.9% by Celik et al
[15], 40.4% by Sencan et al [16], 11% by Kurutepe et al [17]
and 1.8% by Mutlu et al [18]. The study by Lu et al [3] reported
22% nasal carriage rate for S. aureus and 2.4% nasal carriage
rate for MRSA, and the study by Lederer et al [4] reported 53%
nasal carriage rate for S. aureus and 12% nasal carriage rate for
MRSA in patients undergoing hemodialysis.

In the present study, the rate of nasal carriage for MRSA
was 11% in patients undergoing hemodialysis. The rate of
nasal carriage reported in the present study is similar to that
reported in the other studies conducted in Turkey or in other
countries. Kdseoglu et al [7] studied 466 patients residing in
the province of Denizli who underwent hemodialysis, and
they isolated S. aureus from 204 patients (43.8 %), 34 (16.7 %)
of which harbored methicillin-resistant strains. They reported
7.3 % (34/466) nasal carriage rate for MRSA. In multivariate
analysis in their study, hospitalization in the last one year
and presence of chronic obstructive pulmonary disease were
identified as independent risk factors for nasal carriage of
MRSA. MRSA nasal carriage rate reported in their study is close
to that reported in the current study.

Wang et al [11] studied 541 patients undergoing hemodialysis,
and they reported nasal carriage of MRSA in 32 patients (5.9 %)
and nasal carriage of MSSA in 89 (16.5%) patients. Congestive
heart failures, staying in the nursery home and nutrition via
nasogastric tube in the last three months were identified as the
risk factors for nasal carriage of MRSA in multivariate analysis.

Patel et al [14] detected MRSA carriage in 12% of 103
patients who underwent hemodialysis. Unsuccessful renal
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transplantation, hospital admission in the last six months, use
of first generation cephalosporins, cefepime, and vancomycin
were identified as risk factors associated with MRSA nasal
carriage. In their study, Celik et al [15] found higher rate of
nasal carriage for MRSA in patients undergoing hemodialysis
and aged above 61 years. They identified chronic lung disease,
history of infectious disease, and deterioration in the general
condition as the risk factors in nasal carriers of MRSA.

In the present study, the rate of nasal carriage for MRSA
was significantly higher in females and in patients who had
sustained catheter infection in the last one year. In multivariate
logistic regression analysis, gender and the history of catheter
infection in the last one year appeared as independent risk
factors for nasal carriage of MRSA.

Saxena AK et al [19] reported that MSSA and MRSA nasal
carriage rates among hemodialysis patients >75 years of age
were significantly higher. The authors concluded that the
elderly hemodialysis patients who were nasal S. aureus carriers
had an elevated risk of potentially serious complications.

Diaware et al [20] reported that no significant correlation was
found regarding the nasal carriage of S. aureus and hemodialysis
duration, diabetes, sex and recent hospitalization in patients on
hemodialysis. Our present study differs from the literature, as
MRSA nasal carriage rate was higher in female sex and in the
patients who had catheter infection in the last one year.

In the study by Lederer et al [4], the rate of nasal carriage for
S. aureus was 53% (41% MSSA, 12% MRSA) in 138 patients
who underwent hemodialysis. Nasal carriers of MRSA had
more advanced age and mostly comprised of those who were
hospitalized and had infectious diseases when compared to
MSSA carriers. The study found that mupirocin was an effective
agentin the eradication of nasal carriage. The infections occurring
in outpatient hemodialysis patients and in patients undergoing
peritoneal dialysis are often associated with the treatment.

Nasal carriage of S. aureus is the most important source for
blood infections (bacteremia, endocarditis, and catheter
infection) related to S. aureus. Thus, infection control measures
involving the eradication of nasal colonization are required to
prevent blood infections related to S. aureus [10-13].

In conclusion, since the history of catheter infection was
determined as an independent risk factor for the nasal carriage of
MRSA, we consider that the eradication of MRSA carriage might
prevent catheter infections that can be caused by this agent.
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1 Orijinal Makale

Hemsirelerin agrinin farmakolojik olmayan yontemlerle kontroliine
iliskin bilgi ve uygulamalari

The knowledge and practices of nurses about pain management with
non-pharmacological methods

Hisna OZVEREN'?, Saide FAYDALI?, Selin OZDEMIR?

'Kirikkale Universitesi, Saglk Bilimleri Fakiiltesi, Kirikkale,
2Necmettin Erbakan Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Konya,
3 Ankara Universitesi ibni Sina Hastanesi, Ankara, TURKIYE

0z
Amag: Bu arastirma, hemsirelerin agrinin farmakolojik olmayan yontemlerle kontroline iliskin bilgi ve uygulamalarini
saptamak amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

Gereg¢ ve Yontemler: Arastirmanin drneklemini Ankara Universitesi ibni-Sina Hastanesi'nin i¢ hastaliklar ve cerrahi
kliniklerinde calisan toplam 162 hemsire olusturmustur. Veriler arastirmaci tarafindan gelistirilen soru kagidiile toplanmistir.

Bulgular: Hemsirelerin agriy1 gidermede kullanilan farmakolojik olmayan yontemlere iliskin bilgi puan ortalamasi 92 puan
Uzerinden 38.62 olarak bulunmustur. Hemsirelerin %69.9'unun bakim verdikleri bireylerin agrisini gidermede farmakolojik
olmayan yontemleri uygulamadiklari belirlenmistir.

Sonuglar: Calisma sonucunda hemsirelerin agrinin kontroltinde kullanilan farmakolojik olmayan yontemleri dlisiik oranda
uyguladiklari ve bu yéntemlere iliskin bilgilerinin az oldugu belirlenmistir. Bu sonuglar dogrultusunda temel hemsirelik
egitiminde agrinin kontroliinde uygulanabilecek farmakolojik olmayan yontemlerin 6gretimine daha fazla yer verilmesi
ve uygun tekrarlarinin yapilmasi 6nerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Hemsirelik uygulamalari, farmakolojik olmayan yontemler, Agri ydnetimi
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ABSTRACT

Aim: This study has been made in order to determine the knowledge and practices of the nurses about pain management
with non-pharmacological methods.

Material and Methods: 162 nurses who work in the medical and surgical clinics of a university Hospital have constituted
the sample of the study. The data were collected through a questionnaire prepared by the researchers based on the
literature.

Results: The point average of knowledge of nurses about the non-pharmacological methods which are used to pain
management is 38.62 out of 92 points. %69.9 of the nurses has explained that they do not use the non-pharmacological
methods to stop the pain of the patient.

Conclusion: The results of the study assert that the nurses apply non-pharmacological methods in low-levels which are
used for pain management and their knowledge about these methods is insufficient. In accordance with these results
it is recommended to give more space for teaching the non-pharmacological methods that can be applied for pain

management and to make appropriate repetitions.

Giris

Agri, insanoglunun yasadigi en karmasik saglik sorunlarindan
biri olup agn bireyin giinlik yasam aktivitelerini engelleyen
ve yasam kalitesini etkileyen bir durumdur [1-3]. Agrinin
kontrolinde  yaygin  olarak  farmakolojik  yontemler
kullanilmaktadir. Farmakolojik yontem agrinin ilagla
kontrolldiir.  GuUnlUmizde farmakolojik tedavi, cabuk etki
gosterdigi ve kolay uygulanabildigi icin agri kontroliinde en ¢ok
tercih edilen yontemlerinden biridir [3,4]. Agrinin kontrol altina
alinmasinda diger bir tedavi yontemi ise farmakolojik olmayan
yontemlerdir. Farmakolojik olmayan yontemler, agrinin ilag disi
yontemlerle kontrol edilmesidir. Analjeziklerin kullanilamadigi
ya da etkileri yetersiz kaldiginda, ilaglarin etkisini artirmak
icin farmakolojik olmayan ydntemlerden yararlaniimaktadir.
Farmakolojik olmayan yontemler; bireysel kontrol hissini
artirarak, bireyde glicsuizlik hissini azaltarak, aktivite duizeyini
artirarak, stres ve anksiyeteyi azaltarak, analjezik ilaclarin dozunu
azaltarak ve agn diizeyini azaltarak etki gosterirler. Farmakolojik
olmayan yontemler, agrinin bilissel, davranissal ve sosyokdltirel
boyutunu tedavi etmeyi amacglamaktadir [2,5-8].

Farmakolojik olmayan ydntemler, periferal teknikler (masaj,
sicak-soguk uygulama, terapotik dokunma gibi), kognitif
(biligsel)-davranigsal teknikler (meditasyon, yoga, dikkatibaska
yone cekme, hayal kurma gibi) ve bu iki yéntemin disinda kalan
digerteknikler (akupunktur, plasebo uygulamasi, cerrahi tedavi
gibi) olarak kullanilmaktadir. [2,5,8].Yapilan calismalar gerek
periferal tekniklerin gerekse bilissel-davranissal tekniklerin
agrinin giderilmesinde ya da siddetinin azaltilmasinda etkili
oldugunu ortaya koymaktadir [9-12]. Ornegin; Kubsch ve
ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada [11] acil servise gelen
hastalarda deri uyariminin agrinin azaltilmasi ve hastalarin
kan basinci ve kalp hizi Gizerine etkileri arastinlmistir. 50 hasta
Uzerinde yapilan ¢alisma sonucunda, deri uyarimi uygulanan

Keywords: Nursing practices, non-pharmacological methods, pain management

hastalarin agrisinin 6nemli derecede azaldigi kalp hizinda ve
kan basincinda diisme oldugu saptanmistir. Yine Good ve ark.
[10] 468 hasta lizerinde yaptigi calismalarinda, gevsemenin,
mdizigin ve ikisinin birlikte kullaniminin postoperatif agriyi
azaltmadaki etkisi incelenmistir. Bu tekniklerin Gi¢lintin birlikte
kullaniminin hastalarin agri algilamasini azalttigi saptanmistir.

iyi bir agr kontrolii agn degerlendirmesi ile baglar. Basarili bir
agr kontroli icin, hastanin agrsinin dogru degerlendirilmesi
ve agr kontroliinde etkili olabilecek yontemlerin belirlenmesi
agisindan son derece onemlidir. Agr tedavisi multidisipliner
ekip yaklasimi gerektirir. Bu ekibin vazgecilmez tiyelerinden biri
de hemsiredir [13-14]. Hemsirelerin diger saglk calisanlarina
kiyasla hastalarla daha uzun sire birlikte olmalar ve hastanin
agrisini giderme ve azaltmada primer rolleri nedeniyle agri
yonetimikonusundayeterlibilgiye sahibiolmalaricok Snemlidir
[15-16]. Hemsire bireyin agrisini en aza indirmekicin agnylailgili
bilgisini kullanarak agrinin kontrolu icin gerekli uygulamalar
yapmalidir. Ayni zamanda hemsirenin agri konusunda bilgili,
duyarli olmasi, iletisim kurma becerisinin olmasi ve empati
yapabilmesi agriy1 gidermede etkili bir hemsirelik bakiminin
planlanmasinda 6nemlidir. Bu ylizden hemsirelerin agrisi olan
hastanin bakiminda 6nemli rolleri vardir.

Hemsirelere bu bilgi ve becerilerin kazandirilmasi egitimleri
sirasinda temel hemsirelik meslek dersleri icinde ve bunun
yani sira fizyoloji, farmakoloji gibi diger derslerin icinde de agri
ve agr tedavisi ile ilgili dersler verilerek kazandirilmaktadir.
Ayni zamanda hemsirelere calisma hayatinda hizmet igi
egitim programlarinda da agrn yoénetimi ile ilgili bilgiler de
almaktadirlar. Agrinin kontroliinde kullanilan bazi farmakolojik
olmayan yontemler (terapotik dokunma, TENS, akapunktur,
biyolojik geri bildirim gibi) icin hemsirenin 6zel egitim almis
olmasi gerekebilir [2-5]. Fakat hemsireler agrinin kontroliinde
kullanilan masaj, sicak uygulama, soguk uygulama, deriye
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mentol uygulama, gevseme yontemleri, dikkati baska yone
¢cekme, miizik, hayal kurma gibi ydntemleri ise 6zel bir egitim
almaksizin hemsirelik egitimleri sirasinda aldiklar bilgilerle
uygulayabilirler. Agri tedavisinde kliniklerde farmakolojik
olmayan yontemlerin uygulanmasi hemsirelerin bagimsiz
rollerini rahatlikla ortaya koyabilecekleri bir alandir [8,17].

Agn calistigi bolim her ne olursa olsun hemsirelerin en
stk karsilastigi problemlerden biridir. Bu siklik yiziinden
hemsireler agn yonetiminden sorumludurlar. Bu sorumluluk
hemsirelerin kliniklerde hastanin agrisinin farkinda olmalari,
agrinin giderilmesinde ve degerlendirilmesinde rol almalari,
hastalara girisimde bulunmalari ve bu bilgileri calistiklar
kurumlarda kullanmalari beklenmektedir. Bu nedenle bu
calisma, hemsirelerin agriy1 gidermede 6zel egitim almaksizin
uygulayabilecekleribazifarmakolojikolmayanydntemlereiliskin
bilgi diizeyleri ve bu bilgileri kliniklerde uygulama durumlar
konusunda aydinlatici olacaktir. Bu arastirma, hemsirelerin
agrinin farmakolojik olmayan yontemlerle kontrollne iliskin
bilgi ve uygulamalarini saptamak amaciyla yapilmistir.

Gereg ve Yontemler

Bu arastirma, hemsirelerin agrinin farmakolojik olmayan
yontemlerle kontroliine iliskin bilgi ve uygulamalarini saptamak
amaciyla yapilmig, tanimlayici bir calismadir. Arastirmanin
evrenini, bir Universite hastanesinin i¢ hastaliklari ve cerrahi
kliniklerinde calisan toplam 249 hemsire olusturmustur.
Hemsireden 192'si calismaya katilmayr kabul etmistir. Bu
hemsirelerden bir kismi calismaya katilmaktan vazgectigi, bir
kismiise soru kagidini eksik yanitladigiicin 30 hemsire calismaya
dahil edilmemis ve calisma 162 hemsire ile tamamlanmistir.

Arastirmanin verileri, arastirmacilar tarafindan literatiire dayali
olarak hazirlanan [2,5,6,8] anket formu araciligi ile toplanmistir.
Anket formu Ui¢ bolimden olusmakta olup, birinci boélimde
hemsirelerin tanitici 6zelliklerini iceren sorular, ikinci bolimde
hemsirelerin agriya iliskin uygulamalariniiceren sorular, ti¢tinct
bolimde ise hemsirelerin farmakolojik olmayan ydntemlere
iliskin bilgilerini iceren sorular yer almaktadir. Arastirmanin 6n
uygulamasi 10 hemsire ile gerceklestiriimistir. On uygulama
sonucunda soru kagidinda gerekli diizenlemeler yapilmistir.

Arastirma Helsinki ilkeleri Deklerasyonuna uygun olarak
hazirlanmig, uygulamaya baslanmadan ©nce arastirmanin
yapilacagi kurumdan yazili izin, Ankara Universitesi Tip
Fakdltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan etik kurul karari
alinmistir. Arastirmaya katilan hemsirelere arastirmaya katilip
katilmama konusundaki kararin tamamen kendilerine ait
oldugu, anket formuna isim yazmamalar, bu calismadan
toplanilacak  verilerin  sadece arastirma kapsaminda
kulanilacagi, gizliligin kesinlikle saglanacagi belirtilmis,
arastirma konusunda agiklama yapildiktan sonra sozel ve
yazili onamlar alinmistir. Verilerin degerlendirilmesinde sayi,
ylzde, ortalama, iki ortalama arasinda farkin anlamhlk testi ve
varyans analizi kullanilmistir.
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Arastirmada hemsirelerin yalnizca okulda aldiklan egitimle
ve bagimsiz olarak yapabilecekleri ydntemlere (masaj,
sicak uygulama, soguk uygulama, deriye mentol uygulama,
gevseme yontemleri, dikkati baska yone ¢ekme, muzik ve
hayal kurma) iliskin bilgileri arastirilmistir. Bunlarin disinda
kalan diger farmakolojik olmayan yontemler 6zel egitim ve
uygulama becerisi gerektirdiginden hemsgirelerin bunlara
iliskin bilgileri dikkate alinmamistir.

Bulgular

Tablo 1'de hemsirelerin tanitici 6zelliklerine iliskin bulgular
yer almaktadir. Hemsirelerin yaridan fazlasi (%52,8) 21-23
yas grubundadir ve %40,9'unun 6nlisans, %34,2’sinin lisans
mezunu oldugu saptanmistir. Hemsirelerin %54,9'unun ig
hastaliklar kliniklerinde, %45,1'inin ise cerrahi hastaliklari
kliniklerinde calistigi ve %88,6'sinin 4 yil ve lizerinde hemsirelik
deneyimine sahip oldugu belirlenmistir. Hemsirelerin %60,6'sI
farmakolojik olmayan yontemlere iliskin bilgi aldiklarini ve
%27,5'i bu bilgilerini temel egitimleri sirasinda aldiklarini
ifade etmistir. Hemsirelerin hastalarin agrlarini gidermede
farmakolojik olmayan yontemlere iliskin bilgi almak istedikleri
ve en fazla bilgi almak istedikleri yontemin %50,8'lik oranla
gevseme yontemleri oldugu belirlenmistir.

Tablo 2'de hemsirelerin  agrinin  farmakolojik olmayan
yontemlerle tedavisine iliskin gorlis ve uygulamalarinin
dagihmi yer almaktadir. Arastirmaya katilan hemsirelerin
%73,6's1i farmakolojik olmayan yontemlerin kliniklerde bazen
uygulanmasi gerektiginibelirtmistir. Bakim verdikleri bireylerin
agrisini gidermede hemsirelerin %69,9'u farmakolojik olmayan
yontemleri uygulamadiklarini  belirtmislerdir. Hemsirelerde
farmakolojik olmayan yontemleri uygulamama nedeni olarak
ise %45,1'lik bir oranda hemsirenin is yukuni artirdigini, ve
hemsire sayisinin yetersiz oldugunu belirtmistir. Hemsireler
tarafindan hastalarin  agnsini  gidermede uyguladiklari
yontemlerin  %98.4'inlin doktor istemine goére analjezik
uygulama, %44,0'tnin plasebo uygulama, %35,2'sinin dikkati
baska yone cekme %31,0inin soguk uygulama, %4,7'sinin
deriye mentol uygulama ve disik oranlarda muzik dinleme
(%3,1) ve hayal kurma (%2,1) oldugu goriilmektedir.

Tablo 3'de hemsirelerin tanitici 6zelliklerine gore farmakolojik
olmayan yontemlere iliskin bilgi puan ortalamalarn yer
almaktadir. Hemsirelerin  agrinin  kontroliinde  kullanilan
farmakolojik olmayan yontemlere iliskin bilgi puanlari toplam
92,00 puan uzerinden degerlendirilmistir. Hemsirelerin agriyi
gidermede kullanilan farmakolojik olmayan yontemlere iliskin
aldiklari bilgi puan ortalamasi 38,62dir. Arastirma kapsamina
giren hemsirelerin hicbirinin tam puan almadigi, alinan en distik
puanin 14,00 en yiiksek puanin ise 68,00 oldugu saptanmistir.
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Tablo 1. Adir icici ve agir icici olmayan gruplar arasinda degiskenlerin karsilastirilmasi

Yas Sayl %
21-33 Yas 102 52,8
34-53 Yas 91 47,2
Medeni Durum

Evli 123 63,7
Bekar 70 36,3
Egitim Durumu

Saglik Meslek Lisesi 45 23,3
Onlisans 79 40,9
Lisans 66 34,2
Lisansustu 3 1,6
Calismakta Oldugu Klinik

ic Hastaliklari Klinigi 106 54,9
Cerrahi Hastaliklari Klinigi 87 45,1
Calisma Yih

1-3Yil 22 11,4
4Yil Ve Uzeri 171 88,6
Hemgsirelerin Farmakolojik Olmayan

Yontemlere Iliskin Bilgi Alma Durumu

Bilgi Alan 117 60,6
Bilgi Almayan 76 394
Bilgi Alanlarin Yararlandiklari Kaynaklar

Temel Hemsirelik Egitiminde (Lise,Onlisans,Lisans,Lisansistu) 53 27,5
Hizmetici Egitimde 37 19,2
Bilimsel Faaliyetlerde (Kongre, Konferans Vb.) 21 20,9
internet, Kitap, Dergi Vb. 49 25,4
Daha Fazla Bilgi Almak istedikleri Konular

Analjezik Uygulama 84 43,5
Masaj 72 373
Sicak Uygulama 45 23,3
Soguk Uygulama 45 233
Deriye Mentol Uygulama 48 24,9
Dikkati Baska Yone Cekme 64 33,2
Hayal Kurma 26 13,5
Plasebo 51 26,4
Mdzik 41 21,2
Gevseme Egzersizleri 98 50,8
Hicbiri 4 2,1
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Tablo 3. Hemsirelerin Bazi Tanitici Ozelliklerine Gére Farmakolojik Olmayan Yéntemlere iliskin Bilgi Puan Ortalamalari
Tanitici Ozellikler = SS D;g::ll:glc;isrer:le
Genel Bilgi Puanlan 38,62 +10,99

Yas

33 yasalti 37,58 +11,71 t=1,368
33 yas Ustl 39,95 +9,90 P=0,173
Mezun Olunan Okul

Saglik Meslek Lisesi 35,05 +1,87 F=1.606
On Lisans 39,79 +1,26 P=0,190
Lisans 39,48 +1,45

Lisansustu 38,33 +10,33

Calistigi Klinik

ic Hastaliklari Klinigi 38,36 +10,10 t=0,310
Cerrahi hastaliklari Klinigi 38,89 +11,91 P=0,757
Calisma Yil

1-3 yil 43,5 +16,6 t=0,039
4 yil ve lizeri 43,1 +12,5 P=0,969
Klinikte Farmakolojik Olmayan

Yontemleri Uygulama Durumu

Evet 41,02 +12,85 t=1,776
Hayir 37,68 +10,01 P=0,078
Hemsirenin Farmakolojik Olmayan

Yontemlere lliskin Bilgi Alma Durumu

Evet 40,5 +10,93 t=2,946
Hayir 3533 +10,39 P=0,004

Arastirmada hemsirelerin tanitici 6zelliklerine gore farmakolojik
olmayan yontemlere iliskin bilgi puan ortalamalarina da
bakilmis ancak, yapilan istatistiksel degerlendirmelerde tanitici
Ozelliklerine gore (yas, medeni durum, mezun olunan okul,
cahsmakta oldugu Kklinik, calisma yili, klinikte farmakolojik
olmayan yontemleri uygulama durumu) bilgi puan ortalamalari
arasinda farkin anlamli olmadigi (P > 0,05) saptanmustir.

Hemsirelerin farmakolojik olmayan yontemlere iliskin bilgi
alma durumlarina goére bilgi puan ortalamalarina bakildiginda,
bilgi alanlarin puan ortalamasinin 40,5, bilgi almayanlarin puan
ortalamasinin 35,3 oldugu gorilmektedir. Yapilan istatistiksel
degerlendirme sonucunda her ikigrubun bilgi puan ortalamalari
arasindaki fark anlamli bulunmustur (P < 0,05).

Tartisma

Agri hemsireler tarafindan ¢ok sik karsilasilan durumlardan
biridir. Hastanede yatan hastalar ya hastaliklari ya da baz
islemler nedeniyle agri yasamaktadir. Bu nedenle hemsirenin
hastanin agrisini gidermek ve en aza indirmek i¢cin uygun
yontemleri se¢mesi ve uygulamasi énemlidir. Calismamizda
hemsirelerin %69,9'unun bakim verdikleri hastalarin agrisini
gidermede farmakolojik olmayan yéntemleri uygulamadiklari
ve hemsirelerin %73,6'sinin farmakolojik olmayan yontemlerin
kliniklerde bazen uygulanmasi gerektigini belirttikleri
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gorulmektedir (Tablo 2). Hemsirelerin  bu ydntemleri
uygulamama nedenleri arasinda ise en yiksek oranda (%45,0)
hemsirenin is yikanu artirdigi ve hemsire sayisi yetersizliginin
geldigi belirtilmektedir. Yapilan bazi calismalarda [18-19]
hemsirelerin farmakolojik olmayan yontemleri uygulamama
nedenleriarasinda;bilgieksikligi,zamanyetersizligivetutumlari
oldugunu gostermektedir. He ve ark. [18] yaptiklar calismada
hemsirelerin farmakolojik olmayan ydntemleri kullanmama
nedenlerinin is yuku, zaman yetersizligi, malzeme eksikligi ve
bilgi yetersizligi oldugunu saptamistir. Benzer sekilde Bicek'in
[19] yaptigi calismada, hemsirelerin farmakolojik yontemleri
uygulamama nedenlerini hastalarin isteksizligi, zaman ve bilgi
yetersizligi oldugunu belirtmektedir. Calismamizin sonuclari
literatlir bilgisiyle parelellik gostermektedir.

Hemsireler cahismamizda klinikte agrisi olan bireye bakim
verirken en ¢ok doktor istemine gore analjezik verdigini
(%98.4) ifade etmistir (Tablo 2). Kliniklerde hemsirelerin
agri probleminin azaltiimasi ya da ortadan kaldiriimasi
icin genellikle hekim istemi ile analjezikleri uyguladiklan
bilinmektedir. Yapilan bazi ¢alismalarda [20,21] bu durumu
desteklemektedir. Ornegin, Ay ve Ecevit'in [20] postoperatif
agri ve hemsirelik uygulamalari ile ilgili c¢alismalarinda
hemsirelerin ~ agrinin  giderilmesine  yonelik yaptiklar



uygulamalarin %77,2'sinin hekim istemine yonelik tedaviye ait
oldugu bulunmustur. Benzer sekilde Ozveren’in [21] yaptigi
calismada da, 6grenci hemsireler tarafindan da hastalarin
agrisini gidermede %20,6'sinin doktor istemine gore analjezik
verme oldugu saptanmistir.

Calismamizda hemsirelerin  klinikte hastalarin  agrilarini
gidermede kullandigi yontemlere bakildiginda, hemsirelerin
agn kontroliinde farmakolojik olmayan yontemleri goz
ardi ettikleri gortlmektedir (Tablo 2). Yapilan calismalarda
[20,22-24]  hemsirelerin genellikle agrinin  kontrollinde
kullanilan ilag¢ tedavisini yeterli bulduklar ve farmakolojik
olmayan yontemleri yeterince kullanmadiklari saptanmistir.
Oysaki kullanilan farmakolojik olmayan yontemlerin agriyi
azalttigi, yan etkilerinin olmadigi ve hastanin 6zbakimin
glclendirmesinde 6nemli rol oynadigi bilinmektedir [4].

Hemsirelerin  hastalarinin  agrisini  gidermede en fazla
dikkati baska yodne c¢ekmeyi, sicak-soguk uygulamayi ve
gevseme egzersizlerini kullandiklar gorilmektedir (Tablo 2).
Hemsirelerin sectikleri bu yontemlerin bireylerde rahatsizliga
neden olmayan, bakim verdikleri bireylerin kolay kabul
ettikleri ve rahatlkla uygulayabilecekleri yontemler oldugu
gorulmektedir. Ayrica hemsirelerin bu yontemleri se¢mesine
bireylerin evde de siklikla bu yontemleri kullaniyor olmasi bir
neden olabilir. Bicek'in [19] yaptidi calismada, hemsirelerin
hastalarin agrisini gidermede en fazla pozisyon degisikligi,
masaj, sicak-soguk uygulama ve gevseme egzersizlerini
kullandiklari belirlenmistir.

Yukaridaki yontemlerin disinda kalan hayal kurma, muzik
dinleme ve deriye mentol uygulamasi yd&ntemlerini
hemsirelerin daha az kullandiklari goérilmdistir (Tablo 2).
Hemysirelerin bu yontemleri daha az kullanmalarinda belirtilen
yontemlerle ilgili bilgilerinin yetersiz olmasi bir neden olabilir.

Ayrica calismamizda hemsgirelerin  hastalarin  agrilarini
gidermede yariya yakininin (%44,0) plasebo kullanmasi dikkati
cekmektedir. Oysa plasebo kullanilarak agrinin giderilmesi
gecikmekte, hastanin daha fazla aci cekmesine neden olmakta
ve bu durum etik agcidan uygun bulunmamaktadir [25].

Hemsirelerin  agriyr gidermede kullanilan  farmakolojik
olmayan yontemlere iliskin bilgi dizeylerine bakildiginda
alinacak en yiiksek puan 92,0 iken bilgi diizeylerinin 38,6
puan ortalamasiyla az diizeyde oldugu saptanmistir. Bu bulgu,
hemsirelerin farmakolojik olmayan yontemlere iliskin bilgi
dizeylerinin istenilen seviyede olmadigini gdstermektedir.
Temel hemsirelik egitiminde farmakolojik olmayan yontemler
ogretilmektedir ancak hemsireler bu yontemleri pratikte
cok az gozlemledikleri ya da yaptiklar icin bilgilerini
unutmus olabilirler. Farmakolojik olmayan yontemlerin agn
kontroliinde kullanilmasi gerektigi 6zellikle son yillarda hem
ders kitaplarinda hem de calismalarda vurgulanmaktadir [6,7]
Farmakolojik olmayan yontemlere iliskin yapilan ¢alismalarda,
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I Agrinin farmakolojik olmayan yontemlerle kontroli

bu yontemlere iliskin hemsirelerin ciddi bilgi eksikliklerinin
oldugunu gostermektedir [26-29]. Calismamizda da
hemsirelerin farmakolojik olmayan ydntemlere iligkin bilgi
eksikliginin olmasi (Tablo 3) literatliri desteklemektedir. Bu
nedenle farmakolojik olmayan yontemlerin kullaniminin
saglanmasi icin belirlenen en 6nemli stratejilerden biri
egitimdir. Calismamizin sonucu da, agri kontroliinde 6zellikle
farmakolojik olmayan yontemlerle ilgili hemsirelerin strekli
egitiminin gerekli oldugunu gostermistir.

Hemsirelerin  farmakolojik olmayan yontemlere iliskin
bilgi alma durumlarina goére bilgi puan ortalamalarina
bakildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh
bir fark bulunmustur (P < 0,05). Hemsirelerin farmakolojik
olmayan yontemlere iliskin bilgi dlizeyi arttikca klinikte bakim
verdikleri bireylere de uygulamalar artacaktir.

Sonu¢ olarak, hemsirelerin agrinin  kontroliinde kullanilan
farmakolojik olmayan yontemleri diisiik oranda uyguladiklarini ve
bu yontemlere iliskin bilgilerinin az oldugunu ortaya koymustur.
Bu sonuclar dogrultusunda temel hemsirelik egitiminde agrinin
kontroliinde uygulanabilecek farmakolojik olmayan yontemlerin
Ogretimine daha fazla yer verilmesi ve uygun tekrarlarinin
yapilmasi; hizmet ici egitim programlarinda farmakolojik olmayan
yontemler konusuna yer verilmesi dnerilmektedir.
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1 Derleme

Kanser hastalarinda travma sonrasi bliyime kavrami

Posttraumatic growth concept in cancer patients

Bilgen BICER KANAT', Ayse Gl YILMAZ OZPOLAT?

'Bursa Yiiksek ihtisas Egitim Arastirma Hastanesi Psikiyatri Klinigi, Bursa,
2 Kirikkale Universitesi Tip Fakdiltesi Psikiyatri AD, Kirikkale, TURKIYE

oz

Psikolojik travma bireyin savas, tecaviiz, dogal afet, ani gelisen hastalik gibi olaylar ya da durumlarla yiz yiize geldiginde
verdigi duygusal (emosyonel) ve bilissel (kognitif) tepkilerin bitilinii olarak tanimlanmaktadir. Travma sonrasi biiyime (TSB)
ise, travmaya ya da agir bir hayat krizine bagli, bireyin kendine bakisinda, kisiler arasinda iliskilerinde, hayat felsefesinde
olumlu yonde degisiklik olmasidir. Hasta icin yasadigi siirecleri anlamaya yonelik olmasi ve TSB'yi etkileyebilecek bilissel,
dinamik, varolugsal etmenleri inceleyen niteliksel arastirma yontemlerinin kullaniimasi faydali olacaktir.

Anahtar kelimeler: Kanser, travma, travma sonrasi biyime

ABSTRACT

Psychological trauma is described as forening of cognitive and emotional response which is reacted when a person
confronts with events that occurs suddenly such as war, rape, natural disaster, acute disease. Posttraumatic growth (PTG)
refers to positive psychological change in his or her view of his or her self-concept and perception of life experienced as
a result of the struggle with highly challenging life circumstances. While using qualitative research methods evaluating
cognitive, dynamic, ontological factors that influence PTG, future studies that will be achieved to understand every each
patients’ experiences and PTG will be beneficial.

Keywords: Cancer, trauma, posttraumatic growth
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Giris
Kanser, 6limi ve yasam uzerindeki kontroliin sinirhhigini
sembolize eden kronik bir hastalktir.

Gyllenskdld “dogrudan dogruya 6limle iliskili oldugu, sinsice
hareket ettigi, nedenleri pek aciklanamadigi, zamanla kontrolii
glclestigi, blyuk izdiraplara neden oldugu, bireyi sosyal ydnden
damgaladigi ve izole ettigi icin diger kronik hastaliklardan daha
tehdit edici” bir hastalik olarak tanimlamistir kanseri [1].

Kanser hastalarinda izlenen korkular “6D belirtisi” olarak
tanimlanmaktadir [2].

Olum (“death”)
Aileye, ese, doktora bagimli kalma (“dependency”)

Sekil bozuklugu, kendilik imaji ve goriintide bozulma
(“disfigurement”)

is, okul ve bos zamanlara yénelik aktivitelerde basarisizlik ya
da yetenek kaybi (“disability”)

Kisilerarasi iliskilerde bozulma (“disruption”)

Hastaligin ilerleyen donemlerinde ortaya ¢ikabilen rahatsizlik
ya da agri (“discomfort”)

Kanser hastaligina karsi yasanan tepkiler ve psikososyal
zorlanmaagisindan Elizabeth Kiibler Ross'un calismalari dnemli
bilgiler sunmaktadir. Kanser tanisini takiben yasanan tepkileri
Kiibler Ross su sekilde evrelendirmektedir: inkar, 6fke, pazarlik,
depresyon ve kabullenme [3]. Bu evrelere bakildiginda;

a) inkar: Kanser tanisina bireyin en sik yaniti “Hayir, ben degil,
dogru olamaz” seklinde olmaktadir. inkar, en azindan kismen
inkar, hasta tarafindan sadece hastaligin ilk evrelerinde
degil, sonrasinda da zaman zaman kullanilmaktadir. inkar,
beklenmeyen sok edici habere karsi tampon gorevi gérmekte,
bireyin kendini toplamasi ve zamanla daha az radikal savunma
mekanizmalarini  harekete gecirmesi icin bireye zaman
tanimaktadir. inkar, siklikla gecici bir savunmadir ve yerini
kismi kabullenmeye birakir.

b) Ofke: inkar daha fazla sirdirilemediginde yerini 6fke,
hirs, kiskanclik ve kiskinlige birakir. Bu evrede birey “Neden
ben?” sorusunu sormaktadir. Bu evre ile bas etmek hem
tedavi ekibi hem hasta yakinlan icin gugtir, cliinki ofke
siklikla rastgele olarak her yere yonlendirilebilmektedir. Hasta
unutulmadigindan emin olmak icin taleplerde bulunacak,
sikayet edecek, kendine dikkat edilmesini isteyecek ve
belki bagirarak aglayacaktir. Bu dénemde sorun, hastanin
ofkesinin kisisel algilanmasi ve buna tepki verilmesidir. Bu
yanit ise hastanin diismancil davranisini beslemekten baska
bir ise yaramayacaktir. Bireye, kendisine saygi duyuldugunun
ve anlasildiginin hissettirilmesi, ilgi gosterilip biraz zaman
ayrilmasi 6fkeli taleplerini azaltacaktir.

c) Pazarlik: Pazarlik evresi fazla bilinmemekle birlikte aslinda
kisa surelericin hastaya diger evreler kadar yardimci olmaktadir.
Birinci evrede (izlicli gerceklerle ylizlesemeyen ve ikinci evrede
diger insanlara ve Tanri'ya karsi 6fkeli olan birey, kacinilmaz
olani ertelemek icin bir uzlasma yapabilecegini distindigu
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pazarlik evresini yasayabilir. “E§er Tanri onu yerylziinden
alma karari verdiyse ve 6fkeli taleplerini kabul etmiyorsa belki
nazikge isterse daha olumlu yanit verebilir” seklinde diistinen
birey, gecmis tecrliibelerinden de hareketle iyi davranislari icin
odullendirilebilecedi ve 6zel isteklerinin bagislanabilecedi gibi
kicuk bir sansi olduguna inanabilir. Bu istek siklikla yasamin
uzamasidir; buistegiagrisizve rahatbirkac glinistegi takip eder.
Pazarlik gercekten bir erteleme ¢abasidir, iyi davranislar icin bir
odul talebi icerdigi gibi aslinda birey tarafindan belirlenen bir
“son” tarihi (deadline) de icerir (son bir performans, oglunun
digini vb.) ve icinde eder erteleme olursa baska bir istekte
bulunulmayacagina dair Gstl kapali bir séz barindirir. Ama
hicbir hasta bu konuda s6zlni tutmaz.

d) Depresyon: Hasta durumunu daha fazla inkar edemediginde
ve daha fazla belirti yasayip gli¢siizlestikce hissizligi, ofkesi
blylk bir kayip hissi ile yer degistirir. Bu kayip bircok boyut
icerir: Beden imaiji, kadinlik-erkeklik hissi, ekonomik kayiplar,
is vb. Hastalarla ilgilenenler tarafindan iyi bilinen bu reaktif
depresyon nedenlerinin yaninda, bireyin kendisini son vedaya
hazirlamasi icin katlanmak zorunda oldugu hazirlayici yas/
depresyon unutulmaktadir. Reaktif ve hazirlayici depresyon
birbirinden farkli yaklasim gerektirir. Klinisyen, ilkinde eslik
edebilecek gercek¢i olmayan sucluluk ve utang duygularini ele
almalidir. ikincide ise gecmisteki bir kayip degil sirmekte olan
bir kayip hali s6z konusudur. Hazirlayici depresyon, tim sevilen
nesnelerin yakin kaybina hazirlayan bir dénemdir. Kanser
hastasi bu donemde, yakin zamanda kaybedecekleri icin kendi
yasini tutar. Kabullenmeyi kolaylastiran bir ara¢ oldugundan,
bireyin bu donemiolagan bicimde yasamasina ve hiizniinii disa
vurmasina izin verilmesi, tizglin olmamasinin séylenmesinden
daha faydali olacaktir. Bu durumda kelimelere daha az ihtiyag
duyulur, bu daha ¢ok sessizce paylasilan bir duygudur.

e) Kabullenme: Eger bir hastanin yeterince zamani olduysa
ve onceki evreleri atlatmakta yardim gorebildiyse, kaderi
hakkinda kendisini depresif ve ofkeli hissetmedigi bir evreye
girecek, kaybedeceklerinin yasini tutmus olacaktir. Hastalar
genellikle bu evrede yorgun ve zayif olmaktadirlar. Bu
evrede vazgecmekten cok artik daha fazla savasamayacaklari
duygusu hakimdir. Hasta savasmayi birakana kadar savas
bitmeyecektir. Bu durumda da hicbir zaman kabullenme
evresine ulasamayacaktir. Bununla birlikte kabullenme, mutlu
bir evre gibi yanlis degerlendiriimemelidir. Kisi duygudan
yoksunmus gibi yasar. Bu evre hastadan ¢ok ailesinin destege
ve anlasilmayaihtiyac duydugu bir evre olarak ele alinmaktadir.
Olmekte olan hasta kabullenme evresine girdiginde ilgileri
daralir. Yalniz birakilmay: tercih eder. Ziyaretciler genellikle
istenmez ve gelirlerse de hasta ¢ok konuskan degildir. Siklikla
iletisim sozel olandan s6zel olmayana dogru degisir.

Klbler Ross, bu evrelerin birbirini takip etmek ya da
tamamlanmak zorunda olmadigini, bir arada i¢ ice
yasanabilecegini ya da herhangi bir evrede bireyin takilip
kalabilecegini, zaman zaman daha 6nce ge¢cmis oldugu evreye
donebilecegini belirtmistir [3].



Bir Travma Olarak Kanser

Bati kilturlerindeki temel inanislar, kendiligin temel olarak
iyi oldugu, kontrol gliciiniin oldugu, 6lime ve hastaliklara
karsi dayanikli oldugu, diinyanin koruyucu, adil, anlamh bir
yer oldugu ve olaylardan mantikli sonuglarin ¢ikarilabilecegi
yoniindedir. lyi insanlarin yeterli dnlemi aldiklarinda travmatik
hayat olaylarindan korunabilecegi varsayilir [4]. Ancak kanser
tanisi tim bu inaniglari keskin bir sekilde yikar. Hayata dair
dikkatli ve iyi olduklarini dislinenler, yasadiklari olayin
baslarina neden geldigini anlamakta gticlik cekerler [5].

Travmatik bir olayin ardindan yeni bilgilerin yiklenmesiyle
beyin, travmatik olaya dair dustinceleri, gorintuleri, anilar
temel inanislarla uzlastirmaya calisirken zorlanir. Travmatik
stres belirtileri, aslinda travma iliskili yeni bilginin, temel
inanislar iceren eski bilgiyle butlinlestirilmesine calisilirken
yasanan micadeleyi temsil eder. Girici (intruzif) anilar,
gece kabuslari, yeniden yasantilama gibi belirtilerin, bilissel
isleme ve butlnlesmeyi sirdiirmeye yardimci oldugu 6ne
strdlmastir. Kaginma ve duyarsizhidin, anilari  bilingten
uzaklastirma ve duygusal stresi diizenlemek icin bir fren
sistemi gibi calistigi varsayilmaktadir. Girici duslinceler ve
kaginma arasindaki salinim, travmatik bilgiyi temel inanislarla
bitlnlestirmeye calisirken uyuma yardimci olur. Travma ile
iliskili bilgi basarili bir sekilde butlnlestirildiginde, travmatik
stres belirtileri artik gerekli degildir ve zamanla c¢oziilecegi
One surilur. Travma sonrasi stres bozuklugu, bu butiinlesme
gerceklesmediginde ortaya cikar, girici diislinceler ve kagcinma
arasinda ki salinim kroniklesir [5].

Travma sonrasi biyime kavrami,  bilissel ve duygusal
yasamda davranissal sonuclari da olan, bireye fayda saglayan
degisimleri tanimlamak icin kullaniimistir [6].

Travma sonrasi biiyiime, travmaya ya da major bir hayat krizine
bagl, bireyin kendine bakisinda, kisiler arasinda iliskilerinde,
hayat felsefesinde degisiklik anlamina gelir [6,7]. Olaydan veya
yasantidan onceki duruma donmeyi degil, revizyon, gelisme,
travma sonrasi duruma gore uyumla ilgili bir harekettir [8, 9].

Travma Sonrasi Blyume, travmatik olay sonrasinda, kisinin
yasamin belirli alanlarinda daha iyi islevsellik gdstermesi
ve kisinin kendini gerceklestirmesine dogru adimlar atmasi
seklinde agiklanmaktadir [6].

Bireylerin maruz kaldiklari travmatik olaylar sonucu yasadiklar

"o,

bu olumlu degisimi anlatmak icin “yorumlanan kazang’, “stres
iliskili blytime’, “gelismek’; “olumlu psikolojik degisiklikler’, “ters
buylme” (advers blylime-adversial growth) [10] gibi farkl
terimler kullanilmistir. Ulkemizde yapilan calismalarda “travma
sonras! biylime, travma sonrasi gelisim, strese bagh gelisim,

ruhsal gelisim” gibi ifadelerin 6n plana ciktigi goriilmektedir [11].

Son donemlerde, “travma sonrasi biyime” taniminin
travmatik yasantilardan sonra ortaya ¢ikan olumlu degisimleri
kavramsallastirmada daha siklikla kullanildigi gorilmektedir.
Bu calismada da bu tanimlama kullanilmistir.

Travmatik olayin yasanmasindan sonra gelisen, “travma
sonrasi stres” terimi sadece mindr bir stresin ya da dogal
gelisimsel surecin bir sonucu olarak yasanmaz. Tedeschi ve
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Calhoun tarafindan yazilan yazilarda, travma ya da travmatik
olay terimlerinin kullanimi, DSM-IV'iin kisitlayici kriterlerinden
daha genis ve kapsamlidir [6]. Ornedin travma sonrasi
blyume, siklikla kanser ya da AIDS gibi terminal hastalik
yasayan bireylerde arastirilmis olup; blyliime terimi, kisinin
onceki uyum seviyesinin ya da psikolojik islevselliginin ya da
hayata dair farkindaliginin gelismesine vurgu yapar. insanlarin
hayatinda, kriz 6ncesi durumla karsilastinldiginda, yeni ek
kazanimlara isaret eden olumlu bir seyleri ifade eder [12].

Tani konulmasindan, saglikli kendiligin kaybina, farkli zorlu
tedavi cesitlerine ve tedavi stirecinden sonra bazi hastalar icin
tekrarlama riski nedeniyle, kanser tek bir travma degil, pek
cok travmay! da iceren zorlu bir stirectir. Travmatik olaylarin
olumsuz sonuclar yaninda olumlu sonuglarina da dikkati
ceken, travma sonrasi blylmenin arastinldigi calismalarda,
kanser hastalar siklikla calisilan bir gruptur.

Kanser hastalarinda travma sonrasi biyime olcegini ilk kez
kullanangrup Cordova, Cunningham, Carlsonve Andrykowskiden
olusmaktadir [13]. Ameliyat sonrasi, kemoterapi, radyoterapi
tedavisi almig, metastatik olmayan meme kanseri kadinlarinda,
travma sonrasi blylmenin o6zelliklerini ve baglantili oldugu
durumlari incelemislerdir. Bu arastirma 6rnekleminde meme
kanseri hastalari kisiler arasi iliskilerde, hayata bakis ve maneviyat
alt olceklerinde kontrol grubuna gore yiiksek oranda travma
sonrasi blylime gostermislerdir.

Arastirma sonuglari, kanser hastalarinin travma sonrasi biyiime
yasadiklarini  gostermektedir. Meme kanseri hastalarinin
%60-90', testis kanseri hastalarinin % 76'si daha fazla hayat
memnuniyeti ve anlami gibi olumlu degisiklikler bildirmislerdir.
Kemik iligi transplanti yapilan hastalar, saglklarinin yeterince
iyi olmamasina karsin hayatlarinda olumlu degisiklik oldugunu
soylemislerdir. Meme kanseri hastalari, benign meme hastalig
olan ve saglikli kontrollerle karsilastirildiklarinda, benzer
seviyede stres ve disik islevsellige ragmen, olumlu varolussal
ve kisilerarasi degisiklik bildirmislerdir [14].

Cordova ve ark., meme kanseriniatlatan 70 kadin hastayi, yas ve
egitimin esitlendigi 70 saglikli kadinla depresyon, iyilik hali ve
travma sonrasi buyiime acisindan karsilastirmiglardir. Gruplarin
depresyon ve iyilik hali konusunda farkhlik gostermediklerini,
ancak meme kanseri grubunun daha yiiksek diizeyde travma
sonrasl bliylime gosterdigini; bu bliytimenin yasamin anlami,
ruhsal-manevi degisim ve kisilerarasi iligkiler alt 6lceklerinde
oldugunu belirlemislerdir [13].

Parry ve Chesler de niteliksel olarak kanserin gelismeyi deiceren
olumlu psikososyal sonuclara sebep olabildigini s6ylemislerdir.
Bu calismaya gore bas etme siireci, anlam olusturma ve ruhsal-
manevi gelisim uzun sireli psikososyal iyilik hali ile iliskilidir.
Cocukluk cagr kanserinde de travmanin kétl sonucuna karsin
gelisimin olagan oldugu vurgulanmistir [15].

Bazi arastirmacilar, kanser deneyiminin, kanser hastalarinin
esleri ve cocuklarinda da kisisel gelisimi baslatabilecegini
gozlemislerdir [16]; ancak bu konuda literatlr oldukga kisithdir.
Dolayli travmatik bir olaya maruz kalan bireylerin tepkileri,
travmaya dogrudan ugrayanlarin gosterdigi tepkilerle
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uyumludur. Calismalarinda kanser hastalarinin kiz ¢ocuklari
arasinda %93 oraninda, kanser deneyiminin hayatlarinda en
az bir olumlu degisiklige neden oldugu bildirilmistir [16]. Ayni
sekilde, meme kanserli hastalarin eslerinin teshisten sonra
istatistiksel olarak anlamli buyiume gosterdikleri belirtilmistir
[17]. Meme kanseri tanisi konulduktan yaklasik bir buguk
yil sonra hem hastalarda hem de eslerinde travma sonrasi
blylme izlenmistir [18]. Hem hastalarda hem de akrabalarda
gelisen bilissel ve duygusal sireclerin biyiumeyle anlamh
iliskili oldugu bildirilmistir. Duygusal isleme baglaminda
emosyonel disavurum, duygular ifade edebilme blylmeyi
ongorebilirken, duygusal isleme 6rnegin; duygularin anlamini
arastirmak, biylmeyi 6ngérmemistir.

Baska bir calismada prostat kanseri tedavisi goren erkekler
ve esleriyle calisilmis; ameliyattan bir yil sonra hastalarda
ve eslerinde travma sonrasi biylime dizeyinin benzer
oldugu gosterilmistir [19]. Ameliyat Oncesinde olumsuz
duygudurumu daha yuiksek olan bireylerin, bas etme yontemi
olarak “olumlu yaklagim” ve “duygusal destegdi” kullanmalari
halinde, ameliyatlarindan bir yil sonra travma sonrasi
blylumelerinin daha iyi oldugu belirlenmistir. Travma sonrasi
blylmenin olumlu yaklasim bas etme ydntemini kullanan,
ameliyat 6ncesi kaginma semptomlarini destekleyen, onay
veren, egitim diizeyi daha dusuk eslerde bir yil sonunda daha
yuksek bulundugu bildirilmistir.

Travma Sonrasi Biiyiimeyi Etkileyen Degiskenler

Belizzi ve Blank, calismalarinda geng kadinlarin daha fazla buyiime
gosterdiklerini ortaya koymustur [8]. Siyah kadinlarin beyaz
kadinlara, azinlik Gyelerin beyaz irka kiyasla daha fazla biyiime
gosterdigi ileri strtilmistir [20]. Belizzi ve Blank, evli olmanin
kadinlarin travma sonrasi biyime algisinda énemli bir degisken
oldugunu ve partneri olan hastalarda travma sonrasi blyiime
diizeyinin daha yuksek gorildigini belirtmislerdir [8]. Belizzi ve
Blank, egitim dilizeyi diisiik meme kanserli kadinlarin daha fazla
travma sonrasi biiylime gosterdiklerini bildirmislerdir. Ote yandan
kolej mezunu kadinlarin digerleriyle liskiler alt Slceginde daha fazla
travma sonrasi blylime gostermelerine karsin hayatin anlami ile
ilgili alt 6lceklerde daha az biylme gosterdikleri ortaya konmustur
[8]. Hegelson ve ark travma sonrasi biiyiime ile hastaligin siddeti
arasinda anlamli diizeyde iliski saptamiglardir [21]. Bolgesel veya
yaygin (invazif) kanseri olan hastalar, kisiler arasi iligkiler ve yasamin
anlami agisindan karsilastiriimis, bolgesel kanseri olan hastalarda
travma sonrasi blytme diizeyi daha ytiksek bulunmustur [14,22].
Bu durum, bolgesel kanseri olanlarda 5 yillik sagkalim oraninin %96
olmasi nedeniyle, bolgesel kanserde hastaligin yeterince tehdit
edici algilanmamis olmasina baglanmistir. Literatir incelendiginde,
tani konulmasindan sonra gecen zamaniile bliylime arasindakiiligki
hakkinda celiskili sonuglar oldugu goérilmektedir. Meme kanseri
hastalaryla yapilan kesitsel bir calismada, blyimenin kanser
tanisindan sonra zaman gegtikce arttigi gosterilmistir [13,18,23].
Bower JE, kanser hastalarinin, cerrahiden 4-8 hafta sonra
travma sonrasi buyuime bildirmeye bagsladigini, kanserle iliskili
calismalarda, kanserle iliskili blytimenin tanidan sonrakiilk 18
hafta icinde arttigini ileri sirmasttr [20].
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Travmanin bilissel, duygusal, sosyal isleme sureclerine gore;
stres tek basina olumlu degisiklige yol agmaz; kisinin, temel
inanglarini ve bas etme becerilerini yeterli derecede tehdit
edici algiliyor olmasi gerekir. Travmatik deneyimle en iyi
bas eden bireyler, deneyimleri lzerinde kafa yoran, bilissel,
duygusal ve kisilerarasi isleme sureclerini kullanan bireylerdir
[71). isleme siireclerinin erken baslamasi sonuclari belirleyici
olabilir. Bir deneyimin basinda girici (intruzif) dislincelerin
gelismesi ve aktif olarak islenmesi, diren¢ gosterilmesi ya
da bastinimasindan daha olumlu psikolojik neticelerle
sonlanmaktadir. Cok sayida arastirmada, sosyal destek travma
sonrasl buytimeyle iliskili bulunmustur [6,10,11,24]. Algilanan
sosyal destek, travma sonrasi buylime icin Snemli bir 5ngorici
iken; sosyal baski ve sosyal aktivitelerin azalmasi, bliyime
puaninin disik olmasiileiliskilidir [19,25]. Hastanin hastaligini
ogrenme sekli, hastaligiyla ilgili bilgi diizeyi, hastaligi nasil
algiladigi travma sonrasi blylmeyi etkileyebilmektedir.
Yakin calismalar, klinisyenlerin hastalardan once ailelerini
bilgilendirdigini ortaya koymaktadir. Bir calisma hastalarin
sadece %37'sininteshisidogrudan 6grendigini gdstermektedir,
ancak bu bilgilendirme eksikliginin biylimeyi nasil etkiledigi
bilinmemektedir [5]. Travma sonrasi biiylime, bireyin kendi ve
dinya ile ilgili travmatik olayi 6zimsemesine yardimci olsa da
ayni zamanda gelismis beden sagligi ve iyi olmayla da iliskili
oldugu dusutnilmektedir [5]. Mindr fiziksel belirtilerin varhg
kanser deneyimine dair hafizayi canli tutabilir. Boylelikle
hastaligin olasi tekrarlama korkularini arttirabilir, ayni
zamanda bakis agisindaki degisimleri gliclendirebilir. Kaybin
herhangi bir zamanda gerceklesebilecedinin anlasiimasi,
yasamin devam etmesini motive etmektedir [5]. Duygularin
disavurumunun krizden sonra uyumu ve blylmeyi arttirdig
ileri strllmektedir [26]. Olumsuz duygularin ifade edildikge,
kisinin bu duygulara karsi hassasiyeti azalabilmektedir.
Olumsuz duygularin azalmasi, olumlu duygular ve kazanimlara
daha fazla odaklanilmasini saglayabilmektedir. Duygularin
ifade edilmesi, kanserin kisinin yasantisinda meydana getirdigi
degisiklikleri daha fazla anlamasini saglayabilir. Psikolojik
faktorler g6z 6niinde bulunduruldugunda, dahafazla duygusal
ya da bilissel asama yasadigini belirten kanserden kurtulmus
kisilerin, daha fazla buytime gosterdikleri bildirilmistir [21].

Erken evre meme kanseri hastalan arasinda aktif bas etme
kullananlar, olumlu yeniden degerlendirme ve anlamlandirma
yapabilen ve arkadaslarini duygularini ifade edebilmek icin
kullanabilen kadinlar, bu bas etme yontemini kullanmayanlara
gore daha fazla blyime gostermislerdir [27]. Blyik besli
Ozelliklerden, disadonukluk, deneyimlere acik olma,
uyumluluk ve vicdan sahibi olmanin/duristligin buyimeyle
olumlu yonde iliskili oldugu ileri stiriimstdr. Linley ve Joseph,
norotisizmin blylmenin ortaya c¢ikmasini engelledigini
belirtmektedir [10]. Kanserin tipi, evresi, tedavi sekli, tedavinin
zorlugu, fiziksel etkilerin tamami hastalarin bu deneyimi nasil
yasadiklarini, stres seviyelerini, kisisel biytumelerini ve yasam
kalitelerini etkileyebilir [28].



Ciddi bir toplum saghigi sorunu olan ve giderek daha sik
gorilmekte olan kanserin birey Uzerindeki psikososyal
sonugclarinin anlasilmasi ve gerekli miidahalenin yapilmasi ¢cok
onemlidir. Kanser, hastanin fiziksel ve psikososyal islevselligini,
dolayisiyla da genel yasam kalitesini biyik olctide etkileyen,
sonuc olarak agir ruhsal-toplumsal sorunlarin yasanmasina
neden olan bir olgudur [29].

Cikar catismasi ve finansman beyani

Bu calismada cikar catismasi ve finansman destek alindigi
beyan edilmemistir.
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I Derleme

Bir bebegin aniden oliimu

Sudden death of a baby

Didem ALIEFENDIOGLU™ Nilifer GUZOGLU™

1Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Pediatri Anabilim Dali, Kirikkale TURKIYE

0z

Bir yas altindaki bebeklerin beklenmedik ve agiklanamayan ani éliimii olarak tanimlanan “Ani Bebek Olim{’, postmortem
arastirma, 6liim yerinin arastiriimasi ve dykinun gézden gecirilmesi ile bir dislanma tanisidir. Kesin nedeni bilinmemektedir.
Oliime katkida bulunabilecek bazi durumlar risk olarak tanimlanmustir. incinebilir gelisim déneminde olma, genetik yatkinlik
ve asir immun yanit 8limcul Gggeni olusturur. Kritik periyotta bulunan bebegin cevresel risk faktorlerinin etkisine maruz
kalmasi sonucunda gelisir. Bu nedenle koruyucu dnlemler risklerin ortadan kaldirlmasina dayanir.

Anahtar kelimeler: Ani bebek 6lim{, risk, otopsi, etnoloji

ABSTRACT

Unexpected and unexplained death of an infant less than one year of age is defined as the Sudden Infant Death, is a
diagnosis of exclusion with postmortem research, revising the story, and to investigate the place of death. The certain reason
is unknown, however some conditions which may contribute to death is defined as a risk. Vulnerable developmental period,
genetic predisposition and excessive immune response creates lethal triangle. Therefore, protective measures are based on
the elimination of risk.

Keywords: Sudden infant death, risk, autopsy, ethnology
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Girs

Tanim:

Ani Bebek Olimi (ABO), genellikle bir yas alti bebegin
beklenmedik ve aciklanamayan ani élimudir. ilk kez 1969
yilinda tanimlanan bu sendrom otopsiyi de iceren tam bir
postmortem arastirma, 6lim yerinin arastirilmasi ve éykinin
go6zden gegirilmesi ile bir dislanma tanisidir [ 1].
Epidemiyoloji

GlUnuUmuzdeki siklik, 1000 canli dogumda 1'den az olarak
bildirilmekte olup, erkeklerde daha fazla gorulmektedir. Kiz/
erkek orani 2/3 civarindadir. Sikligi etkileyen bir diger faktor
de etnik kokendir [2]. Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD)
yasayan Hint ve Afrika kokenlilerde 2 - 3 kat daha yulksek
bulunmustur [3]. En sik 2 - 4 aylar arasinda gordilir. 1 yasindan
sonra nadirdir ve yuzikoyun yatisin azaltildigi Ulkelerde
gorilme sikligr azalmistir.

Cogunlukla uyku sirasinda hizli ve sessiz olarak gelisen
tablonun, kesin nedeni bilinememekle beraber, 6lime katkida
bulunabilecek bazi durumlar risk olarak tanimlanmustir.

Risk Faktorleri

Amerikan Ulusal Gocuk Sagligi ve insan Gelisimi Enstitiisi
Yenidogan Arastirma Grubu'nun ¢ok merkezli arastirmasina
gore, annenin sigara kullanmasi ve yasinin 20'nin altinda
olmasi riski 2 - 4 kat artirmaktadir [4]. Perikonsepsiyonel veya
birinci trimesterde alkol kullanimi veya madde bagimhhgi da
riske katkida bulunur. Ayrica preterm ve disiik dogum agirhikh
(DDA) bebekler, term ve normal agirlikli bebeklere gore daha
fazlarisk tasirlar. Preterm dogumdan bagimsiz olarak, gebelikle
iliskili komplikasyonlar (plasenta previa, ablasyo plasenta,
erken membran riptird, yiksek alfa-fetoprotein diizeyi) ve
yetersiz prenatal bakim da ABO riskinde artisa neden olur [5].

1997 - 2006 yillari arasinda ki postmortem kayitlar
incelendiginde, olimlerin %85'inin uykuda ve 9%50'sinin
yuzikoyun vyatis sirasinda gerceklestigi, %54'Unde ise
bebegin anne ile ayni yatakta uyudugu saptanmistir [6].
Amerikan Pediatri Akademisi'nin (AA P) ylruttigi “Back
to Sleep” kampanyasi ile yiiziikoyun yatis azaltilmis ve ABO
orani da %50 oraninda azalmistir [7]. Birlikte uyuma ve yatak
paylasiminin, 6zellikle 3 aydan kiiclik bebeklerde riski artirdigi
bircok calismada gosterilmistir [8,9]. Bu calismalarda, annelerin
bebekleri ile birlikte uyumalar yani sira, son zamanlarda
alkol, uyusturucu ya da sigara kullandiklari ve 6limlerin de
daha ¢ok kanepe veya sandalyede uyurken gerceklestigi
belirtilmektedir. Ote yandan bazi calismalarda ise, belirtilen
durumun risk olusturmadigi ve bebek prematiire degilse anne
ile birlikte yatisin riske yol agmadidi bildirilmektedir [10,11].

Olgu - kontrol ¢alismalarinda yuiziikoyun yatis pozisyonu ile
ABO riskinin 2,3 - 13,1 kat arttigi gosterilmistir [12,13]. Yan yatis
pozisyonunda da ylziikoyun pozisyona donus ihtimali yiiksek
oldugu icin ABO riski yiiksektir. Uyku konumlandirici olarak
tanimlanan ve ABO riskini azalttigi iddiasi ile piyasaya siriilen
Urtinlerin, bebegin yiiziintin oldugu tarafta konumlandirildiginda
da, ABO riskinde artisa neden oldugu diisiiniilmektedir. 1997-
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2011 yillari arasinda ABD'de 13 bebegin 6limi bu Grinin
kullanimi ile iliskilendirilmistir [14]. Bu bebekler yataklarinda
olu olarak bulunduklarinda ya yiiziikoyun pozisyonda olduklari,
ya da konumlandiricinin bebegin ylziinu orttigl saptanmistir.
Yuzikoyun pozisyon disinda uyku sirasinda ki diger gevresel
kosullar da ABO riskini etkilemektedir. Ornegdin yumusak yataklar,
koltukta yatis, polisitren kdplk yataklar, dogal elyaf silteler, yiz
oOrtiisu, gergin olmayan carsaf, battaniye veya yorgan gibi. Ayrica,
yatakta bulunan yastik, oyuncak ve diger her tiirli yumusak cisim,
hava yolu obstriiksiyonu yaparak ABO riskini artirabilir. Araba
koltuklar veya pusetlerin uyuma icin rutin olarak kullanilmamasi
onerilmektedir. Uykuda iken fazla giydirilen ya da asirn isitilan
odalarda uyuyan bebeklerde de risk ytiksektir [15]. Sirtlistu yatis
pozisyonu preterm bebekler icin de uygun bir yatis pozisyonudur
ve pretem bebeklerle yapilan bir calismada, sirt Gisti yatanlarda
kronolojik 2 - 3. aylarda ki serebral oksijenizasyonun, yiiziikoyun
yatanlara gore, daha yiiksek oldugu bildirilmistir [16]. Sirtlistu
yatis pozisyonu yanisira, uyku sirasinda emzik kullanimi da ABO
riskini azaltmaktadir ve AAP ylzustl yatis ve uyku sirasinda
emzik kullanimini 6nermektedir [171].

Oykiide ABO nedeni ile kaybedilmis kardes olmasi ve ikiz
gebelik de ABO riskini artirmaktadir. Ancak metabolik
hastaliklar veya istismarda da tekrarlama riski olabilecegi
icin, taniyr kesinlestirmeden o©nce bu durumlar ekarte
edilmelidir. Metabolik hastaliklar, ani ve beklenmedik bebek
olimlerinin %5'ni olusturur. Ailede metabolik hastalik ya da
nedeni bilinmeyen kardes 6lumu o6ykusu, 6limden once
sepsis benzeri bir klinik tablo, hiperventilasyon, beslenme
intoleransi, kusma, hipoglisemi, laktik asidoz, hiperamonyemi,
transaminaz dulzeyinde artis olmasi metabolik hastalig
distindlrmelidir. Ani beklenmedik bebek 6limiine en sik yol
acan metabolik hastalik, yag asidi oksidasyon bozuklugudur.
Ure siklus defektleri, organik asidemiler, mitokondriyal
hastaliklar da ani ve beklenmedik bir 6lime neden olabilirler.
Metabolik hastaliklari ekarte etmek icin ABO diistiniilen tiim
bebeklerde metabolik tetkiklerin yapilmasi gereklidir.

Otopsi bulgulan

Otopsi belirgin bir 6lim sebebi vermez ve bulgular sadece
destekleyicidir. Gelisimi iyi olan bir bebekte burun ¢evresinde
kopukli kan, dudaklar ve tirnak yataginda siyanoz saptanabilir.
Ayrica pulmoner 6dem ve konjesyon, intratorasik petesi,
akut myokardiyal inflamatuvar reaksiyon, beyinde anormal
mikroglial yanit, persistan hepatik eritropoez, st solunum
yollarinda subakut inflamasyon, larinkste fokal fibrinoid
nekroz olabilir. Akciger genellikle tam genislemistir ve lenfoid
doku normal gériiniimdedir.

Oliime sebep oldugu 6ne siiriilen hipotezler
istismar

Apne, havayolu obstriksiyonu

Gelisimsel bozukluklar

Sigara dumanina maruziyet

Enfeksiyon

Toksik gazlar ve nitrojen dioksite maruziyet
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Asilama

ic kulak zedelenmesi
Servikal spinal zedelenmesi
Kardiyak problemler
istismar

Munchausen by pyroxi sendromunu da tanimlayan bir doktor
olan Sir Roy Meadow'un 06ne siirdiigu teori, doksanli yillara
damgasini vurmustur. Meadow Kanunu olarak adlandirilan
bu teori ile beklenmedik bebek dltimlerinde aksi kanitlanana
dek, ailede ilk bebegin 6limulnin trajik, ikincisinin stipheli,
Uglinctstinln ise cinayet oldugu 6ne sirlilmektedir. Bu teoriye
dayanarak 1990’lar ve 2000 yili baslarinda yiizlerce ABO
kurbaninin annesi cinayetle su¢lanmistir [18]. Bu teorinin 2003
yilinda tekrar gozden gecirilmesiyle, mahkamiyet kararlari
g6zden gecirilerek davalar yeniden acilmis ve suclamalar
ortadan kalkmistir. Dr Meadow’un teorilerinin gézden diismesi
ile de 2005'te lisansi iptal edilmistir [19].

Apne ve hava yolu obstriiksiyonu

Apne hipotezi 1970’ler ve 80'lerde en gegerli teoriydi [20]. Bu
bebeklerin otopsilerinde pulmoner konjesyon ve 6dem, timusun
intratorasik parcasinda ve plevrada petesi, trakeada mide icerigi,
trakeada mikroskopik inflamasyon bulgulari 6limden 6nce
obstriiksiyona karsi artmis solunum ¢abasini distindiiren negatif
intratorasik basinci gostermekte ve bu hipotezi desteklemektedir.
Ani bebek 6limi sonucunda kaybedilen bebeklerin 6ncesinde
alinan kardiyorespiratuvar kayitlar ise artmis solunum cabasini
gostermemektedir [21]. REM uykusunda kas gevsemesi ile
posterior farinkste havayolu obstriiksiyonu olabilecegi, bunun da
hipoksi, kardiyak arrest ve 6lime yol acabilecegi diistinlilmistdr.
Yenidoganlarda kemik yapi, dil ve havayolu iliskisi farklidir (Resim
1) ve yilzikoyun uyku pozisyonunun mandibulanin arkaya
dogru itilmesine ve havayolunda tikanmaya neden olabilecegi
dustindlmektedir (Resim 2) [22].

Resim 1. Yenidoganlarda kemik yapinin eriskinden farki gériilmektedir.
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Resim 2. Yenidoganlarda dil ve havayolu iliskisinin, ylzikoyun
uyku pozisyonunda, havayolunda tikanmaya neden olabilecegi
disundlmektedir.
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Gelisimsel bozukluklar:

Hayvan modellerinde noronal yapi veya sinyal iletim
bozuklugu, apne benzeri solunum durmasina yol agmaktadir.
Buradan hareketle, solunum; termoregtlasyon; kan basinci
ve uyaniklik fonksiyonlarinin kontroliine yardim eden beyin
sapl noral gelisim defektinin 6limden sorumlu olabilecegi
distnilmustdr. Bu durum azalmis kemoreseptor duyarhhgi,
solunum ritmi ile ilgili bozukluklar ve inspirasyonun
baslatilmasinda sorun ile birliktedir [23]. Diger bir hipotez
ise serotonin (5-HT) reseptorlerinin gelisim yetersizligi veya
serotonin uyarimindaki anomalilerin  6limden sorumlu
oldugudur [24]. Erkeklerde kizlardan daha az sayida serotonin
reseptorleri bulunur ve matlrasyon 1 yasina kadar devam
eder. Olimlerin goreceli olarak erkekler ve prematiirelerde
daha sik olmasi da bu hipotezi desteklemektedir. Ani bebek
olumu ile kaybedilen bebekler kontrollerle karsilastirildiginda,
bu bebeklerde ki serotonin ve triptofan diizeylerinin daha
dusuk oldugu gosterilmistir [25].

Sigara dumanina maruziyet

70'den fazla olgu-kontrol veya kohort calismasi gebelikte
sigara iciminin ABO ile birlikte oldugunu desteklemektedir
(OR: 3,9) [26]. Sigara dumanina prenatal maruziyet, otonom
yanitta degisiklik, hipoksik ve diger uyarilara defektif uyaniklik
yaniti ile birliktedir ve bu durum bebegi “zedelenebilir” hale
getirir [27,28]. Sigara icme oraninin yliksek oldugu Aborijinlerle,
disuk olan Bangladesliler karsilastinldiginda, Aborjinlerde
ani bebek o6lim orani daha yiksek bulunmustur. Sigara
maruziyeti, IL1-B yapiminda artma ve artmis pro-inflamatuvar
yanitla karakterize polimorfizme yol agmaktadir. Ayrica, sigara
dumanina maruziyet potansiyel patojen bakteriler tarafindan
kolonizasyonu artirmakta ve solunum vyolu enfeksiyonu
gelisimini kolaylastirmaktadir [29]. ABO nedeniyle kaybedilen
bebeklerde ki postmortem sonuglari gésteren bir calisma da
diger nedenlerle 6lenlere gore nikotin ve kotininin [sigara
dumanina maruziyetin biyolojik belirteci] viicut sivilarinda
konsantrasyonlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir [30].

Enfeksiyon ve inflamatuvar mekanizma

Ani bebek 6limu ile kaybedilen olgularin dlimleri dncesinde
enfeksiyonun minor semptomlarinin, 6zellikle de solunum
yolu semptomlarinin oldugu bildirilmektedir [31-32]. Ornegin
Avon calismasinda, 6limden 6nceki son hafta, solunum yolu
semptomlarinin ABO grubunda (%69,5) kontrol grubundan
(%40,5) daha cok oldugu saptanmistir [33]. Oliimlerin en sik
gorildigu 8 - 16. haftalar arasi anneden gegen antikorlarin
kaybolmaya basladigi ve bebedin kendi antikorlarini
Uretemedigi donemdir ve bu bebekler yasayan saglikli
bebeklerle karsilastirildiginda, bakteriyel toksinlere karsi
antikor dizeylerinin ¢ok duslk dizeyde veya hi¢ olmadigi
gosterilmistir. 1996 - 2005 yillari arasi yapilan otopsilerden,
7 -365 glin arasi Olumler incelendiginde, ani beklenmedik
olum olanlarin sayisi 507, bakteriyolojik inceleme yapilanlarin
sayisi ise 470 olarak bulunmustur. Bunlardan 173 tanesinde
(%37) Staph. aureus saptanmistir [34]. Bir baska calismada da
Staph. aureus yani sira Escherichia coli bakterilerinin de yiksek
konsantrasyonda oldugu bildirilmektedir [35].

Normal saglkh bebeklerin %50'den fazlasi, nazofarinks isis



37 ile 40 derece arasinda oldugu zaman pirojenik toksin
olusturabilen Staph. aureus tasir [36]. Normalde nazofarinks
1sisi bu diizeyin altinda iken, ytziikoyun yatis pozisyonu veya
viral Ust solum yolu enfeksiyonu nazofarinksteki isty1 artirir
[37]. Bu nedenle, Staph. aureus'un pirojenik toksinine karsi
kontrol edilemeyen inflamatuvar reaksiyon ya da toksinlerin
kardiyorespiratuvar aktivite ve noral kontrol Uzerine direkt
etkisi ile ABO'ne neden olabilecegi duisiiniilmektedir [29,38].

Yakin zamandi calismalarin sonuglari da mikroorganizmalarin
roli olabilecegini dusindirmektedir. Ferrante ve ark. [39]
calismasinda, Staph. aureus enterotoksini, toksijenik E.
Coli, Clostridium perfringes, ve barsak mikrobiyatasindaki
degisiklikler ABO ile iliskilendiriimektedir. Steay-Pedersen ve
ark. [40] calismasinda da, gaitada H. Pylori antijeni bulunan ABO
olgularinda beyin omurilik sivisi IL-6 diizeyinin yiksek oldugu
gosterilmis ve gaitada H. Pylori antijeni varliginin enfeksiyona ve
ABO'ne katkida bulunabilecek bir faktér oldugu diisiinilmiistir.
Vege ve ark. [41] calismasinda da benzer sekilde, 6lmeden
once hafif enfeksiyon belirtileri olan bu bebeklerin laringeal
mukozasinda IGA ve HLA-DR ekspresyonunun arttigini ve
bu bebeklerin beyin omurilik sivisinda ki IL-6 dizeylerinin
menenjitteki kadar yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Genetik  calismalarda, bu  bebeklerin  genotipinin
enfeksiyonlara karsi daha hassas oldugu ve imminolojik
olarak asirn reaksiyon gosterdiklerini distindiiren ipugclari
nedeniyle de bu bebeklerde mikroorganizmalarla iliskili
olsun olmasin inflamatuvar yanitta bir problem oldugu
distiniilmektedir. Kadhim ve ark. [42] calismasinda da ABO ile
kaybedilmis olgularda azalmis kardiyorespiratuvar ve uyaniklik
yanitlarindan sorumlu beyin sapinda asiri néronal interlokin 2
(IL-2) immunreaktivite aktivitesi nedeniyle artmis inflamatuvar
yanitin sorumlu olabilecegi dusuintlmustir.

Toksik gazlar

Kot vyataklarina yanmayi engelleyici ve fungusid ozelligi
nedeniyle eklenen fosfor, arsenik ve antimon gibi materyellerin
biyometilasyonundanolusanugucutoksikgazlarinsolunmasinin
olimden sorumlu olabilecegi 6ne stiriimustur [43,44]. Ailelerin
daha sonra ki ¢ocuklarda da ayni yatadi kullanmaya meyilli
olduklari iddia edilmis ve yatagin daha uzun stire kullaniminin
6lim sansini artiracagi  bildirilmistir [45]. Olim riskinin
kardesten kardese artmasi da bu hipotezi desteklemektedir.
Bununla beraber Trimethylarsine toksisitesi ¢ok dusuktir ve
deliller bu hipotezi desteklememektedir [46]. Yasamin son glinii
akut olarak yuiksek diizeyde dis mekanda nitrojen dioksit (NO2)
maruziyetinin sorumlu olabilecedi 6ne sirilmiisse de sebep
olarak kabul edilemeyecegi dustintlmektedir [47].

Asilama

iki - 4 aylar arast ABOniin en sik gériildiigii ddnemdir ve bu
dénemde bebeklerde asilama baslamaktadir. iki olayin bir araya
gelmesi iki olayin iliskili olabilecegini dustindiirmekle birlikte,
calismalar asilamanin risk faktori olusturmadigini desteklemektedir.
Aksine meta analiz sonuglan agilamadan hemen sonraki guinlerde
beklenenden daha az risk oldugunu gostermistir [48].

i¢ kulak zedelenmesi

Anibebekolimitanisialmisbebeklerinisitmesinidegerlendiren
bir calismada oto akustik emisyon (OAE) kayitlari incelenmis ve
normal bebeklerle karsilastirldiginda 6len bebeklerde sinyal/
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guriltl oranina spesifik OAE'nun sag kulakta azalmis oldugu
bulunmustur [49]. ic kulaktaki vestibiiler aparatin uyku sirasinda
ki solunum kontroliinde &nemli rol oynadigi, bu nedenle
ic kulakta zedelenmenin ABO ile iliskili olabilecegi spekiile
edilmistir. Ozellikle dogum sirasinda ki uzamig kontraksiyonlarin
plasentada kan basincinda artisa sebep olarak zedelenmenin
dogum sirasinda olustugu distintilmektedir [50].

Servikal spinal zedelenme

Dogum sirasinda bebegin kafasi dondurilirken st servikal
spinal zedelenmeye yol acabilecedi ve Ust servikal spinal
kord zedelenmesi tanimlanmamis olan bebegin ylzustl
yatirilmigsa kafasini cevirmek icin zorlanabilecegi ve bu
durumun solunum zorlugu ve 6liimle sonuclanabilecegi 6ne
strilmekle birlikte kabul gérmemistir [51] .

Kardiyak patolojiler

Vagal uyariya anormal yanit ve uzun QT sendromu gibi ileti
anomalilerinin de etyolojide rol aldigi duslnitlmektedir.
Glengary ve ark. [52] ¢alismasinda Yeni Zelanda'da 40 yillik bir
sure icinde 102 ABO nedeni ile kaybedilmis vakaya molekiiler
otopsi yapilmis ve 8 olguda (%8) uzun QT sendromu ile
iliskili gen mutasyonu tespit edilmistir. Norve¢'te yapilan bir
baska calismada ise ABO ile kaybedilen olgularda, uzun QT
sendromu ile ilskili gen mutasyonu %12,9 olarak bildirilmistir
[53]. Toplumlar arasinda ki bu farkin irksal ve cevresel etkilerle
uzun QT sendromu arasindaki iliskiye bagll olabilecegi
distnilmektedir.

Sonugolarak,anibebekdlimimultifaktoryeldirve kompleks bir
mekanizma sorumludur. incinebilir gelisim déneminde olma,
genetik yatkinlk ve asirt immun yanit ani bebek 6limiinde ki
olimcul Uggeni olustururve kritik periyotta bulunan bebegin
cevresel risk faktorlerinin etkisine maruz kalmasi sonucunda
gelisir [54,55]. 5-HT polimorfizmi, iyon kanali polimorfizmi, ANS
polimorfizmi, kompleman/ IL polimorfizmi genetik yatkinlig
olusturur ve tim bunlar otonomik regulasyon ve uyaniklik
yanitlarinda bozulmaya sebep olur. Sekil 1 de ani 6lime neden

olan faktorlerin bir algoritmasi goriilmektedir [56].

Cevresel riskler Genetik yatkinhk
Sigara - 5-HT
) Otonomik polimocfizmi
reglilasyon
Yu:n:gak Uyanikhk iyon kanali
- ! yanitlarinda polimorfizmi
‘ ' bozulma
Yiizlikoyun ANS
yatis polimorfizmi
ANI ’
ouom) o
polimorfizmi

Sekil 1. Ani 6lime neden olan cevresel riskler ve genetik yatkinlk
otonom yaniti etkileyerek uyaniklik yanitlarinda bozulmaya neden olur
[56] (Moon RY, Horne RS, Hauck FR. Sudden infant death syndrome.
Lancet 2007;370(9598): 1578-87 modifiye edilerek alinmistir).

Sigara, yumusak yatak, prematurelik, ylzikoyun yatis
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pozisyonu ise cevresel riskleri olusturur. Bu nedenle koruyucu
onlemler risklerin ortadan kaldirnimasina dayanir. Bunlar,
sirtlistli pozisyon ve yumusak olmayan yatak ylizeyinde uyuma,
cevre 1sisinin ¢ok sicak ya da ¢ok soguk olmasindan kaginma,
yumusak nesnelerin yataktan uzak olmasi, sigaraya maruziyetin
kaldiriimasi, anne stiti ile beslenme ve emzik kullanimidir.

Cikar catismasi ve finansman beyani

Bu calismada cikar catismasi ve finansman destek alindigi beyan
edilmemistir.
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» Case Report

Short course of conventional dose oral prednisone therapy inimmune
thrombocytopenic purpura associated with parvovirus B19 infection

Parvovirtis B19 enfeksiyonunda gértilen imm(in trombositopenik purpurada
kisa streli konvansiyonel doz oral prednizon tedavisi

Serkan TURSUN', Nese YARALI'

'Dr. Sami Ulus Children’s Hospital, Department of Hematology, Ankara, TURKEY
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Cocukluk ¢agi immiin trombositopenik purpura (ITP) genellikle benign ve kendini sinirlayan bir hastaliktir. Genellikle viral
bir hastalik ya da asilama sonrasi olusur. Akut ITP olan bazi hastalarin kan veya kemik iligi drneklerinde insan parvoviriis B-19
(HPV) tespit edilmistir. HPV nedeniyle ITP tedavisi tartismalidir. Bu yazida makroskopik hematiiri ve HPV'ye bagh akut iTP

tanili olgunun kisa stireli konvansiyonel doz oral prednizon ile basarili tedavisini sunduk. Glvenli ve etkili olan bu tedavi, HPV
iliskili ITP hastalarinda IVIG tedavisine alternatif bir secenek olabilir.

Anahtar kelimeler: immun trombositopenik purpura, parvovirus B19, prednison

ABSTRACT

Childhood immune thrombocytopenic purpura (ITP) is usually benign and a self-limited disorder. Often there is a preceding
viral like illness or vaccination. Human parvovirus B-19 (HPV) has also been detected in blood or bone marrow samples of
some patients with acute ITP. Treatment of ITP due to HPV is controversial. We report a case presented with macroscopic
hematuria and diagnosed as acute ITP due to HPV, and treated with short course conventional dose oral prednisone
successfully. This treatment seems to be safe and effective and may be an alternative treatment option to IVIG therapy in
patients with HPV associated with ITP.
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Introduction

Childhood immune thrombocytopenic purpura (ITP) is usually
benign and a self-limited disorder. A typical history is bruising
and petechiae in a child who is otherwise healthy. Often there
is a history of a viral like illness or vaccination 1-3 weeks prior
to the presentation [1]. Many specific viral infections such as
Epstein-Barr virus (EBV), cytomegalovirus (CMV), varicella, ru-
bella and mumps infections have been proposed as etiologic
factors of acute ITP [2,4]. Human parvovirus B-19 (HPV) has
also been detected in blood or bone marrow samples of some
patients with acute ITP [4-6]. However treatment of ITP due to
HPV is controversial.

We report a case with acute ITP due to HPV who was treated
with short course, conventional-dose oral prednisone therapy
successfully.

Case report

An 8 -year-old boy was admitted to our hospital because of
purpuric rash on his trunk and extremities, gingival bleed-
ing, macroscopic hematuria and fever for 5 days. On physi-
cal examination he was normal except petechial rash on his
lower extremities, gluteal region and wet purpuras on buccal
mucosa. A purulent secretion was noted at the nasopharynx.
His hemoglobin was 11g/dl, white blood cell count 6.5x109/1,
platelet count 1.0x109/l, reticulocyte count 0.2%, with 54%
granulocytes, 38% lymphocytes, 8% monocytes. Peripheral
smear revealed normochromic normocytic erythrocytes and
paucity of platelets. Bone marrow aspiration smear demon-
strated normal cellularity with normal maturation of myeloid
precursors however, erythroid cell line was hypoplastic and
only a few giant pronormoblasts could be seen. Erythroid
myeloid cell ratio was 3/100. Megakaryocytes were increased
with normal morphology. Many red blood cells were detected
in urine analysis. His biochemical tests prothrombin time, ac-
tive thromboplastin time, fibrinogen levels were normal. Anti-
nuclear antibody (ANA) and anti DNA tests and Coombs tests
were negative. Serologic tests for hepatitis viruses A, B, C, hu-
man immunodeficiency virus (HIV), CMV, EBV, herpes simplex
virus, measles and rubella were all negative. Whereas IgM type
of antibodies against HPV-B19 was positive with negativity of
anti HPV-B19 1gG which suggested an acute infection. Abdom-
inal ultrasonography examination was normal.

Immune thrombocytopenic purpura and acute maxillary si-
nusitis were diagnosed. Since he had both acute sinusitis and
HPV-B19 infection, intravenous immunoglobulin (IVIG) and
amoxicillin-clavulanic acid therapy were planned. Unfortu-
nately, IVIG could not be provided. Because of his severe uri-
nary bleeding, urgent treatment with prednisone (2mg/kg/
day) was started. On the 2nd day of the prednisone therapy,
macroscopic hematuria was resolved and after 5 days therapy
with prednisone, platelet count was increased to 157x109/I.
Prednisone therapy was stopped at 7th day. Anti IgM HPV-B19
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disappeared and HPV IgG became positive by 3 months and
his platelet count remained within the normal range during
the follow-up.

Discussion

Parvovirus B19 is known to be the causative agent of erythe-
ma infectiosum in children. It infects primarily the erythroid
progenitors and causes transient erythroblastopenia which
may result in severe anemia in the patients with chronic he-
molysis. Thrombocytopenia and neutropenia have also been
reported in some HPV-B19 infected cases [7-8]. Inhibitory ef-
fect on megakaryocyte colony-forming unit due to nonstruc-
tural protein (NS-1) of HPV and destructive thrombocytopenia
resulting from antiplatelet antibodies and excessive clearance
in the reticuloendothelial system are thought the causes of
thrombocytopenia [4, 9]. Patients with acute ITP due to HPV
infection do not distinguish themselves by preceding symp-
toms such as exanthema and arthropathy and bone marrow
examination of such patients generally do not reveal severe
erythroblastopenia and giant pronormoblasts that are typi-
cally seen in the patients with chronic hemolysis during acute
HPV-B19 infection [4]. Our patient had a history of fever but no
rash or arthralgia, however examination of his bone marrow
aspiration revealed erythroblastopenia and giant pronormo-
blasts suggesting HPV infection.

Childhood acute ITP is generally a self-limited benign disorder
and in most patients it recovers with or without therapy within
6 months. Patients without severe bleeding do not need ther-
apy however life threatening bleeding or bleeding that leads
to severe hemoglobin level drops warrant therapy. Numerous
therapy modalities with IVIG, anti-D and steroids have been
recommended for the management of acute ITP [1, 10].

In general, IVIG is the treatment of choice for the patients with
severe bleeding and concurrent infection as in our patient. For
this reason we intended to give him IVIG but it could not be
provided. Whereas we felt he needed an urgent therapy be-
cause of his severe, gross hematuria, erythroblastopenia and
reticulocytopenia with impending anemia and we adminis-
tered conventional dose oral prednisone therapy. Although
we were anxious about the corticosteroid induced immuno-
suppression would result in a failure to produce neutralizing
antibodies and the infection may persist with bone marrow
failure, however the patient recovered completely. Heegard et
al compared the effects of steroid versus IVIG in a small group
with parvovirus infection and ITP whereas the dose of steroid
therapy was not given in that study. The duration of disease
was brief in IVIG group but chronicity developed in most of the
patients given steroids [4]. Murray et al had treated 35 children
with HPV positive ITP with oral prednisone at 60 mg/m2/day
for 14 days and only 20% had developed chronic ITP [5]. We can
speculate that high doses of methylprednisolone or prolonged
use of corticosteroids may result in long lasting immunosup-
pression and slow elimination of HPV may cause chronicity.
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In conclusion, the use of a short course of conventional-dose
oral steroid treatment seems to be safe and effective and may
be an alternative treatment option to IVIG therapy in patients
with HPV associated with ITP. However further studies are re-
quired to confirm our suggestion.
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iliskisi yoktur” seklinde yazilmalidir.

Kaynaklar: Kaynaklar makalede gelis sirasina gore yazilmalidir. Kaynaktaki yazar sayisi 6 veya daha az ise tiim yazarlar belirtiimeli, 7 veya daha fazla
ise ilk 3 isim yazilip ve ark. (“et al”) eklenmelidir. Kaynak yazimi icin kullanilan format Index Medicus'ta belirtilen sekilde olmalidir (www.icmje.org).
Kaynak listesinde yalnizca yayinlanmis ya da yayinlanmasi kabul edilmis veya DOI numarasi almis ¢alismalar yer almalidir. Dergi kisaltmalari “Cumu-
lated Index Medicus” ta kullanilan stile uymalidir. Kaynak sayisinin aragtirmalarda 25 ve derlemelerde 60, olgu sunumlarinda 10, editdre mektupta
5 ile sinirlandinimasina 6zen gosterilmelidir. Kaynaklar metinde climle sonunda nokta isaretinden hemen 6nce koseli parantez kullanilarak
belirtilmelidir. Ornegin [4,5]. Kaynaklarin dogrulugundan yazar(lar) sorumludur. Yerli ve yabanci kaynaklarin sentezine énem verilmelidir.

Sekil ve tablo baslhklari: Baslklar kaynaklardan sonra yaziimalidir.
4. Sekiller: Her biri ayri bir goriintli dosyasi (jpg) olarak yiiklenerek gonderilmelidir.

Makalenin basima kabullinden sonra “Dizginin ilk diizeltme niishasi” sorumlu yazara e-mail yoluyla gonderilecektir. Bu metinde sadece yazim hatalari
dizeltilecek, ekleme ¢ikartma yapilmayacaktir. Sorumlu yazar diizeltmeleri 2 giin icinde bir dosya halinde e-mail ile yayin idare merkezine bildirecektir.
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Bir internet sitesinden alinti;
Sitenin adi, URL adresi, yazar adlari, ulasim tarihi detayli olarak verilmelidir.
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Diger referans stilleri icin “ICMJE Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Sample References” sayfasini ziyaret ediniz.
Kontrol listesi:
1. Editore sunum sayfasi (Sorumlu yazar tarafindan yazilmis olmahdir).

2. Baslik sayfasi (Makale baghgi/kisa baglk Tiirkce ve ingilizce, Yazarlar, kurumlari, sorumlu yazar posta adresi, tiim yazarlarin e-mail adresleri, so-
rumlu yazarin telefon numarasi).

3. Makalenin metin sayfasi (Makale bashgi/kisa baslik Tiirkce ve ingilizce, Ozet/anahtar kelimeler, Summary/keywords, makale metni, kaynaklar,
tablo ve sekil baslklari, tablolar, sekiller).

4.  Tablo ve grafikler metin icinde olmalidir.
5. Sekiller (En az 300 dpi ¢ozundirlikte olmalidir) ayri bir veya daha fazla dosya halinde génderilmelidir.






