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1. OZET

Kemoterapi Alan Cocuklara Yapilan Planh Temel Agiz Bakim Egitiminin Oral

Mukozitin Onlenmesine EtKisi

Bu arastirma kemoterapi alan ¢ocuklara verilen planli temel agiz bakimi
egitiminin oral mukozitin 6nlenmesine etkisinin incelenmesi amaciyla yapilmis kendine

kontrol gruplu deneysel bir ¢aligmadir.

Aragtirmaya 15 Subat 2018 ve 15 Kasim 2018 tarihleri arasinda Cocuk
Hematoloji-Onkoloji  kliniginde yatarak kemoterapi tedavisi alan, arastirmanin
kriterlerine uyan 3-17 yas grubu 30 ¢ocuk dahil edilmistir. Veri toplama araci olarak
Cocuk ve Ebeveyn Tanitici Bilgi Formu, Temel Agiz Bakimi Takip Cizelgesi ve Diinya
Saglik Orgiitii Mukozit Degerlendirme Indeksi kullanilmigtir. Arastirma verileri cocuk

ve ebeveynlerinden yiiz ylize gorlisme teknigi ile toplanmustir.

Arastirmadan elde edilen veriler SPSS 23.0 paket programinda; sayi, yiizde,
medyan, min-max degerleri kullanilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk ile incelenmistir. Normal dagilima uymayan verilerin egitim Oncesi ve

egitim sonrasi karsilastirmalarinda Wilcoxon Testi kullanilmistir.

Cocuklarin yas ortalamasinin 7.8+4.42 olup, %56.7’si erkek, %43.3’lniin kiz
oldugu saptanmistir. Cocuklarin %56.7’sinin 16semi/lenfoma tanis1 ile izlendigi,
%93.4’linlin tedavi siiresinin 6 ayin iizerinde ve %63.3’lnlin 3. evrede oldugu
belirlenmistir. Arastirmada ¢ocuklarin egitim dncesi ve egitim sonrasi temel agiz bakimi
uygulamalar1 ve oral mukozit dereceleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu saptanmistir (p<0.05).

Sonug olarak, kemoterapi alan ¢ocuklara yapilan planli temel agiz bakimi egitimi
sonrasinda ¢ocuklarda oral mukozit olusumunun onlendigi ve oral mukozit derecesinin

azaldigi gorilmiistiir.

Anahtar Sozciikler: Cocuk, hemsirelik, kemoterapi, oral mukozit, temel agiz bakimi



2. SUMMARY

The Effect of the Planned Basic Oral Care Education to the Children Who Have
Chemotherapy Treatment in Order to Prevent Oral Mucositis
This research is an experimental study with self-control group, which was
conducted to investigate the effect of planned basic oral care education on the

prevention of oral mucositis in children receiving chemotherapy.

Thirty children aged between 3-17 years who were treated with chemotherapy
treatment in Pediatric Hematology-Oncology Clinic between 15 February 2018 and 15
November 2018 were included in the study. Data Collection Tool, Child And Parent
Introductory Information Form, Basic Oral Care Follow-up Schedule and World Health
Organization Mukosit Evaluation Index were used. The data were collected from the

child and their parents by face-to-face interview technique.

The data obtained from the study were included in SPSS 23.0 package program;
number, percentage, median, min-max values are used. The suitability of the data for
normal distribution was examined by Shapiro Wilk. The Wilcoxon Test was used for
the pre-training and post-training comparisons of data that did not fit the normal
distribution.

The mean age of the children was 7.8+4.42 and 56.7% were male and 43.3% were
female. It was determined that 56.7% of the children were followed up with leukemia /
lymphoma diagnosis, 93.4%of the treatment period was over 6 months and 63.3% was
in the 3rd stage. In the study, it was found that the difference between the basic oral care
practices and oral mucositis levels of children before and after education was

statistically significant (p <0.05).

As a result, it was observed that oral mucositis development was prevented and
the degree of oral mucositis decreased in children after planned basic oral care

education.

Keywords: Basic oral care, chemotherapy, child, nursing, oral mucositis



3. GIRIS ve AMAC

Oral mukozit (OM), kanser tedavisi ile ilgili en sik karsilasilan oral problemlerden
biri olarak kabul edilmektedir (1). Son yillarda ¢ocukluk ¢agi kanser tedavilerindeki
gelismeler OM gibi yikict ve istenmeyen yan etkilere de neden olmaktadir (2).
Cocukluk cag1 kanserlerinde siklikla sitotoksik etkileri olan kemoterapiler (KT)
kullanilmaktadir. Oral mukoza, sitotoksik tedavilerin zararl etkilerine karsi hassas olan,
hizl1 boliinen hiicrelerden olusur. OM, KT ya da radyoterapinin (RT) dogrudan oral
mukozaya zarar vermesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Ayni zamanda sitotoksik kaynakli
miyelosupresyon sonucu gelisen nétropeniden de kaynaklanabilmektedir (3, 4).
Metotreksat (MTX); losemi, lenfoma ve diger malignitelere karsi yaygin bir etkiye
sahip, siklikla kullanilan bir kemoterapétik ajandir. Yiiksek doz MTX (HDMTX), en sik
goriilen cocukluk cagi malignitesi olan akut lenfoblastik 16semili (ALL) cocuk hastalar1
tedavi ederken konsolidasyon asamasinda hayati 6neme sahiptir. Bir folat antagonistidir
ve hiicre dongilisiinilin sentez (S) fazinda DNA sentezini inhibe etmektedir. Bu nedenle
gastrointestinal sistemde (GIS) fonksiyonel ve yapisal hasara yol agmasmin yan sira,

HDMTX tedavisi alan hastalarin ¢ogunda OM goriilmektedir (5)

OM, hafif ya da siddetli olabilir. Siddetli OM tedavide doz azalmasina ya da
tedavinin ertelenmesine neden olur. Siddetli OM gelisen vakalar mortaliteyi yaklasik
%40 oraninda artirmaktadir (6). Ciddi OM vakalarinda iilserasyonlu oral mukoza
kaynakli, hayati tehdit edici sepsis gibi sekonder sistemik enfeksiyonlar meydana
gelmektedir (7, 8). OM, yutma yeme ya da igme gibi agzin temel islevlerinde ciddi
sorunlara neden olmaktadir (9, 10). Ayrica OM’in tedavisi ve neden oldugu
komplikasyonlarin tedavisinin uzun siirmesi ve bdylece hastanede yatis siiresinin
uzamasi, acil servislere olan bagvurunun artmasi sonucu saglik personelinin bu hastalara
destekleyici bakim uygulamasina ve daha fazla zaman ayirmasina neden olmaktadir (11,
12). Tiim bunlar daha fazla ekonomik yiikle sonuglanmaktadir. Ornegin; OM siddeti 3-4
oldugunda maliyet 162.228 dolar iken, OM 1-2 oldugunda ise maliyet 73.095 dolar’dir.
OM derecesinin 1 derece artmasi hastanenin maliyetini 25.000 dolar artirmaktadir (13-
15). Tiim bu nedenlerden dolay1i, OM'nin olabildigince hizli bir sekilde 6nlenmesi veya

tedavi edilmesi ¢ok onemlidir.



KT alan hastalarda OM'in goriilme siklig1r %40 ile %76 arasinda degismekte olup
KT ve RT’nin birlikte uygulandig1 durumlarda artar (16). Cocuklarda yetigkinlere gore
mukoza hiicrelerinin fizyolojik rejenerasyon yeteneginin yiiksek olmasi nedeniyle OM
goriilme siklig1 artmaktadir (6, 16). OM gelismesine neden olan 6nemli faktorlerden biri
de tedavi sirasinda agiz ve dis bakimina gereken 6nemin verilmemesidir (17, 18). KT
alan ¢ocuklarin yaklasik %80'i belli bir dereceye kadar OM’i yasamakta olup insidansi

kanser tiiriine ve tedavi prosediiriine bagl olarak farklilik gostermektedir (6).

OM, genellikle KT nin baglamasindan 3 ile 5 giin sonra ortaya ¢ikmakta, yaklagik
7 ile 14 arasinda en iist diizeye ulasarak toplam ii¢ hafta siirmektedir. Ug hafta sonra

OM, enfeksiyonu artirmadan yavas yavas iyilesmektedir (2, 19).

OM'i 6nlemek veya tedavi etmek i¢in kullanilan bir¢ok farkli tedavi vardir. Son
yillarda, KT ye baglit OM'i yonetmek icin kullanilan ana stratejiler arasinda oral hijyen
protokolleri, antimikrobiyal ajanlar (salin/sodyum bikarbonat), antienflamatuar ajanlar
(benzidamin), sitoprotektif ajanlar (glutamin), biyolojik cevap degistiriciler
(palifermin), fiziksel tedaviler (kriyoterapi ve lazer), anestezikler ve analjezikler
(agrmin yonetimi) bulunmaktadir (20). Agiz enfeksiyonlarinin gelisimini 6nlemek
amaciyla yapilan temel agiz bakimi, oral mukozit gelisiminin 6nlenmesinde en etkin
yontemlerden biridir (14, 21, 22). Dolayisiyla temel agiz bakimi KT alan tiim ¢ocuklara
uygulanmalidir (23). Diizenli ve sik araliklarla yapilan temel agiz bakimi oral floranin
bozulmasini engelleyerek OM gelisimini dnlemekte ya da siddetini azaltmaktadir (24).
Temel agiz bakiminda yer alan dis firgalama, tuzlu su/sodyum bikarbonat ile gargara
gibi temel agiz bakim uygulamalar1 ¢ocuklarin tedaviye aktif katilimlarini ve tedavi

sorumlulugunun gelisimini saglar (22).

OM yonetiminde hemsirenin gorevleri arasinda; oral kavitenin semptom agisindan
incelenmesi, OM teshisi, temel agiz bakimi1 ve egitimi bulunmaktadir. Ayn1 zamanda
agiz bakimi uygulamalarinda hemsireler tarafindan kullanilabilecek etkin ve zaman
yonetimine uygun bakim rehberleri gelistirilmesi ve uygulamada kullanilmasi olumlu

hasta sonuglart agisindan 6nemlidir (22-25).
OM'i d6nlemek veya tedavi etmek i¢in bir¢ok olumlu denemeler yapilmis olmasina
ragmen, hi¢biri OM’in tedavisi i¢in belirli bir ajanin kullannmimi giiglii bir sekilde

desteklememektedir. Giiniimiizde hala OM’in yonetimi karsilanmayan bir ihtiyag¢ olarak



goriilmektedir (26). Bu nedenle KT alan ¢ocuklarda OM’in yonetiminde kullanilan
temel agiz bakimi uygulamalarinin OM’in 6nlenmesine iligkin etkisinin arastirilmasina
gereksinim vardir. Bu deneysel ¢alisma ile KT alan ¢ocuklara yapilan planli temel agiz

bakimi egitiminin OM’in 6nlenmesine etkisini belirlemek amaclanmustir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Cocukluk Cag1 Kanserleri

Diinyada ve iilkemizde giderek artan ¢ocukluk ¢agi kanserleri, saglik problemleri
arasinda 6nemli bir yer tutmaktadir. 15 yas alti ¢ocuklarda kanser goriilme sikligi
milyonda 110-150 arasindadir. Her yil diinyada yaklagik 175.000 cocuk kansere
yakalanmaktadir (27-29). Ulkemizde Tiirk Pediatrik Onkoloji Grubu 2012 yili
kayitlarina gore 8.026 kanserli ¢cocuk bulunmaktadir ve her yil 0-15 yas grubunda
2.500-3.000 kadar c¢ocukluk ¢ag1 kanseri goriilmektedir (30). Cocukluk c¢agi
kanserlerinin %85°1 gelismekte olan iilkelerde goriilmektedir. Tim cocukluk ¢agi
kanserlerinin %41°1 4 yasin altinda, %27’si 5-10 yas ve %28’1 10 ile 14 yaslar1 arasinda
goriilmektedir (29).

Son yillarda ¢ocukluk c¢agi kanserlerine bagli 6liim oranlar1 giderek azalmasina
ragmen ¢ocukluk cagi kanser insidansinda artig goriilmektedir. Birgok gelismis tilkede
kanser, 5-14 yas arasindaki ¢ocuk oliimlerinin ikinci nedenidir. Kanser iilkemizde ise
cocuk 6lim nedenleri arasinda dordiincii siradadir (29, 31). Uluslararas: verilere gore,
cocuklarda sik goriilen cocukluk cagi kanserleri arasinda losemiler (%26), beyin ve
merkezi sinir sistemi timorleri (%21), lenfomalar (%21) yer almaktadir. Tiirkiye'de ise
cocuklarda sik goriilen kanser tiirleri sirasiyla 16semiler (%23,1), lenfomalar (%19.7),

beyin ve merkezi sinir sistemi tiimorleri (%14.7) dir (30, 32, 33).
4.2. Kemoterapi

Bireyin yasam kalitesini etkileyen saglik sorunlar1 ve uygulanan tedaviler arasinda
kanser tedavileri onemli bir yer tutmaktadir. Kanser tedavisinde KT, RT, cerrahi tedavi,
kemik 1iligi transplantasyonu ve biyolojik ajanlar kullanilmaktadir. Cocukluk c¢agi
kanserlerinde bu tedavi yontemlerinden en sik bagvurulan yontem KT dir. KT, 6zellikle
cogalan hiicrelere karsi, se¢ici 6liim saglayan sentetik, dogal, biyolojik ya da hormonal
ajanlarla yapilan bir tedavi seklidir. KT tedavisi, kanser hiicrelerini yok etmekte, kanser
hiicrelerinin ~ viicutta  yayilimmi ve hastaligin  tekrarint  %60-70  oraninda

Onleyebilmektedir (32-34).

KT ilaglart belirli araliklar ve dongiilerde, genellikle intravenoz (IV),
intramiiskiiler (IM), subkiitan (SC) ve intratekal (IT) yoldan verilmektedir. Boylece KT,

maling hiicrelerin asir1 boliinmesini engellemekte ve viicut hiicrelerinin toparlanmasini



saglamaktadir (34-36). KT’de kullanilan ilaglar; alkilleyici ajanlar, antibiyotikler,
antimetabolitler, alkaloidler ve hormonlardir (34, 37). Bu ilaglar, hiicre siklusunun
evrelerine gore belirlenmektedir. Hiicre siklusunun belirli fazina etki eden spesifik
ilaglar bulunmaktadir. Ornegin; Sentez evresinde (S evresi) etkili olan antimetabolit
ilaglar uzun infiizyonla verildiginde daha fazla sitotoksik etki gostermekte ve S
evresinden ge¢mekte olan daha fazla kanser hiicresinin 6lmesi saglanmaktadir (35, 36).
Hiicre siklusu bes evreden olusmaktadir (38, 39). Bunlar; Dinlenme Evresi (Go), Evre 1
(G1), Sentez Evresi (S1), Evre 2 (G,), Mitoz Evresi (M) Dir (40-42). Cocukluk cagi
kanserlerinde kullanilan KT ilaglarinin simiflandirilmasi ve etkili olduklari hiicre

siklusunun evreleri Tablo 1’de verilmistir (41).

Tablo 1. Kemoterapi ilaglarinin siniflandirilmast ve etkili olduklari hiicre siklusu
evreleri

Ila¢ Grubu Hiicre Siklusuna Etki Ornek

S evresine etkili olup, bu evrede yeni DNA sentez Methotrexate (MTX)
edilir. Yeni hiicre ¢ekirdeginin olusumu igin hazirhk ~ 5-Fluorouracil

evresi olan DNA sentezini engellemeye yonelik KT (5Fu, Adrucil)
ilaglar1 bu evrede etkilidir. 6-Mercaptopurine

1.Antimetabolitler

M evresini etkiler. Hiicrelerin boliiniip ¢ogalmaya
2. Bitki Alkoloidleri  basladigi evredir. Bu evrede hiicre KT ilaglarina
duyarlhdir.

Vincristine
Vinblastine

G1 evresini etkiler

RNA, DNA sentezini engeller. Bu evrede hiicreler cok
3. Antikanser aktiftir ve bu nedenle bu evrede KT ilaglar1 ¢ok
Antibiyotikler etkilidir. Bu evreden S evresine gecis kanser hiicreleri

i¢in kontrol noktasidir. Bu geg¢is sirasindaki duraklama

hiicreyi apopitoza gotiiriir.

4. Antikanser G2 evresine etki eder. RNA, DNA ve protein sentezini
Antibiyotikler engeller. Hatali olan hiicreler apoptoza gider.

Actinomycin-D

Bleomycin

. . 8 S . Nitrojen mustard
Hiicre siklusuna bagimli degildir. Hiicre ¢ekirdegini,

5. Alkilleyici Ajanlar RNA, DNA sentezini engeller. Busulfan
Melphalan
Hiicre siklusuna bagimli degildir. DNA Adriamycin

6. Antibiyotikler .
replikasyonunu engeller.

Hiicre siklusuna bagimli degildir. Kanser hiicrelerinin
7.Hormonlar ortamini degistirerek, hiicrenin beslenmesini, Kortikosteroidler
protein sentezini, RNA ve DNA sentezini engeller




KT tedavisinde kullanilan ilaglar sitotoksik ilaglardir (43). Son yillarda yeni
kemoterapik ilaglarin bulunmasi, bu ilaglarin kombine kullanimi ve kanser biyolojisi
konusundaki bilgilerin artmas1 gelismis sitotoksik ajanlar, ¢esitli terapi yontemleri ve
destekleyici bakima yonelik yapilan bilimsel arastirmalar sonucu kanser tedavisinde
biiyiik basarilar ve ilerlemeler olmustur. KT tedavisindeki bu olumlu gelismeler 6nemli
yan etkileri de beraberinde getirmistir (44-46). Ozellikle baz1 sitotoksik ilaglar (6rn:
Methotreksate, Dactinomycin, Daunorobicin, Bleomycin gibi) GIS’in epitelyum
dokusunda zedelenmeye neden olmaktadir. Bu nedenle GIS’in herhengi bir yerinde
inflamasyon ve {lserasyon gelisebilmektedir. En siklikla gelisen oral mukozanin

inflamasyonudur (32, 47)
4.3. Oral Mukozit
4.3.1. Oral Mukozitin Tanimi

OM terimi ilk defa 1980’lerin sonunda ortaya ¢ikmis olup kanserli hastalarda
KT/RT, kemik iligi ve kok hiicre transplantasyonunun komplikasyonu olarak ¢ok sik
goriilmektedir. OM, hastalarin tedaviye uyumunu giiglestiren, yasam kalitesini bozan,
agiz ve bogaz bolgesini koruyan dokulardaki iilseratif ve inflamatuar bir siire¢ olarak

tanimlanmaktadir (48-51).
4.3.2. Oral Mukozitin Insidansi

KT alan hastalarda OM insidans1 farklilik gostermektedir. Bu farklilik hastanin
yas1, tanisi, oral hijyeni, ilacin dozu ve verilis yolundan kaynaklanmaktadir (13, 52-55).
OM, kok hiicre nakli yapilan hastalarin neredeyse %100’iinde, bas ve boyun kanseri
olan hastalarin %90’ninda, standart doz KT alan hastalarin %40-60’inda ve ¢ocukluk
cagl kanserlerinde %35-76 oraninda gelismektedir (16, 56-61). Cocuklarda OM,
eriskinlerden ii¢ kat daha fazla goriilmektedir. Cocuklarda 16semi ve lenfomalarin daha
fazla goriilmesi, yetiskinlere gore mukoza hiicrelerinin fizyolojik rejenerasyon
yeteneginin yiiksek olmasi ve immmiinolojik yanitin ve direncin degiskenlik gdstermesi
OM sikligint artirmaktadir (62, 63). OM insidansini artiran diger bir faktor ise tedavi

sirasinda oral hijyene yeterince 6nem verilmemesidir (58, 64).



4.3.3. Oral Mukozitin Risk Faktorleri

OM, KT’nin en sik goriilen yan etkilerinden biridir. OM siklig1 ve siddeti, bireye
ve tedaviye bagl olarak degisiklik gostermektedir (48, 62, 65).

4.3.3.1. Tedaviye Iliskin Risk Faktorleri

Mukozal doku iizerinde hem direkt hem de indirekt etki gosteren KT, epitelyum
hiicrelerini dldiirerek atrofi, difiiz veya lokalize {ilserasyon olusumuna neden olmakta ve
inflamatuar yanit baglamaktadir. KT de kullanilan ilaglara ve dozlara bagli olarak OM
riski artmaktadir. OM gelisme riski yiiksek olan KT ilaglar1 arasinda; antitimor
antibiyotikler, antimetabolitler, alkilizanlar, bitki alkaloidleri ve biyoterapétik ajanlar
yer almaktadir. OM’e neden olan temel kemoterapi ilaglar1 Tablo 2’de gosterilmistir
(61, 63, 64).

Tablo 2. Oral mukozite yol agan kemoterapi ilaglari

Alkali ajanlar Antrasiklinler Antibiyotikler Antimetabolitler Taxanes Vm_ca .
Alkaloidleri
Busulfan Cytosi
: osine
Cgr.bolplta.\tln Acti D arabinoside
isplatin ctinomycin .
P . Daunorubicin y_ Cytarabine Vinblastine
Cyclophosphamide L. Amsacrine . S
) Doxorubicin ) 5-Fluorourasil ~ Docetaxel  Vincristine
Ifosfamide S Bleomycin ) . .
. Epirubicin . . Hydroxyurea Paclitaxel ~ Vinorelbine
Mechlorethamine .. Mithromycin .
5 bari Idarubicin Mit ) Methotrexate Etoposide
rocarbazine itomycin 6- Mercaptopurine
Mel_phalan 6-Thioguanine
Thiotepa

KT dozu da OM gelisimini etkilemektedir. Ozellikle tekrarlayan dozlarda
uygulanan yiiksek doz KT OM riskini artirmaktadir (13, 14, 54). Uygulanan KT, her
siklusta verilen ila¢ dozuna gore %20-60 oraninda OM olusumuna neden olmaktadir
(44, 49). Allojenik kok hiicre transplantasyonu olan hastalarda siddetli OM daha fazla
gelismektedir (13, 14). KT ve RT’nin birlikte uygulandigi durumlarda OM riski
artmaktadir (60, 61). Kombine uygulanan kemoterapi ilaglar1 %40-70 oraninda OM’e
neden olmaktadir (59, 63). KT ile birlikte antidepresan, opoid analjezik, antihipertansif,

ditiretik, antihistaminik ve sedatif ila¢ kullanimi da OM riskini artirmaktadir. Bu



ilaglarin anti-kolinerjik etkileri agiz kuruluguna neden olmakta ve boylece OM gelisime
riskini hizlandirmaktadir (60).

4.3.3.2. Hastaya lliskin Risk Faktorleri:

OM gelismesine neden olan hastaya iligskin risk faktorleri arasinda; hastanin yasi,
cinsiyeti, beslenme durumu, tedavi oncesi oral mukozanin durumu, kétii agiz hijyeni,
yetersiz tiikriik salgisi ve immiin sistemdeki yetersizlikler yer almaktadir (48, 62, 65).
Ayrica, yetersiz beslenme, vitamin ve mineral eksikligi, dehidratasyon, rafine edilmis

seker, asitli ve baharatli yiyeceklerin tiiketimi de OM gelisme riskini artirmaktadir (62).
4.3.4. Oral Mukozitin Sonuc¢lari

Glniimiizde c¢ocukluk c¢ag1 kanserlerinde kullanilan tedavilerin etkinliginin
artmasi, tedavilerin neden oldugu komplikasyonlarin da daha sik ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir. Bu komplikasyonlardan biri de OM’tir. OM’in klinik ve ekonomik

bir¢ok sonuglari vardir (36, 64).
4.3.4.1. Klinik Sonuglari

OM’in kanama, agri, disfaji, yiyecek aliminda bozulma, enfeksiyon gibi klinik
sorunlara yol ac¢maktadir. Ayrica siddetli OM; KT dozlarmin azaltilmasina,

yavaglatilmasina ve hatta tamamen kesilmesine neden olabilmektedir (66, 67).
Agr ve Agrimin Getirdigi Sorunlar

OM’i olan hastalarda agri goriilmektedir. Agri; agzin agilmasi, yutkunma,
beslenme ve agiz bakimi esnasinda siddetlenmektedir (54). Yapilan galigmalarda agri
herhangi bir OM evresinde %40 oraninda goriiliirken, 3 ya da 4. evre OM’te %63
oraninda goriilmektedir (67, 68). Hastalarda siddetli OM’in neden oldugu agrilardan
dolayr opioid analjezik kullanimi artmaktadir. Herhangi bir OM evresinde opioid
kullanim orant %7 iken, evre 3 ya da 4 oldugunda bu oran %17’ye ¢ikmaktadir (69).
OM’in neden oldugu agr1 yutmay: giiclestirerek oral aliminin azalmasina, dolayisiyla
yetersiz beslenmeye ve dehidratasyona neden olmaktadir. OM’e bagli gelisen tiim bu
sorunlar sonucunda hastalarin total parenteral beslenme veya bir beslenme tiipii
yerlestirilmesi (0rnegin; 3. veya 4. OM’e baglh yutma giicliigii olan hastalarin %70°1 tlip
ile beslenmektedir) gibi komplikasyonlara neden olan gii¢ yontemler ile desteklenmesi
gerekmektedir (70).
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Oral ve Sistemik Enfeksiyonlar

OM’te biitiinligii bozulan mukozal membranlardan igeriye giren bakteri, mantar
ve viriisler sistemik enfeksiyonlara neden olmaktadirlar (54, 69). Streptokok,
aeruginosa, pseudomonas, neisseria tiirleri, klebsiella pneumoniae ve escherichia coli
gibi gram negatif bakteriler bakteriyel, candida ve aspergillus mantari, herpes simpleks
ise viral enfeksiyonlara yol a¢maktadir. KT alan hastalarda sistemik bakteriyel
enfeksiyonlar mortalite ve morbiditeyi artirmaktadir. Calismalarda sistemik bakteriyel

enfeksiyonlarin %25-50’sinin oral kaynakli oldugu goriilmektedir (54, 63).

Kanser hastalarinin 6liim nedenleri arasinda %40-60’min sistemik enfeksiyon
nedeniyle oldugu gorilmektedir (54). KT alan hastalar i¢in en tehlikeli
komplikasyonlardan  biri de mantar enfeksiyonlaridir.  Sistemik  mantar
enfeksiyonlarinda mortalite oranlar1 da yiiksektir. Calismalar, sistemik mantar

enfeksiyonlarinin ¢ogunun oral kavite kaynakli oldugunu gostermektedir (54).
Hastalik Sendromu

Hastalik sendromu: Tat degisiklikleri, istahsizlik, kaseksi, anemi, halsizlik,
yorgunluk, norobiligsel degisiklikler ve depresyon gibi birka¢ semptomun bir arada
goriilmesi olarak tanimlanmaktadir. Bu semptomlarin ¢ogu inflamatuar mediyatdrler ile
ilgilidir. Inflamatuar mediyatorler OM olusumuna neden olmaktadir. OM ile mukozal
membranda gelisen hasar potansiyel sistemik etkilere neden olan biyolojik siirecleri

harekete gegirmektedir (69).

OM’li hastalarin sitokin diizeylerinde artis goriilmektedir. Bu artig hastalarda
oksidatif strese, strese bagli yorgunluga, yorgunluk ise fiziksel aktivitelerde azalmaya
ve buna bagli kaseksi gelisimine yol agmaktadir (70). Elting ve arkadaslarinin
caligmasinda, KT sonrast meydana gelen miyelosiipresyon sonucu OM olan hastalarin

%12’sinde yorgunluk gelisirken, OM olmayanlarda bu oran %5 tir (68).
Tedavide Doz Azaltilmasi ve Tedavilerin Ertelenmesi

Siddetli OM’1 olan hastalarin %35’inde bir sonraki KT siklusu gecikmektedir. Bu
hastalarda %60 oraninda KT dozu azaltilirken yaklasik %30’unda ise KT tedavisi
ertelenmektedir (69, 70). Standart doz KT sonrasi OM gelisen hastalarda, OM

gelismeyen hastalara gore iki kat daha fazla ilag dozu azaltilmasina gidilmektedir.
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Siddetli OM gelisen hastalarda ise tedavinin ertelenmesine gidilmektedir. Ertelenen

tedaviler sistemik enfeksiyon gelisme Ve relaps riskini artirmaktadir (44 ).
Yasam Kalitesi

OM’in neden oldugu komplikasyonlar, ¢ocugun yasam kalitesini olumsuz olarak
etkilemektedir (71, 72). Bu komplikasyonlar arasinda agri, agiz kurulugu, yutma
giicliigii, tad degisiklikleri, oral alimda bozulma ve kilo kaybi, sekonder enfeksiyonlar,
ofke, benlik saygisinda bozulma ve depresyon yer almaktadir. OM’nin siddetli oldugu
durumlarda tedavi protokoliinde aksamalara neden olarak sagkalim iizerinde olumsuz
etkileri mevcuttur (14, 67). Siddetli OM durumunda mortalite riski yaklasik 4 kat
artmaktadir (73).

Beslenme Yetersizligi

OM c¢ocugun besin alimini olumsuz olarak etkilemektedir. Ayrica bulanti-kusma,
enterit, istahta azalma ve karaciger fonksiyon bozukluklart OM’in olumsuz etkileri ile
birleserek cocugun durumunu daha da koétiilestirmektedir (12, 54). OM’in siddeti artikga
hastalar agizlarin1 agarken bile zorluk yasamaktadir. Bu nedenle total parenteral veya

nazogastrik tiip ile beslenmeye ihtiyag duyulmaktadir (73, 74).
4.3.4.2. Ekonomik Sonuglari

OM’i olan hastalarin maliyeti olmayanlara gére %15-20 artmaktadir (49). OM’in
derecesinin artmas1 da maliyeti artirmaktadir. Ornegin; hafif OM’te maliyet 73.095
dolar iken, siddetli OM’te maliyet iki katina ¢ikmaktadir. OM’in 1 derece artmasi
maliyeti 25.000 dolar artirmaktadir (13-15).

OM’in ve neden oldugu komplikasyonlarin tedavisinin uzun siirmesi sonucu KT
alan ¢ocuklarin hastanede yatis siirelerinin uzamasina, acil servislere olan bagvurularin
artmasing, saglik personelinin destekleyici bakimlarinin artmas: sonucu daha fazla
zaman ayirmalarina neden olmaktadir. Tim bu nedenler daha fazla ekonomik yiikle
sonuglanmaktadir (12, 71). Yapilan arastirmalarda siddetli OM’li hastalarda maliyeti
artiran nedenler arasinda; opioid analjezik, antibiyotik, parenteral veya beslenme tiipii
kullanimi, plansiz acil servise bagvurular yatis siirelerinin uzamasi, yapilan tetkikler ve
islemler yer almaktadir. KT tedavisi sirasinda OM gelisen hastalarin hastanede yatis

stiresi OM’i gelismeyen hastalara gore ortalama 8.2 giin daha fazladir (15).
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4.3.5. Oral Mukozitin Fizyopatolojisi

Sonis, OM ve mukozal restorasyon gelisiminde bes faz ortaya koymustur. Bu
fazlar KT nin neden oldugu OM’in anlasilmasi igin yararli bir biyolojik model olarak
kullanilmaktadir. Bunlar; baslangi¢ (Faz 1), hasara yanit ve sinyal olusumu (Faz II),

sinyal amplifikasyonu (Faz I1), iilserlesme (Faz 1V) ve iyilesmedir (Faz V) (13, 48).
4.3.5.1. Baslangi¢ (Faz 1)

Primer hasar olarak adlandirilan bu faz KT’nin birinci giinii baglar. KT/RT ile
reaktif oksijen tiirleri (ROT) olusur. ROT’lar bazal epitelyum ve submukozada bulunan
DNA, lipid, bag dokusu ve hiicre membranini direkt etkiler ve hasar olusturur. Bu hasar
mukoza hiicrelerinin 6liimiiyle sonuglanir. Ayni zamanda ROT, ikincil mediatorlerin
stimiilasyonunu saglar ve doku hasarimi1 daha da artiran niikleer faktor—kB (NF-kB)
salmmminmi arttirirr. Bu inflamatuar mediyatorler direkt ve indirekt etkileriyle damar
gecirgenliginin artmasma neden olurlar. Boylece sitotoksik ilaglarin oral mukoza

tarafindan emilimi artar. Bu asamada mukoza tamamen normal goriiniimdedir (50, 75).
4.3.5.2. Hasara Yamt ve Sinyal olusumu (Faz I1)

Tedavinin 1 ile 3. giinleri arasinda baglayan bu fazda ilk asamada olusan ROT,
timor protein (p53) ve NF-kB gibi transkripsiyon faktorleri aktive eder. Aktive olan
NF-kB; tiimor nekrotik faktor-o (TNF-a), interlokin 1p (IL-1p), interlokin 6 (IL-6) gibi
proinflamatuar sitokinleri aktive eder. Proinflamatuar sitokinler, apoptozisi artirarak
oral kavitede kiigiik gegitler seklinde (yolak) doku hasarina ve hiicre 6liimiine neden
olur. Bu durum epitel tabakanin ve submukozanin biitiinliigiiniin bozulmasina yol agar.
Bu agamada mukozada eritem goriilebilir ancak hastanin fazla yakinmasi yoktur (48, 62,

75).
4.3.5.3. Sinyal Amplifikasyonu (Faz I11)

KT’nin 5 ile 8. giinlerinde bu faz gelisir. NF-xB aracilig1 ile aktive olan TNF-
a’nin artisi, sfingomyelinaz/seramid, siklooksijenaz enzim (COX-2) ve tirozin kinazin
iiretiminde artisa neden olur. Boylece mukozadaki enflamasyon artar ve iilser olusma
siireci baslar. Eslik eden nétropeni ile beraber hasarli mukoza iizerinde 6zellikle gram
(+), gram (-) ve maya mantarlart birikmeye baslar. Bu asamada agizda eritem,

inflamasyon, 6dem ya da tilser goriilmektedir (48, 62, 65).
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4.3.5.4. Ulserasyon (Faz IV)

Bu asamada da salinmaya devam eden TNF-a hasarli mukoza iizerinde bulunan
yerel bakterilerin kolonizasyonunu ve hiicre duvari {izerindeki bakteri tiriinlerinin
submukozaya yayilmasina neden olup mukozada lezyon gelismesine yol agar (49, 75).
Gelisen lezyonlarla bozulan mukoza biitlinliigii oral kavitede bakteri, virlis ve mantar
enfeksiyonlarina neden olur. Bu lezyonlar tedavinin 8 ile 12. giinlerinde pik yaparak
hastanin yeterli beslenmesini engeller. Ayrica bu fazda psddomembran da olusur. Bu

asamada son derece agrili tilserler, kanama ve nekroz goriiliir (62-75).
4.3.5.5. lyilesme (Faz V)

Tedavinin 12 ile 21. giinleri arasinda gerceklesen bu fazda mukozal biitiinliigi
saglamak icin proliferasyon, farklilasma ve go¢ baslamaktadir (65). Submukozadaki
ekstraseliiler matriks ve mezensim hiicrelerinin uyarilar1 ile mukozada iyilesme goriiliir.
Epitelyal hiicreler hasarli alanlara go¢ ederek yiizeyi kaplar ve yeniden yapilanmasi
saglanir. KT’ye bagli OM’lerde klinik ve semptomatik diizelme, genellikle infiizyon
bitiminden {i¢ hafta sonra gerceklesir. Kok hiicre nakli yapilan hastalarda ise
infiizyondan yaklasik 5 giin sonra ilserler goriilmeye baslar ve graniilosit sayisi

>500/mm?® oldugunda oral mukozanin iyilesmeye basladig1 gozlenir (48).
4.3.6. Oral Mukozitin Belirti ve Bulgular

OM’e iliskin ilk belirtiler; agizda ve dudaklarda kuruluk, hassasiyet, kizariklik,
tilserasyon ve agridir (62). Diger klinik belirti ve bulgular; oral mukoza ve dilde 6dem,
ilserasyon nedeniyle tad alma ve yutkunma yeteneginde degisiklik, yutkunma ve

konusma sirasinda agridir (65).

Baglangi¢ fazlarda (Faz | ve Faz Il), eritem ve 6dem olusmasi nedeniyle mukoz
membranlar nedeniyle alev kirmizisi goriiniimiindedir. Ancak mukoza biitiinliigii heniiz
bozulmamigtir. Zaman gectikce (Faz Il ve Faz IV) oral kavitede fibrin6z yalanci
membranlar olusmaya baglar. Daha sonra olusan yalanci membranlar derin ilserler
olusturarak submukozaya kadar iner. ilk basta bdliim boliim olan iilserlesme daha sonra
tim mukozayr kaplar (48). Oral kaviteye yayilan bu agrili lezyonlar, oral alimin

azalmasina, istahsizlik, yetersiz beslenme, dehidratasyon ve kilo kaybina neden olur
(62).
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4.3.7. Oral Mukozitin Degerlendirilmesi

OM, KT alan hastalarda klinik ve ekonomik bir¢ok problemlere neden olan
onemli bir komlikasyondur. Bu nedenle KT alacak hastalarin oral mukozasinin giinliik

degerlendirilmesi son derece 6nemlidir (48, 76).

OM’in klinik degerlendirilmesinde heniiz standart tani1 ve degerlendirme kriterleri
bulunmamaktadir. Klinik uygulama ve arastirmalarda oral mukozitin siddetini
belirlemek i¢in ¢ok sayida ol¢ek gelistirilmistir. Bu 6lgekler; Oral Mukoza Siniflama
Olgegi (Oral Mukoza Raiting Scale-OMRS), Oral Mukozit Degerlendirme Olgegi (Oral
Mukositis Assesment Scale-OMAS), Uluslararasi Cocuk Mukozit Degerlendirme
Olgegi (Children’s International Mucositis Evaluation Scale-ChIMES) ve Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) Mukozit Degerlendirme Indeksi’dir (77). Diinya Saglik Orgiitii Mukozit
Degerlendirme Indeksi (DSOMDI) klinik uygulamada giinliik kullamim igin yalin ve
kolay oldugu igin siklikla tercih edilmektedir (76, 78). DSOMDI Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. Diinya Saglik Orgiitii Mukozit Degerlendirme indeksi

Derece WHO

0 Belirti yok

1 Agizda eritem ve inflamasyon var, iilser yok

2 Agizda eritem, inflamasyon, 6dem ya da iilser var
3 Agizda eritem, 6dem ya da tlser var

4 Kanama, nekroz

Cok merkezli calisma gruplarmin kilavuzlarinda sunlar onerilmektedir: KT alan
hastalarda OM degerlendirilmesi rutin ve standart olmali, ilk agiz muayenesi dis hekimi
tarafindan yapilmali, 3-4 dakikada uygulanabilen anlasilir bir 6lgek kullanmali ve bu
olgekler KT oncesinde, sirasinda ve sonrasinda uygulanmalidir. OM’in degerlendirmesi
saglik personeli tarafindan yapilmali, hasta ve ailesi de bu konuda egitilmelidir. Bu
onerilere uyuldugunda, OM erken donemde fark edilebilmekte ve gerekli onlemler

alinabilmektedir (75).
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4.3.8. Oral Mukozitten Korunma ve Oral Mukozit Yonetimi

Uygulanan tedavilerdeki basar1 yiiksekligi beklenen yasam siiresini ve kalitesini
artirmaktadir (79). Ancak gelisen bu tedavi stratejileri, OM gibi istenmeyen yan
etkilerin goriilmesine neden olmaktadir. Bu nedenle ¢cocuk hastalarda tedavinin olumsuz
etkilerinden dolayr KT’den once agiz dokularinin muayenesi ve gerekli tedavilerin
yapilmasi 6nemlidir. KT’ nin agiz dokularindaki yan etkilerinin siddetini degistiren dis
curiikleri, kotii agiz hijyeni, yas, kendi kendine bakim becerilerinin yetersizligi ve
beslenme durumu gibi faktorler goz Oniine alindiginda OM’in Onlenmesi veya
hafifletilmesi O6nem tagimaktadir (48). OM’ten korunma ve yoOnetiminde; oral
degerlendirme, ¢ocuk ve ebeveyn egitimi, uygun ara¢ gere¢ ve sollisyon se¢imi, uygun
siklikta ve uygun yontemle standart bir agiz bakimi uygulanmasi yer almaktadir (80).
Etkili bir ag1z bakimi iyi bir tanilama ile gerceklesir. Oral mukozanin degerlendirilmesi,
saglik ekibine tedavinin etkinligi, OM siddeti ve OM’e bagl gelisen komplikasyonlar
hakkinda 6nemli bilgiler saglar. Oral degerlendirme hemsirenin sorumlulugundadir.

Hemsire degerlendirme sikligini hastanin ihtiyacina gore belirlemelidir (81).

KT siiresince tiim hastalara temel agiz bakimi1 uygulanmahdir (82). Koruyucu
olarak uygulanan temel agiz bakimi OM iyilesene kadar uygulanmasi gereken bir destek
olarak algilanmaktadir. Oysaki temel agiz bakimi OM’ten ve dolayistyla oral kaynakli
sistemik enfeksiyonlardan korunmanin en 6nemli faktorlerindendir (83). Temel agiz
bakimi ile oral mikroorganizmalar azaltilmakta, OM ve sistemik enfeksiyonlarin
gelisimi 6nlenmektedir (61). KT siiresince yapilan agiz bakiminda, kullanilan kimyasal
ajanlarin etkinliginden ¢ok, bakmin siklig1 6nem tasimaktadir. Koruyucu temel agiz
bakiminda yer alan dis firgalama ve gargara yapma gibi kisisel bakim yontemlerinin
kullanimi, ¢ocuk hastalarin kendi sagliklarina gereken 6zeni gosterme sorumlulugunun
gelisimine katki saglamaktadir (22). Diinyada OM &nlenmesi ve tedavisine yonelik pek
cok yontem ve iirlin kullanilmasina kargin, heniiz bir fikir birligine varilamamistir (26).
Bu nedenle KT alan g¢ocuklarda temel agiz bakim uygulamalart ig¢in agiz bakim
materyalleri, sollisyonlar1 ve siklig1 hakkinda daha ¢ok sayida kanit diizeyi yliksek

randomize kontrollii arastirma sonuglarina ihtiya¢ duyulmaktadir.
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4.3.8.1. Farmakolojik Yaklasimlar
Klorheksidin

Klorheksidin, genis spektrumlu antimikrobiyal ve antiseptik bir ajandir. Gram
negatif bakteriler ve mantarlar tizerinde etkilidir. Dis plagi olusumunu da 6nlemektedir

(84).

MASCC/ISOO  (Multinational ~ Association for  Supportive Care in
Cancer/International Society for Oral Oncology) klinik uygulama rehberine gore
klorheksidin, KT alan kanserli hastalarda ve hematopoetik kok hiicre nakli yapilan
hematolojik malignansili hastalarda OM’in 6nlenmesi ve tedavisinde 6nerilmemektedir
(44, 85). Son yillarda klorheksidin ile ilgili yapilan caligmalarda yeterli etki
gostermemesi, epitel dokuya zarar vermesi, yanma ve agriya neden olmast Ve

cocuklarda yutulma olasiliginin yiiksek olmasi nedeniyle énerilmemektedir (86, 87).
Benzidamin Hidroklorid

Lokal analjezik, anestetik, antimikrobiyal ve non steroidal antiinflamatuar etkiye
sahiptir. TNF-a ve interlokin-18 gibi proinflamatuar sitokinlerin inhibasyonunu
saglayarak OM insidansi ve siddetini azaltmaktadir. Ayrica, anestezik 6zellige sahip

olan benzidamin hidrokloriir OM’lere bagli agrinin azaltilmasinda da etkilidir (88).
Sodyum Bikarbonat

Hafif gargara olarak adlandirilan sodyum bikarbonat, klinik uygulamalarda
siklikla tercih edilmektedir. irritan ve dehidrate edici bir gargara degildir ve ucuzdur
(86, 89). Sodyum bikarbonatin igine, %0,9'luk sodyum kloriir ilavesi gargaranin tadini
kabul edilebilir hale getirmekte ve ayni zamanda tikriik pH'mnin yiikselmesini
saglamaktadir (90). Mevcut verilere gore hafif gargaralar, OM’in her fazinda
kullanilabilecek en 1iyi secenektir. Yapilan c¢aligmalarda etkinliginin daha ileri

caligmalarla test edilmesi Onerilmektedir (86, 89).
Serum Fizyolojik

Graniilasyon dokusunun olusmasina ve iyilesmenin saglanmasina yardim ettigi
diistiniilen %0,9’luk sodyum kloriir, oral mukozay: irrite etmez ve tiikrik pH’sini
degistirmez. Agiz bakimi i¢in kullanmi oldukga giivenli ve ekonomiktir (91). Ancak

serum fizyolojikle yapilan ¢alismalar oldukg¢a sinirlidir (86).
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Pilokarbin (Suni Tiikriik)

Pilokarbin tiikriik bezi dokusunun kolinerjik stimiilasyonunun bir sonucu olarak
tiikkiiriikte artisa neden olup semptomatik rahatlama saglamaktadir. Antibakteriyel
Ozellik icermeyen pilokarbin, hastalarda kullanim siklig1 ve dozuna bagl olarak idrara

¢ikma sikliginda artis ve bas agis1 gibi istenmeyen durumlara neden olmaktadir (86).
Povidon Iyodin

Topikal olarak bakteri, mantar, protozoa ve bazi viriisler ilizerinde etkili olan
povidon iyodin, carboplatin alan hastalarda OM’i azaltmada etkili oldugu belirlenmis,
ayrica OM’in sikligin1 ve siddetini azalttig1 saptanmistir. Povidon iyodinle ilgili yapilan
calismalarda 6rneklemin kiigiik olmas1 ve aragtirma sayilarinin az olmasi nedeniyle bu

caligmalarin bulgular1 genellemeyi sinirlamaktadir (92).
Destek Maddeler (Hiicre Koruyucular)

KT ile oksidatif bir siire¢ meydana gelmektedir. Bunun sonucunda serbest
radikaller agiga c¢ikmaktadir. Agiga c¢ikan bu serbest radikallerin noétralizasyonunu
antioksidanlar saglamaktadir. Bu antioksidanlar; siikralfat siispansiyonu, amifostinin,
sodyum hiyaliironat, prostaglandin E2’dir. Hiicre koruyucu olan bu antioksidanlarin
mukoziti 6nleme ve mukozit tedavisinde etkinligini kanitlayan ¢alismalar var ancak
yetersizdir. Bu nedenle MASCC/ISOO’nun klinik uygulama rehberi bu iiriinlerin

kullanimini 6nermemektedir (93).
L-Glutamin

Viicutta en ¢cok bulunan aminoasitlerden biri olan glutamin, biiylime ve intestinal
islevin idamesi icin vazgegilmez bir diyet bilesenidir (75). MASCC/ISOO Kklinik
uygulama rehberine gore IV glutamin tedavisi siddetli OM’te yarali olabilmektedir (85).
Ancak agizdan alinan glutamin takviyesinin OM onlenmesinde yarali olduguna dair

caligmalar ¢ok yetersizdir (25, 85).
Sitokin Benzeri Ajanlar (Biiyiime Faktorleri)

Antisitotoksik aktiviteye sahip biiyiime faktorleri KT nin oral mukoza iizerindeki
olumsuz etkilerini durdurur, fibroblast ile keratinositlerin bilylimesini uyarir ve doku
yenilenmesini saglayarak iyilesmeyi hizlandirir. Biiyiime faktorleri olarak graniilosit

koloni stimiile edici faktorler (G-CSF) oral kaviteye uygulanmaktadir (75, 85). Ancak
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biiylime faktorlerinin OM {izerine etkisini inceleyen ¢alismalarin sonuglari ¢eliskili olup
etkileri hala incelenmektedir. Biiylime faktorlerinin klinikte OM yonetiminde rutin

kullanimi giincel rehberlerde onerilmemektedir (86).
4.3.8.2. Farmokolojik Olmayan Yaklasimlar
Kriyoterapi

Oral kaviteyi sogutarak vozokontriiksiyon gelisiminin saglanmasina dayali olan
kriyoterapi, yarilanma siiresi kisa olup siirekli infiizyon seklinde uygulanan 5-FU gibi
ilaglardan 5 dk once baslar ve 30 dk siirer. MTX gibi yarilanma siiresi uzun olan
ilaglarin kombine sekilde uygulandigt KT protokolii olan c¢ocuklarda fayda
saglamamaktadir (94).

Diisiik Doz Lazer Tedavisi

KT alan hastalara uygulanan diisik doz lazer tedavisi tiikriikk bezlerinin
stimiilasyonunu ve kollajen sentezindeki artis1 saglamaktadir. Boylece agizdaki mukoza
hiicreleri yenilenir ve OM 1iyilesmeye baslar. Bu tedavi yontemi pahali, 6zel bir

teknoloji ve egitim gerektirdigi i¢in uygulanmasi oldukga giictiir (95).
4.3.8.3. Temel Agi1z Bakimi

OM’in Onlenmesi ve yonetimine yonelik Kanita Dayali Uygulama Rehberi, ilk
olarak 2004 yilinda MASCC’1n alt ¢alisma grubu olan Mukozit Calisma Grubu (The
Mucositis Study Group) tarafindan gelistirilmistir. Kanita dayali uygulama rehberi,
ISOO tarafindan en son 2011 yilinda sistematik inceleme yapilarak bu rehber
glincellenmistir (85, 96). Kanita dayali uygulama rehberi OM‘in Onlenmesi ve
yonetimine yonelik temel agiz bakimi; agiz bakim protokolleri, hasta egitimi ve agri

yonetimi olmak tizere {i¢ temel bilesenden olugsmaktadir (62).

Temel agiz bakimi; yumusak killi dis firgasi ile dislerin firgalanmasi, dis ipi ile dis
aralarinin temizlenmesi, steril su, serum fizyolojik veya sodyum bikarbonat kullanilarak
agzin calkalanmasi bilesenlerinden olusmaktadir (48, 62). Temel agiz bakiminda dis
fircalanmasi ve dis ipi kullanilmasi i¢in trombosit (PLT) sayist 50.000 mm?®’iin, beyaz
kire (WBC) sayisin 1.000 mm?iin  iizerinde olmasi onerilmektedir (22).

MASCC/ISOO’nun rehberinde, oral mukoza biitiinliigiinii korumak, agiz igindeki
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bakterileri azaltmak i¢in dis fir¢asinin belirli araliklarla degistirilmesi ve kullanilan dis

firgasinin yumusak killi olmasi 6nerilmektedir (44, 85).

Calismalar, KT alan hastalarda dislerin floridli dis macunu ile giinde en az iki kez
fircalanmasini, iyi bir hidrasyonun saglanmasini, oral mukoza, dudak, dis etleri ve dilin
giinliik degerlendirilmesini, oral mukozay1 irrite edebilecek yiyecek ve iceceklerden

uzak durulmasini 6nermektedir (73, 86, 96).

Kanita dayali uygulama rehberlerinde yer alan temel agiz bakiminin herhangi bir
bileseninin OM’i tam olarak onledigi yoniinde yeterli kanit bulunmamaktadir. Ancak
OM’in siddetini ve siiresini azalttigi ile ilgili kanit mevcuttur (25). Bu nedenle hematoloji-
onkoloji kliniklerinde agiz bakim protokollerinin olmasi ve temel agiz bakimi konusunda

hasta, hasta ailesi ve saglik profesyonellerinin egitilmesi 6nemlidir (75).
4.3.8.4. Oral Mukozitte Hemsirenin Rolii ve Hasta Egitimi

“Hasta Egitimi” terimi, o6gretim, danismanlik gibi yontemlerin bir bilesimi olup
saglik davraniglart ve hasta bilgisini etkileyen davranislarini degistirme tekniklerini
kullanan planli bir O6grenim tecriibesi olarak tanimlanmaktadir. Amerikan Aile
Egiticileri Toplulugu (Society of Teachers of Family Medicine/STFM) hasta egitimini
“sagligi iyilestirmek amactyla hasta davranislarini etkileyerek bilgi, beceri ve tavirlarini
degistirmek” seklinde tanimlamaktadir (97). Hasta egitimi hastalara korunma, erken
tani, tedavi, bakim, semptomlar ile bas etmek, sagligi siirdiirmek veya tekrar kazanmak
icin bilgi, beceri ve tutum gelistirmek amaciyla gereksinim duyulan bilgiyi saglamay1

amaclamaktadir (98).

Hasta ve aile egitimi hastanin saglik sonug¢larin1 olumlu olarak desteklemektedir.
Egitim, saglik bakimi sunma siirecinin temel bir parcasidir. Hemsireler bu baglamda

hasta egitim programlarinin sunumu ve koordinasyonunda 6nemli role sahiptir (99).

Hematoloji-onkoloji Kliniklerinde hasta ve ailesinin egitimine tedavi kararinin
alinmasi ile baslanmali ve tedavi boyunca devam edilmelidir. Tedaviye baslamadan
Once tiim hastalar ve ozellikle risk grubunda yer alan hastalar dis muayenelerini ve
gerekirse tedavilerini yaptirmalari konusunda tesvik edilmelidir. Hasta ve ailesine
tedavi sirasinda optimal agiz hijyeninin ve yeterli beslenmenin siirdiiriilmesinin
gerekliligi ve onemi agiklanmalidir (67). Cocuk hastanin ve g¢ocuga bakim veren

ebeveynin temel agiz bakimi konusunda egitilmesi ve bu egitimin hastaneye yatis
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sirasinda tamamlanmasi gerekmektedir (76). MASCC/ISOO uygulama rehberlerinde
OM’in Onlenmesi ve derecesinin azaltilmada kullanilan stratejilerin  anahtar
bilesenlerinin temel agiz bakimi, OM protokolleri ve hasta egitimi oldugu
bildirilmektedir (85). Hemsireler, OM’in dnlenmesi ve yonetiminde temel agiz bakimi
Ogretmede ve agiz bakim uygulamalarini gliglendirmede hastalara primer bakim veren

saglik profesyonelleridirler (76).
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Arastirmanmn Tipi

Arastirma, kendine kontrol gruplu deneysel olarak gergeklestirilmistir.
5.2. Yeri ve Zamani

Arastirma, Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Tip Fakiiltesine bagli Farabi
Hastanesi Cocuk Hematoloji-Onkoloji Klinigi’nde 15 Subat 2018-15 Kasim 2018
tarihleri arasinda gerceklestirildi. KTU Farabi Hastanesi Dogu Karadeniz Bolge’sinde
Trabzon il merkezinde ¢ocuk hematoloji-onkoloji klinigi olan tek merkezdir. Genis bir
bolgeye hizmet vermektedir. Cocuk hematoloji-onkoloji klinigi 17 yatak kapasiteli olup,
klinikte 8 hemsire, 5 hekim (3’0 ¢ocuk hematoloji ve onkoloji 6gretim iyesi, 2’si
asistan hekim) ve 3 personel gorev yapmaktadir. Klinikte hafta i¢i ve hafta sonu 08.00-
16.00, 16.00-24.00 vardiyasinda iki hemsire, 24.00-08.00 vardiyasinda ise bir hemsire

gorev yapmaktadir.
5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, belirtilen klinige 15 Subat 2018-15 Kasim 2018 tarihleri
arasinda yatarak KT almak igin gelen, eski ve yeni 16semi, lenfoma ve solid timor tanisi
olan, arastirmaya katilmayr kabul eden ve arastirmanin kriterlerine uyan 33 cocuk
olusturdu. Literatiirde Orneklem biytlikliigiiniin saptanmasi igin OM’in goriilme
sikliginin belirlendigi bir¢cok ¢alismaya rastlanmasi ve her calismada oranlarin farklilik
gostermesi nedeniyle OM goriiliis sikligi %50 olarak kabul edildi (22, 67). Arastirmada
orneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesinde bilinen evrenden Orneklem biytikligi

hesaplama formiilii kullanildi (100).
n: [Nt*pq] / [d*(N-1)+t*pq]

N: Evrendeki birey sayisi (33)

n: Ornekleme almacak birey sayist

d: Olaym goriiliis sikligina gore yapilmak istenen + sapma

p: Incelenen olayin goriiliis sikligi (0.5)

q: Incelenen olaym goriilmeyis siklig: (1-p)

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosunda

bulunan teorik deger (1, 96)
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n: [33x(1.96)?x0.5x0.5] / [(0.05)*x32+(1.96)*x0.5x0.5] = 30 hasta ¢alismanin

orneklemini olusturdu. 33 ¢ocuktan yaslar1 3 ile 6 arasinda degisen ii¢ cocuk ¢alismanin

On uygulamasina dahil edildigi i¢in daha sonra arastirma orneklemi diginda brakildi.

Aragtirma 30 hasta ile yiiriitiildi.

5.3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Cocuklarin;

3-18 yas grubunda olmasi,

ALL, lenfoma ve solid tiimor tanis1 almis olmasi,

Klinikte yatarak KT aliyor olmasi,

En az 21 giinde bir KT aliyor olmasi,

KT oncesi agiz ve dislerde herhangi bir sorunu olmamasi,

Kemoterapik ajanlar disinda herhangi bir ila¢ kullanmamasi,

Calismaya katilmaya istekli ve goniillii olmasi,

Egitim Oncesi Ve egitim sonrasit ayni kemoterapik ajanlar1 aliyor olmasi,

Trabzon i¢i ve yakin ¢evre illerinde oturuyor olmasi,

5.3.2. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Cocuklarin;

Poliklinikte ayaktan KT aliyor olmasi,

KT oncesi ag1z i¢inde herhangi bir sorunu olmasi,

Terminal donemde olmasi,

Kemoterapik ajanlar disinda antidepresan, opoid analjezikler, antihipertansifler,
diiiretikler, antihistaminikler ve sedatiflerin kullanmasi,

Calismaya katilmaya istekli ve goniillii olmamasi,

Tiirk¢ce bilmemesi,

5.4. Veri Toplama Araclar

Arastirma verileri “Cocuk ve Ebeveyn Tanitict Bilgi Formu” (Ek 1), “Temel
Agiz Bakimi Takip Cizelgesi (TABTC-Ek 1V)” ve “Diinya Saglik Orgiitii Mukozit
Degerlendirme Indeksi (DSOMDI-Ek V)” ile topland.
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5.4.1. Cocuk ve Ebeveyn Tamitica Bilgi Formu (Ek I11)

Arastirmaci tarafindan literatiirden faydalanilarak hazirlanan bu form, arastirma
kapsamina alinan ¢ocuklarin sosyodemografik 6zelliklerine ve agiz sagliklarina iliskin
22 soru (¢ocugun yasi, cinsiyeti, dis firgalama ve agiz bakimi1 yapma sikliklar1 vb.) ve
cocugun tan1 ve tedavisine iligkin 5 soru (hastanin tanisi, hastaligin evresi, tedavi siiresi

vb.) olmak iizere toplam 27 sorudan olusmaktadir (2, 25, 37).
5.4.2. Temel Agiz Bakim Takip Cizelgesi (TABTC-EK IV)

Cocuk Hematoloji-Onkoloji klinigi’ne KT almak ic¢in gelen c¢ocuklara klinigin
standart olarak uyguladigi “Temel Agiz Bakim Protokolii” arastirmaci tarafindan takip
cizelgesi haline getirildi. KT’nin basladigi giin ve sonraki {i¢ hafta (1-21giin)
uygulanmak {izere hazirlanan bu ¢izelge ile gilinliik yapilan temel agiz bakimi

uygulamalar takip edildi.
5.4.3. Diinya Saghk Orgiitii Mukozit Degerlendirme indeksi (DSOMDI-Ek V)

Diinya Saglik Orgiiti (DSO) tarafindan 1979 yilinda gelistirilen indeks,
cocuklarin oral mukozasini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. DSOMDI kullanim
kolayligi ve klinik tabloya uygunlugu nedeniyle ¢ocuk kanser hastalarinda klinikte
OM’in derecelendirmesinde siklikla tercih edilmektedir. Bu galismada DSOMDI,
cocuklardaki OM olusumunu ve iyilesmesini degerlendirmek i¢in kullanildi.
Degerlendirme KT’nin 1, 3, 5, 7, 14 ve 21. giinlerinde yapildi. indekste, derece 0
mukozit yok, derece 1 hafif, derece 2 orta, derece 3-4 siddetli mukoziti gostermektedir
(44).

5.5. Verilerin Toplanmasi

Veriler, 15 Subat 2018 ve 15 Kasim 2018 tarihleri arasinda ¢ocuklar klinikte KT
aldiklar siirede elde edildi. “Cocuk ve Ebeveyn Tanitic1 Bilgi Formu” (Ek I1) verileri,
cocuklar KT almak icin klinige yatislar1 yapildig1 giin ¢ocuk ve ebevynlerine arastirma
ile ilgili sozel bilgi verildikten ve ebeveynlerin yazili onamlar1 alindiktan sonra
arastirmay1 kabul eden ¢ocuk ya da ebeveynlerle yiiz yiize gorusiilerek toplandi. “Cocuk
ve Ebeveyn Tanitic1 Bilgi Formu (Ek I11)” nda yer alan hastanin tanisi, hastaligin evresi,
tedavi siiresi alinan KT kiir sayisi, kullanilan KT protokolii ile ilgili bilgiler hastanin

dosyasindan elde edildi.
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TABTC (Ek IV), arastirmaci tarafindan hem egitim 6ncesi hem de egitim
sonrasinda ¢ocuklara KT verilmeden bir giin 6nce ¢ocuk ya da ebeveynlere verildi ve
TABTC’sine KT nin 1. giiniinden 21. giliniine kadar ¢ocuklarin yaptiklar1 giinliik temel
agiz bakimi uygulamalarimi kayit etmeleri istendi. TABTC’leri 21. giliniin sonunda

arastirmaci tarafindan g¢ocuk ya da ebeveynlerden geri alindi.

DSOMDI (Ek V) ile ¢ocuklarin agiz i¢i hem egitim 6ncesi hem de egitim sonrasi
KT’nin 1, 3, 5, 7, 14 ve 21. giinlerinde toplam 6 kez olmak i{izere OM yo6niinden
degerlendirildi. Bu degerlendirme 151k kaynagi kullanilarak bir hemsire ve bir hekim
(egitim Oncesi ve egitim sonrasi gruplarint bilmeyen ayni klinikte ¢alisan) tarafindan
yapildi. Ayni ¢ocukta yapilan iki degerlendirmede OM derecesinin farkli ¢ikmasi
halinde ayni1 klinikte ¢alisan {i¢iincii bir kisinin (hekim ya da hemsire) degerlendirmesi
istendi. Bu ii¢ degerlendirme sonucunda ayni olan iki degerlendirme ¢ocugun OM

derecesi olarak kabul edildi.

Hazirlanan veri toplama form ve araglarinin islerligini degerlendirmek i¢in yaslari
3 ile 6 arasinda degisen {i¢ gocuga 6n uygulama yapildi. On uygulama sonucunda veri

toplama araglarinda gerekli diizeltmeler yapildi.
5.6. Girisim

Klinikte standart olarak uygulanan temel agiz bakimi protokolii bu ¢alismada hem
egitim Oncesi hem de egitim sonrasinda uygulanmistir. Bu protokolde yer alan sodyum
bikarbonatl agiz bakimi soliisyonu igerisinde 500cc %0,9’luk sodyum kloriir ve Scc

sodyum bikarbonat yer almaktadir.
5.6.1. Egitim Oncesi Grubu

Arastirmanin ilk asamasinda klinikte KT alan, arastirmanin kriterlerine uyan ve
aragtirmaya katilmaya goniilli olan 30 c¢ocuk egitim Oncesi olarak alindi. Bu gruba
aragtirmaci tarafindan herhangi bir girisim ya da egitim uygulanmadi. Klinikte standart
olarak uygulanan “Temel Agiz Bakimi Protokolii” dikkate alinarak arastirmaci
tarafindan hazirlanan “TABTC” (Ek IV) KT verilmeden bir giin 6nce ¢ocuk ya da
ebeveynlere verildi ve TABTC’sine KT’nin 1. giiniinden 21. giiniine kadar ¢ocuklarin
yaptiklart giinliik temel agiz bakimi uygulamalarini kayit etmeleri istendi. Cocuklarin
oral mukozast KT’nin 1, 3, 5, 7, 14 ve 21.giinlerinde toplam 6 kez olmak {izere OM

yoniinden gézlemlendi ve DSOMDI ile mukozit derecesi belirlendi.
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5.6.2. Egitim Sonrasi1 Grubu

Arastirmanin ikinci agamasinda daha once egitim oncesi grubu olarak alinmig ve
bir sonraki KT kiiriinii (ayn1 doz ve ayn1 kemoterapik ajanlar) almaya gelen 30 ¢ocuk
egitim sonrasi grubunu olusturdu. KT verilmeden bir giin 6nce ¢cocuk ve ebeveynlerine
toplam 50 dakika siiren ve iki oturumdan olusan OM’in 6nlenmesine yonelik temel agiz

bakimi egitimi arastirmaci tarafindan verildi.
5.6.2.1. Temel Agiz Bakin Egitim Hedeflerinin ve Iceriginin Hazirlanmasi

“Kemoterapi Alan Cocuklarda OM’in Onlenmesine Yonelik Planli Temel Agiz
Bakimi Egitimi” igerigi literatiirden yaralanilarak arastirmaci tarafindan hazirlandi (2,
25, 37). Icerige yonelik KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Cocuk Hematoloji-
Onkoloji klinigi dgretim iiyelerinin ve “KTU Saglik Bilimleri Fakiiltesi Cocuk Saglig
ve Hastaliklar1 Hemsireligi ABD” 6gretim {iyesinin goriisleri alinarak egitim igerigine
gerekli diizeltmeler yapildi. Yapilan egitimin hedefleri Tablo 4’te ve egitim igerigi

Tablo 5’te sunulmustur.

Tablo 4. KT alan ¢ocuklar ve ebeveynlerine OM’in dnlenmesine yonelik yapilan planl
temel ag1z bakimi egitiminin hedefleri

BIRINCi OTURUM

Bilissel Alan

Agiz sagligini tanimlayabilme

Kemoterapinin agiz saglig1 agisindan risk faktorlerini tanimlayabilme

Agiz bakiminda nelere dikkat etmesi gerektigini bilme

Duyussal Alan

Kemoterapiye bagli OM’in 6nlenmesinde agiz bakiminin 6nemini fark etme

IKINCi OTURUM

Biligsel Alan
Giinliik olarak kag kez ve ne sekilde agiz bakimi yapilacagini bilme
Duyussal Alan

Dogru teknikle ve uygun bigimde agiz bakimi uygulamanin kemoterapiye bagli OM’in 6nlenmesindeki
Onemini fark etme

Psikomotor Alan
Dogru teknikle dis firgalamay1 6grenme
Trombosit sayst 50.000/mm? iin altina indiginde dis fircalamadan disleri temizlemeyi 6grenme

Giinliik yapilan agiz bakimlarini takip ¢izelgesine kaydetmeyi 6grenme
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Tablo 5. KT alan gocuklar ve ebeveynlerine OM’in 6nlenmesine yonelik yapilan planli
temel agi1z bakimi egitim plani

. Ogretim Ogretim
Oturum Egitim I¢erigi . i .
Teknikleri Materyalleri
e OM’nin tammmi  ve  gelisme
nedenleri
e Belirti bulgulari1 ve kag giin
stirdligii
o Goriilme siklig1
o Risk faktorleri
e Neden oldugu sonuglar
1. Oturum  * Agiz ici bulgularmi ¢ Anlatim e Bilgisayar destekli gorsel

(25 dakika) degerlendirebilme « Soru-cevap Teknigi  Sunum

e Ag1iz saghgl igin beslenmede
dikkat edilesi gereken unsurlar

e Temel agiz bakiminin igerigi ve
Onemi

e Temel agiz bakiminda dikkat
edilmesi gereken unsurlar

e OM derecelerine gore klinigin
uyguladigi protokoller

e Dogru teknikle dis fircalama ve o Bilgisayar destekli gorsel
agiz bakiminin 6gretilmesi sunum
¢ Yapilan agiz bakimlarmin giinlik e Anlatim e Video

2.0trum  takip gizelgesine kaydedilmesinin

(25 dakika) ~ Ogretilmesi * Soru-cevap Teknigi ® Dis firgast

e Demonstrasyon e Dig macunu
e Ayna
e Egitim Kitap¢igi

5.6.2.2. Kemoterapi Alan Cocuklar icin Agiz Bakim Rehberi Kitapcigi (EK V1)

Agiz Bakim Rehberi Kitapcigl, “Planlit Temel Agiz Bakimi Egitimi” igerigine
uygun olarak aragtirmaci tarafindan hazirlandi. Bu kitapgikta KT’ye bagli OM’in
tanimi, gelisme nedenleri, ka¢ giin stirdiigi, belirti bulgulari, goériilme sikligi, risk
faktorleri, sonuglari, DSOMDI, agiz saghig1 i¢in beslenmenin énemi, temel agiz bakimi
ve temel agiz bakiminda dikkat edilmesi gereken unsurlar ve OM derecelerine gore
klinigin uyguladig1 protokoller ile ilgili bilgiler yer aldi. Kitapg¢ik egitimin ikinci

oturumunun sonunda gocuk ya da ebeveynlerine verildi.
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5.6.2.3. Egitimin Birinci Oturumu

“Kemoterapi Alan Cocuklarda OM’in Onlenmesine Yonelik Planli Temel Agiz
Bakimi Egitimi” 25 dakika siiren bilgisayar destekli gorsel sunum kullanilarak ¢ocuk ve
ebeveynlerine verildi. Bu egitim KTU Farabi Hastanesi ¢ocuk hematoloji-onkoloji

kliniginde ¢ocuk oyun odasinda birebir olarak yapilmustir.
5.6.2.4. Egitimin Ikinci Oturumu

Bu oturumda, ilk olarak arastirmaci ¢ocuklardan dislerini nasil fircaladiklarim
gostermelerini istedi. BOylece arastirmaci ¢ocuklarin 6nceki dis fircalama teknigini
gozlemledi. Daha sonra arastirmaci demonstrasyon teknigini kullanarak her ¢ocuga
gorsel video iizerinden dogru dis firgalama teknigini gosterdi. Ardindan her ¢ocuktan
ayna karsisinda tekrar dislerini fircalamalarini istedi ve dogru teknikle dis fircalama
isleminin gerceklestirilmesi saglandi. Arastirmaci tarafindan cocuklara birer adet
yumusak killi dis firgasi ve florid igeren bir dis macunu aldirildi. Cocuklardan bu
firgalar1 21 giin kullanmalar1 istendi (73, 86, 96, 101). Dis fircalamada gocuklar igin
uygulanmasi en kolay yontem olan dislerin siipiiriir tarzda temizlendigi teknik (bass
sulkular teknik) kullanildi (25). Arastirmaci bu teknigi ¢cocuklara; fir¢a killarinin dis ile
diseti sinirna 45 derecelik ag1 yapacak sekilde yerlestirip ¢igneyici yiizeye dogru
diglerin siipliriir tarzda temizlenmesi seklinde gosterdi. Ayni1 zamanda ¢ocuk ve
ebeveynlere tiim dis yiizeyleri (bukkal, lingual, okluzal) {izerindeki plak tabakasinin

mekanik olarak bu sekilde temizlenmesi anlatildi.

Cocuklarm trombosit sayist 50000/mm®ten diisiik ya da dis etlerinde hassasiyet
var ise dis fircalama islemi yerine agiz bakim siingerlerinin kullanilmasi gerektigi
ogretildi. Arastirmaci tarafindan ¢ocuk ve ebeveynlerine agiz bakim siingeri sodyum
bikarbonatl soliisyon ile 1slatilarak disetleri, dis yiizeyleri, bukkal mukoza, dilin iizeri
ve dilin altinin temizlemesi islemi gosterildi. Daha sonra arastirmact her g¢ocugun
sodyum bikarbonatli soliisyon ile 1slatilmis olan agiz bakim siingeri ile temizleme
islemini ayna karsisinda gostermesini istedi ve agiz bakim siingeri kullanilarak agiz
temizligi islemi pekistirildi. Bu oturumun sonunda ¢ocuk ya da annelerine aragtirmaci
tarafindan “Kemoterapi Alan Cocuklar Igin Agiz Bakim Rehberi” (Ek V1) kitapgig1 ve
“TABTC” (Ek 1V) verildi. Cocuk ya da ebeveynlerden bu g¢izelgeye KT’ nin 1.

giiniinden 21. gilinline kadar ¢ocuklarin yaptiklart gilinliik temel agiz bakim
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uygulamalarmi kayit etmeleri istendi. DSOMDI ile ¢ocuklarin oral mukozasi KT nin 1,
3,5, 7, 14 ve 21. giinlerinde toplam 6 kez gozlemlendi ve OM derecesi belirlendi. Her
bir cocugun DSOMDI kullanilarak OM derecesinin degerlendirilmesi yaklasik 3 dakika

stirdii.
5.7. Arastirmanin Degiskenleri
5.7.1. Bagimh Degiskenler
Arastirmanin bagimli degiskeni; ¢ocuklardaki OM derecesidir.
5.7.2. Bagimsiz Degiskenler

Arastirmanin  bagimsiz degiskenleri arasinda; c¢ocuklarin sosyodemografik
ozellikleri, temel agiz bakimi egitimi alma durumu, dis fircalama ve agiz bakim

soliisyonu ile bakim yapma sikligi, hastalik bilgileri ve kiir sayis1 yer almaktadir.
5.8. Arastirmanin Hipotezleri

Ho: KT alan g¢ocuklara yapilan planli temel agiz bakimi egitimi oral mukozit

olusumunu 6nlemez.

Hi: KT alan ¢ocuklara yapilan planli temel agiz bakimi egitimi oral mukozit

olusumunu Onler.
5.9. Verilerin Analizi ve Degerlendirmesi

Verilerin analizleri SPSS (The Statistical Package for Social Sciences) 23.0 paket
programi kullanilarak yapildi. Verilerin 6zetlenmesinde sayi, yiizde, medyan, min-max
degerleri kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk ile incelendi.
Normal dagilima uymayan verilerin egitim Oncesi ve egitim sonrasi karsilastirmalarinda

Wilcoxon Testi kullanild. Istatistik 6nemlilik diizeyi p< 0.05 alind.
5.10. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin uygulanmasi i¢in Farabi Hastanesi Bashekimligi’nden 20.10.2017
tarihinde (say1: 38263028) calisma izni (EK 1), arastirma ic¢in Karadeniz Teknik
Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhigi’ndan 11.12.2017
tarihli (sayr: 676) etik kurul izni (EK VII) ve Karadeniz Teknik Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisti Miidiirliigii'nden 21.12.2017 tarihinde (say1: 27863166) tez izni (Ek
) alind1.
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Tiim insan denekleri lizerinde yapilan arastirmalarda oldugu gibi bu arastirmada
da Helsinki Deklerasyonu’na sadik kalindi. Arastirmanin amaci ve elde edilen
sonuglarin hangi amagclarla kullanilacagir ¢ocuk ve ebeveynlerine agiklandiktan sonra
onaylar1 (bilgilendirilmis onay ilkesi) yazili olarak alindi. Bu ilke i¢in yas smir1 7 ve
tizeri olup, 7 yasin altindaki ¢ocuklarin sadece anne ya da babalarindan onay alindi.
Arastirmaya katilan bireylere, kendileri ile ilgili bilgilerin baskalarina agiklanmayacagi

konusunda agiklama yapildi ve “gizlilik ilkesine” uyuldu (EK I1).
5.11. Arastirmada Karsilasilan Zorluklar

Cocuklarin KT tedavileri siiresince en fazla 5 ya da 7 giin hastanede yatmalari
nedeniyle KT nin 1, 3, 5 ve 7. gilinlerindeki oral mukozanin gozlemi klinikte, 14 ve 21.
giinlerdeki oral mukozanin gozlemi ise ¢ocuklarin evlerine gidilerek yapildi. Bu nedenle

Trabzon ve yakin iller disindan gelen ¢ocuklar ¢alismaya dahil edilemedi.
5.12. Arastirmanin Simirhliklar:

Ulkemizdeki ¢cocuk onkoloji ve hematoloji kliniklerinde OM’i énlemeye yonelik
agiz bakim protokollerinin birbirinden farklilik gostermesi ve Dogu Karadeniz
Bolgesi’nde Trabzon il merkezinde cocuk hematoloji-onkoloji klinigi tek merkez olmasi
nedeniyle aragtirmanin bir merkezde yiiriitiilmesi zorunlulugunu getirdi. Arastirmanin
tez ¢alismas1 olmasina bagli zaman sinirliligr bulunmasi aragtirmanin 6rneklem sayisini

siirlandirdi.
5.13. Arastirmanin Plam

Aragtirma plan1 Sekil 1’de yer almaktadir.
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Kemoterapi Alan Cocuklara Yapilan Planli Temel Agiz Bakiminin Oral Mukozitin

Onlenmesine Etkisi

[

Tez Onerisi

Kasim 2017

[

KTU Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan izin alinmasi

Aralik 2017

<3

Soru formunun olusturulmasi

Ocak 2018 — Subat 2018

<3

Veri toplama
Subat 2018 — Kasim 2018

=

Verilerin analizi
Kasim 2018 — Aralik 2018

L8

Rapor yazimi
Aralik 2018 — Nisan 2019

Sekil 1. Arastirmanin plani

31



6. BULGULAR

Bu boliimde KT alan ¢ocuklarin tanitict 6zelliklerine, hastalik ve hastalik siirecine
iliskin ozelliklerine, gecmis agiz sagliklarina iliskin 6zelliklerine, arastirmadan &nce
temel agiz bakimi yapmama nedenlerine, arastirmadan oOnce KT’ye bagli oral
mukozadaki degisikliklere, egitim Oncesi ve egitim sonrasi yapilan temel agiz bakimi
uygulamalar1 ve OM derecelerine iliskin bilgiler incelenmistir. Tablo 6’da KT alan

cocuklar ve ebeveynlerinin sosyodemografik 6zellikleri yer almaktadir.

Tablo 6. KT alan ¢ocuklar ve ebeveynlerinin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi

(n=30)
Ozellikler M=£SD Medyan Min/Max
Yas 7.8+4.42 6.00 3/17
Annenin yasi 37+6.9 36.00 28/53
Babanin yasi 41+6.9 39.5 31/62
S %

3-5 yas 12 40
Yas

6-17 yas 18 60

Kadin 13 43.3
Cinsiyet

Erkek 17 56.7

Okur yazar degil 3 10

Tlkokul mezunu 12 40
Annenin Egitim Durumu Ortaokul mezunu 3 10

Lise mezunu 9 30

Universite mezunu 3 10

Tlkokul mezunu 12 40

Ortaokul mezunu 4 13.3
Babann Egitim Durumu -

Lise mezunu 9 30

Universite mezunu 5 16.7

Cekirdek 27 90
Aile Tipi

Genis 3 10

Gelirim giderimden az 16 53.3
Ailenin Ekonomik Geliri

Gelirim giderime esit 14 46.7

Trabzon igi 10 33.3
Yasanilan Yer

Trabzon dis1 20 66.7
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Arastirmaya katilan ¢ocuklarin yas ortalamalar1 7,8+4.42 (min-max:3-17) olup,
%601 617 yas grubundadir. Cocuklarin %56.7si erkek, %43.3’i kizdir.

Ebeveynlerin tanitict 6zellikleri incelendiginde; annelerin yas ortalamasi 37+6.9
(min-max:28-53) olup, babalarin yas ortalamasi 414+6.9 (min-max:31-62) dur. Annelerin
%40°1 ilkokul, %30’u ise lise mezunu, babalarin %40°1 ilkokul, %30’u lise mezunudur.
Ailelerin %53,3’{inlin gelirinin giderinden az oldugu, %66.7’sinin Trabzon disinda

ikamet ettigi ve %90’ 1n1n ¢ekirdek aile oldugu bulundu.

Tablo 7°de KT alan ¢ocuklarin hastalik ve hastalik siirecine iliskin 6zellikleri yer
almaktadir. Arastirmaya katilan ¢ocuklarin %56.7’sinin 16semi/lenfoma, %43.3’linlin
solid ve diger tiimorler tanisi ile izlendigi goriildii. Bu ¢ocuklarin %93.4’iiniin tedavi
sliresinin 6 ayin tizerinde ve %63.3’linlin evre 3 oldugu, %50’sinin St Jude Total XV

tedavi protokoliinii kullandigi, %36.7’sinin 3. kiir KT aldig1 belirlendi.

Tablo 7. KT alan ¢ocuklarin hastalik ve hastalik siirecine iliskin 6zelliklerinin dagilimi

(n=30)
Ozellikler S %
Cocugun Tanisi
Losemi/Lenfoma 17 56.7
Solid Tiimérler ve digerleri 13 43.3
Hastalik Evresi Risk Grubu
Evre 1 4 13.3
Evre 2 5 16.7
Evre 3 19 63.3
Evre 4 2 6.7
Tedavi Siiresi
0-6 ay 2 6.6
6 ay lizeri 28 934
Alinan KT Kiir Sayisi
1. kiir 8 26.7
2. kiir 6 20.0
3. kiir 11 36.7
4. kiir ve tizeri 5 16.7
Kullamilan KT Protokolii
St Jude Total XV 15 50.0
AML BFM 2004 3 10.0
Lenfoma ve Diger Protokoller 12 40.0
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KT alan g¢ocuklarin aragtirmadan Once gecmis agiz sagliklarina iliskin

ozelliklerinin dagilimi Tablo 8’de gdsterilmektedir.

Tablo 8. KT alan g¢ocuklarin arastirmadan Once ge¢mis agiz sagliklarma iliskin
ozelliklerinin dagilimi (n=30)

Ozellikler S %

Dis Hekimine Diizenli Gitme Durumu (n=30)

Evet 2 6.7
Hayir 28 93.3
Dis Fircalama Durumu (n=30)

Evet 8 26.7
Hayir 22 73.3
Dis Fircalama Sikhig: (n=8)

Giinde 1 kez 3 37.5
Giinde 2-3 kez 4 50.0
Diizensiz 1 125
Dis Fircasim1 Degistirme Sikhig1 (n=38)

Ayda 1 4 50.0
Ug Ayda 1 3 37.5
Yilda 1 1 125
KT ile Birlikte Dis Fir¢calama Ahskanhgindaki Degisiklik Durumu (n=30)

Evet 13 43.3
Hayir 17 56.7
Ag1z Bakim Soliisyonu ile Gargara Yapma Durumu (n=30)

Evet 19 63.3
Hayir 11 36.7
Ag1z Bakim Soliisyonu ile Gargara Yapma Sikhig (n=19)

Giinde 3 kez ve iizeri 10 52.6
Giinde 2 kez 8 42.1
Giinde 1 kez 1 5.2

KT ile Birlikte Agiz Bakim Soliisyonu Ile Gargara Yapma Alskanhgindaki
Degisiklik Durumu (n=30)

Evet 23 76.7
Hayir 7 23.3
Temel Agiz Bakim Egitimi Alma Durumu (n=30)

Hayir 30 100.0

Arastirmaya baglamadan 6nce ¢ocuklarin %93.3iiniin diizenli olarak dig hekimine
gitmedigi, yalnizca %6.7 sinin diizenli olarak dis hekimine gittigi belirlendi. Cocuklarin

%43.3’iinde KT ile birlikte dis fircalama aligkanliklarinda degisiklik oldugu,
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%73.3’liniin dislerini fircalamadig, dislerini fircalayan ¢ocuklarin yalnizca %50’sinin
giinde 2 ya da 3 kez dislerini fir¢aladig1, %50’sinin ayda 1, %37.5’inin ise {i¢ ayda 1 dis
fircasini degistirdigi bulundu.

Aragtirmaya baslamadan 6nce KT alan ¢ocuklarin %76.7’sinin KT ile birlikte agiz
bakim soliisyonu ile gargara yapma alisgkanliklarinda degisiklik oldugu, %63.3’iiniin
agiz bakim soliisyonu ile gargara yaptigi, %36.7’sinin ise agiz bakim soliisyonu ile
gargara yapmadigi, gargara yapan ¢ocuklarin %52.6’siin giinde 3 kez ya da daha fazla
gargara yaptig1 belirlendi. Cocuklarin hi¢ birinin KT ye baslamadan 6nce temel agiz
bakimina iligkin egitim almadigi (%100) belirlendi.

KT alan cocuklarin arastirmadan 6nce temel agiz bakimini yapmama nedenleri

Tablo 9’da verilmistir.

Tablo9. KT alan ¢ocuklarin arastirmadan oOnce temel agiz bakimi yapmama
nedenlerinin dagilimi

Ozellikler S %

Dis Fircalamama Nedenleri (n=22)

Trombosit sayisinin diigiik olmast 5 22.7
Dis firgalamay1 sevmeme 5 22.7
Yasiin kii¢lik olmast 5 22.7
Bilgi eksikligi 3 13.7
Dis firgalama aligkanligiin olmamasi 2 9.1
Kemoterapi almasi 2 9.1
Ag1z Bakim Soliisyonu ile Gargara Yapmama Nedenleri (n=11)

Istememesi 6 54.5
Yasinin kiigiik olmasi 3 27.3
Ag1z yarast olmamast 2 18.2

Aragtirmadan once KT alan c¢ocuklarin dis fircalamama nedenleri arasinda;
trombosit sayisinin diisiik olmasi1 (%22.7), dis firgalamay1 sevmeme (%22.7), yasinin
kiiglik olmast (%22.7), bilgi eksikligi (%13.7), KT’ye baslamadan 6nce dis firgalama
aligkanliginin olmamasi (%9.1) ve KT almast (%9.1) yer almaktadir. Agiz bakim

soliisyonu ile gargara yapmama nedenleri; agiz bakim soliisyonu ile gargara yapmay1

35



istememe (%54.5), yasinin kiigiik olmasi (%27.3) ve agiz yarasinin olmamasi (%18.2)

oldugu belirlendi.

Tablo 10’da ¢ocuklarin arastirmaya baslamadan oOnce KT’ye bagh oral

mukozadaki degisikliklerin dagilimi sunulmustur.

Tablo 10. Cocuklarin arastirmaya baslamadan 6nce KT’ye bagli oral mukozadaki
degisikliklerin dagilimi

Ozellikler S %

OM Gelisme Durumu (n=30)

Evet 23 76.6
Hayir 7 23.4
OM Goriilme Sikhig1 (n=23)

Cok nadir 11 47.8
Nadir 6 26.1
Sik sik 5 21.7
Oldukgea sik 1 4.3
OM Nedeniyle Tedavinin Ertelenme Durumu (n=23)

Hayir 14 60.9
Evet 9 39.1

Arastirmaya baslamadan once KT alan c¢ocuklarin %76.6’sinda KT ile birlikte
OM gelistigi, yalnizca %23.4’tinde OM gelismedigi goriilmektedir. OM goriilme
sikliklar1 incelendiginde; c¢ocuklarin %47.8’inde ¢ok nadir, %26.1’inde nadir,
%21.7’sinde sik sik ve %4.3’linde olduk¢a stk OM gelistigi goriildii. OM goriilen

cocuklarin %39.1’inin OM nedeniyle tedavilerinin ertelendigi belirlendi.

Tablo 11°de KT alan ¢ocuklarin egitim Oncesi ve sonrast temel agiz bakimi

uygulamalarinin karsilagtirilmasi yer almaktadir.
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Tablo 11. KT alan ¢ocuklarin egitim oncesi ve egitim sonrasi yaptiklari temel agiz
bakimi uygulamalarinin karsilagtiriimasi

Egitim Oncesi  Egitim Sonrasi

Giinliik Temel Agiz Bakimi1 Uygulamalari - -
Med/min-max ~ Med/min-max

Sabah

Dislerin firgalanmasi 0(0-21) 0(0-21) 0.061
Sodyum bikarbonatli agiz bakim soliisyonu ile gargara 4(0-15) 135 (0 - 21) <0.001
yapilmasi

Dudaklarin vazelinle nemlendirilmesi 0(0-0) 0(0-0) 1.000
Oglen

Dislerin firgalanmasi 0(0-2) 0(0-0) 0.180
Sodyum bikarbonatl agiz bakimi soliisyonu ile gargara 5 (0 - 21) 10 (0 - 21) 0.006
yapilmasi

Aksam

Sodyum bikarbonatl agiz bakimi soliisyonu ile gargara 3,5(0 - 15) 10 (0 - 21) 0.001
yapilmasi

Dudaklarin vazelinle nemlendirilmesi 0(0-0) 0(0-0) 1,000
Yatmadan Once

Dislerin firgalanmasi 0(0-21) 25(0-21) 0.001
Sodyum bikarbonath agiz bakimi soliisyonu ile gargara 0(0-15) 5,5 (0 - 21) <0.001

yapilmasi

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin egitim Oncesi ve sonrasi sabah temel agiz bakimi
uygulamalari incelendiginde, ¢ocuklarin sodyum bikarbonatli agiz bakim soliisyonu ile
gargara yapma durumu medyan degeri egitim oncesinde 4 (min:0- max:15) iken, egitim
sonrasinda 13.5 (min:0-max:21) dir. Egitim sonrasindaki ¢ocuklarin sabah sodyum
bikarbonatli agiz bakimi soliisyonu ile gargara yapma durumu medyan degeri egitim
oncesine gore daha yiiksek oldugu belirlendi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
onemli derecede anlamli fark oldugu saptandi (p<0.001). Cocuklarin dislerini
firgalanma durumu medyan degeri egitim Oncesi ve sonrasinda 0 (min:0-max:21) dir.
Egitim Oncesi ve sonrasinda cocuklarin sabah dislerini firgalama durumu istatistiksel
olarak anlamli degildi (p=0.061). Cocuklarin dudaklarin1 vazelinle nemlendirme
durumu egitim oncesinde 0 (min:0-max:0) ve egitim sonrasinda 0 (min:0-max:21)
olarak elde edildi. Bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p=1.000).
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KT alan ¢ocuklarin egitim Oncesi ve sonrast 6glen temel agiz bakimi uygulamalari
incelendiginde, cocuklarin sodyum bikarbonatli agiz bakim soliisyonu ile gargara
yapma durumu medyan degeri egitim Oncesi 5 (min:0-max:15) iken, egitim sonrasinda
10 (min:0-max:21) olarak elde edildi. Egitim sonrasindaki ¢ocuklarin 6glen sodyum
bikarbonatli agiz bakimi soliisyonu ile gargara yapma durumu medyan degeri egitim
Oncesine gore daha yiiksek oldugu belirlendi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu goriildii (p=0.006). Cocuklarin dislerini firgalama durumu
medyan degeri egitim 6ncesi 0 (min:0-max:2), egitim sonrasi 0 (min:0-max:0) olarak
elde edildi ve bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi

(p=0.180).

KT alan c¢ocuklarin egitim Oncesi ve sonrasi aksam temel agiz bakimi
uygulamalar incelendiginde, ¢ocuklarin sodyum bikarbonatli agiz bakim soliisyonu ile
gargara yapma durumu medyan degeri egitim oncesinde 3.5 (min:0-max:15) iken,
egitim sonrasinda 10 (min:0-max:21) olarak elde edildi. Egitim sonrasindaki ¢ocuklarin
aksam sodyum bikarbonatli agiz bakimi soliisyonu ile gargara yapma durumu medyan
degeri egitim dncesine gdre daha yiiksekti. Iki grup arasinda istatistiksel olarak énemli
derecede anlamli fark oldugu saptandi (p=0.001). Cocuklarin dudaklarini vazelinle
nemlendirme durumu egitim oncesi ve sonrasinda 0 (min:0-max:0) olarak elde edildi ve

bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=1.000).

Cocuklarin yatmadan Once temel agiz bakimi uygulamalar: incelendiginde,
dislerini firgalama durumu medyan degeri egitim 6ncesinde 0 (min:0-max:21), egitim
sonrasinda 2.5 (min:0-max:21) dir. Sodyum bikarbonatli agiz bakim soliisyonu ile
gargara yapma durumu medyan degeri egitim 6ncesinde 0 (min:0-max:15) iken, egitim
sonrasinda 5.5 (min:0-max:21) olarak elde edildi. Egitim sonrasindaki g¢ocuklarin
yatmadan Once dislerini fircalama ve sodyum bikarbonatli agiz bakimi sollisyonu ile
gargara yapma durumu medyan degeri egitim Oncesine gore daha yiiksek oldugu
belirlendi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak onemli derecede anlamli bir fark

oldugu goriildii (p degerleri sirasiyla p=0.001, p<0.001).

Tablo 12’de cocuklarin egitim Oncesi ve sonrast gozlem yapilan gilinlerde

DSOMDI’ne gére OM derecelerinin karsilastirilmasi yer almaktadir.
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Tablo 12. Cocuklarin egitim Oncesi ve egitim sonrasi gozlem yapilan giinlerde
DSOMDI’ ne gére OM derecelerinin karsilastiriimasi (n=30)

Egitim Oncesi OM Dereceleri

Yok Var
Gradel Grade 2 Grade 3 Grade 4
Giinler n % Hafif OM Orta OM Siddetli OM  Siddetli OM
n % n % n % n %

1.giin 30 100

3.giin 19 63.3 8 26.7 1 3.3 2 6.7
5.giin 14 46.7 7 23.3 4 13.3 3 10 2 6.7
7.giin 10 333 8 26.7 5 16.7 5 16.7 2 6.7
14.giin 16 53.3 3 10 3 10 5 16.7 3 10
21.giin 26 86.7 2 6.7 1 3.3 1 33
Egitim Sonras1 OM Dereceleri
Yok Var
Gradel Grade2 Grade3 Grade4
n % Hafif OM Orta OM Siddetli OM  Siddetli OM
n % n % n % n %
1.giin 30 100
3.giin 26 86.7 3 10 1 33
5.giin 17 56.7 9 30 4 13.3
7.giin 14 467 12 40 4 13.3
14.gin 23  76.7 5 16.7 2 6.7

21.gin 30 100 -

Egitim oncesinde 3. giinde ¢ocuklarin %26.7’sinde, 5. giinde %23.3’iinde, 7.
giinde %26.7’sinde, 14. giinde %10’unda, 21. giinde %6.7’sinde 1. derecede, 3. gilinde
cocuklarin %3.3’linde, 5. giinde %13.3’linde, 7. giinde %16.7’sinde, 14. giinde
%10’unda, 21. giinde %3.3’linde 2. derecede, 3. giinde ¢cocuklarin %6.7’sinde, 5. giinde
%10’unda, 7. gliinde %16.7’sinde, 14. giinde %16.7’sinde, 21. giinde %3.3’iinde 3.
derecede, 5. glinde ¢ocuklarin %6.7’sinde, 7. giinde %6.7’sinde, 14. giinde %10’unda 4.
derecede OM goriildii.

Egitim sonrasinda 3. giinde ¢ocuklarin %10’unda, 5. giinde %30’unda, 7. giinde
%40’1nda, 14. giinde %16.7’sinde 1. derecede, 3. giinde ¢ocuklarin %3.3’iinde, 5. giinde
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%13.3’linde, 7. giinde %13.3’linde, 14. giinde %6.7’sinde 2. derecede OM goriildii.
Egitim sonrasi1 gozlem yapilan giinlerde ¢ocuklarin tamaminda 3. ve 4. derecede OM

gelismedi.

Egitim Oncesi ve sonrasinda hafif OM gelisen ¢ocuklarin dagilimi Sekil 2’de

sunulmustur.
Hafif OM
m Egitim Oncesi  ® Egitim Sonras1
%40
%30
%26.7 %26.7
%23.3
%16.7
%10 %10
%6.7
1.giin 3.giin 5.giin 7.giin 14.giin 21.giin

Sekil 2. Egitim 6ncesi ve egitim sonrasinda hafif OM gelisen ¢ocuklarin dagilimi

Egitim 6ncesinde hafif diizeyde OM olan ¢ocuklarin orani 3. giin %26.7, 5. giin
%23.3, 7. glin %26.7, 14. giin %10 ve 21. giin %6.7 oldugu belirlendi. Egitim dncesinde
hafif diizeyde OM gelisen ¢ocuklarin oraninda yedinci giinden itibaren azalma oldugu

ancak 21. glinde hala hafif diizeyde OM goriildiigli saptandi.

Egitim sonrasinda hafif diizeyde OM olan ¢ocuklarin orant 3. giin %10, 5. giin
%30, 7. giin %40, 14. giin %16.7 oldugu ve 21. giinde hi¢bir ¢ocukta hafif OM
gelismedigi belirlendi. Egitim sonrasinda hafif diizeyde OM gelisen ¢ocuklarin oraninin
7. gline kadar arttig1, 7. glinden itibaren hafif diizeyde OM olan c¢ocuklarin oraninda

azalma oldugu ve 21. giinde ise tamamen iyilestigi saptandi.

Egitim Oncesi ve sonrasinda siddetli OM gelisen ¢ocuklarin dagilimi Sekil 3’te

sunulmustur.
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Siddetli OM
m Egitim Oncesi W Egitim Sonras1
%26.6
%23.3

%16.6
%6.6
I %3.3

1.glin 3.glin 5.glin 7.glin 14.giin 21.glin

Sekil 3. Egitim 6ncesi ve egitim sonrasinda siddetli OM gelisen ¢ocuklarin dagilimi

Egitim oncesinde siddetli diizeyde OM olan ¢ocuklarin oran1 3. giin %6.6, 5. giin
%16.6, 7. glin %23.3, 14. giin %26.6 ve 21. giin %3.3 oldugu belirlendi. Egitim
oncesinde siddetli diizeyde OM gelisen ¢ocuklarin sayisinin 14. giine kadar arttigi, 14.
giinden sonra ise iyilesmenin hizlandig1 ancak 21. giine gelindiginde hala ¢ocuklarin
%3.3’linde siddetli diizeyde OM goriildiigii tespit edildi. Egitim sonrasinda ise
cocuklarin higbirinde siddetli diizeyde OM gelismedi.

KT alan ¢ocuklarin egitim oncesi ve sonrast OM derecelerinin karsilastirilmasi

Tablo 13’te yer almaktadir.

Tablo 13. Egitim Oncesi ve egitim sonrasi ¢ocuklarin OM derecelerinin karsilagtirilmasi

(n=30)
. Egitim Oncesi OM Dereceleri Egitim Sonras1 OM Dereceleri
Giinler - - Test Z p
Med/min-max Med/min-max
1.Giin 0 (0-0) 0 (0-0) -1.000 0.317
3.Giin 0(0-3) 0 (0-2) -2.484  0.013
5.Giin 1(0-4) 0 (0-2) -2.202  0.028
7.Giin 1(0-4) 1(0-2) -2.870  0.004
14.Giin 0 (0-4) 0 (0-2) -3.177  0.001
21.Giin 0(0-3) 0 (0-0) -1.841  0.066
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Arastirmaya katilan ¢ocuklarin egitim oncesi OM dereceleri medyan degeri 3.
giinde 0 (min:0-max:3) iken, egitim sonrast OM dereceleri medyan degeri 0 (min:0-
max:2) oldugu saptandi. Egitim Oncesi ve sonrasi gruplari arasinda 3. giinde OM

dereceleri istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.013).

Cocuklarin egitim dncesi OM dereceleri medyan degeri 5. giinde 1 (min:0-max:4)
iken, egitim sonrast OM dereceleri medyan degeri 0 (min:0-max:2 ) oldugu saptandi.
Egitim Oncesi ve sonrasi1 gruplar arasinda 5. giinde OM dereceleri istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0.028).

Cocuklarin egitim dncesi OM dereceleri medyan degeri 7. giinde 1 (min:0-max:4),
egitim sonrast OM dereceleri medyan degeri 1 (min:0-max:2) oldugu saptand1. 7. giinde
OM dereceleri egitim Oncesi ve sonrasi gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli

diizeyde anlamli bulundu (p=0.004).

Cocuklarin egitim 6ncesi OM dereceleri medyan degeri 14. giinde 0 (min:0-
max:4), egitim sonrast OM dereceleri medyan degeri 0 (min:0-max:2) oldugu saptandi.
14. giinde OM dereceleri egitim Oncesi ve sonrasi gruplar arasinda istatistiksel olarak

onemli diizeyde anlamli bulundu (p=0.001).

Cocuklarn egitim dncesi OM dereceleri medyan degeri 1. giinde 0 (min:0-max:0),
21. giinde 0 (min:0-max:3), egitim sonrasi OM dereceleri medyan degeri 1. ve 21.
giinde 0 (min:0-max:0) oldugu saptandi. Egitim 6ncesi ve sonrasi gruplar arasinda 1. ve
21. glinde OM dereceleri istatistiksel olarak anlamli degildi (p degeri sirasiyla p=0.317,
p=0.066).
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7. TARTISMA

Glinimiizde c¢ocuk kanserlerinde kullanilan KT tedavilerinin etkinliginin
artmasina bagh olarak komplikasyonlarda da artig goriilmektedir. KT’ nin en sik goriilen
komplikasyonlarindan biri de OM’tir. OM bir¢ok klinik ve ekonomik sorunlara neden
olmaktadir (64, 86). KT tedavisi sirasinda, agiz ve dis bakimima gerekli &zenin
gosterilmemesi, OM gelismesine neden olan en 6nemli faktorlerden biridir (18). Bu
nedenle ¢cocuk ve ebeveynlerinin KT nedeniyle olusan OM’in 6nemini kavrayabilmesi,
dis fircalarken ve agiz bakimi yaparken nelere dikkat edilmesi gerektigi konusunda bilgi
sahibi olmast ¢ok onemlidir. Bu bdliimde; KT alan ¢ocuklarda OM’in Onlenmesine
yonelik planli temel agiz bakimi egitiminin etkisinin incelenmek amaciyla yapilan

calismadan elde edilen bulgular literatiir bilgileri dogrultusunda tartisildi.

Diinya’da ve Tirkiye’de cocukluk ¢agi kanserlerinden ilk sirada 16semiler yer
almaktadir. Losemiler, genellikle 2-6 yaslar1 arasinda ve erkek cocuklarda daha fazla
goriilmektedir (37). Yavuz ve Bal Yilmaz’in (2015) calismasinda kanser tanisi alan
cocuklarin %87.5’inin 13-18 yas grubunda, %68.75’inin kiz oldugu ve %56.25’inin
16semi tanili oldugu belirlenmistir (25). Bulut ve Tiifekgi’nin (2016) ¢alismasinda ise
cocuklarin %61.5’inin 6-11 yas grubunda, %51.4’{inilin ki1z oldugu ve %82.1’inin 16semi
tanisi ile takip edildigi bulunmustur (2). Carreén-Burciaga ve dig. (2018) galismasinda
ise aragtirmaya dahil edilenlerin %68.63’1i 2-5 yaslar1 arasinda, %58.82’si erkek ve
%58.8’1 16semi tanisi olan ¢ocuklar oldugu saptanmistir (3). Bu calismada KT alan
cocuklarin yarisindan ¢ogunun 6-17 yas grubunda, erkek oldugu ve ldsemi tanisi ile
takip edildigi bulundu. Calismada KT alan c¢ocuklarin ¢ogunun 6-17 yas grubunda
olmas1 nedeniyle Yavuz ve Bal Yilmaz’in (2015) ve Bulut ve Tiifek¢i’'nin (2016)
caligmasiyla benzerlik gosterdigi, Carreén-Burciaga ve ark. (2018) caligmasiyla
benzerlik gostermedigi goriilmiistiir. Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda ve bu ¢alismada
cocuklarin yas gruplarinin biiyiik olmasinin nedeni hastalik teshisi, tanilama ve tedavi

sliresinin uzamasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir (Tablo 6, 7).

Arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin iicte ikisinin yliksek risk (evre 3) grubunda
olduklar1 belirlendi. Tas ve Basbakkal’n (2009) ¢alismasinda ¢ocuklarin %50.5’inin,
Yavuz ve Bal Yilmaz’in (2015) c¢alismasinda g¢ocuklarin %62,5’inin ve Kemer’in

(2015) ¢alismasinda ise ¢ocuklarin %26.9’unun yiiksek risk (evre 3) grubunda oldugu
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bulunmustur (25, 102, 103). Calismanin bu bulgusu, Tas ve Bagbakkal’in (2009)
calismast ve Yavuz ve Bal Yilmaz’in (2015) c¢aligmasinin bulgulart ile benzerlik
gosterirken, Kemer’in (2015) calismasiyla benzerlik gostermemektedir. S6z konusu
calismada yiiksek risk (evre 3) grubundaki c¢ocuklarin daha diisiik oranlarda oldugu
goriilmektedir. Bu calisma ve s6z konusu g¢aligmalarda risk grubundaki c¢ocuklarin
oraninin yiiksek olmasinin nedeninin yine hastaligin teshis ve tedavisinin uzamasindan

kaynaklandigi diistiniilmektedir (Tablo 7).

Calismada, KT alan cocuklarin tamamina yakininin 6 ay ve iizerinde tedavi
gordiigii, ticte birinin 3. kiir tedavi aldig1 belirlendi. Yavuz ve Bal Yilmaz’in (2015)
calismasinda ¢ocuklarin %37.5’inin tedavi siiresinin 1-3 ay olup, %62.5’inin 3. kiir
tedavi aldigi, Kemer’in (2015) calismasinda ¢ocuklarin %49.4’{iniin tedavi siiresi 2-11
ay arasinda oldugu bulunmustur. Bulut ve Tifek¢i’nin (2016) caligmasinda ise
cocuklarin %71.8’inin 0-6 aydir tedavi aldigi saptanmistir (2, 25, 103). Bu ¢alismada,
diger ¢aligmalardan farkli olarak KT alan ¢ocuklarin daha uzun siiredir tedavi aldiklar
goriilmektedir. Aragtirmaya alinan ¢ocuklarin tedavi siirelerinin diger ¢aligmalara gore
daha uzun olmasi ve alinan KT kiir sayilarinin ayni olmasi, ¢ocuklarin KT ‘ye bagh
goriilen OM gibi komplikasyonlardan dolay1 tedavilerinin aksadig1 ve dolayisiyla tedavi

stirelerinin de uzadigini diigiindiirmektedir (Tablo 7).

MASSC/ISOO’nun kanita dayali uygulama rehberinde KT alan c¢ocuklarin
tedaviye baslamadan once mutlaka dis hekimine gitmeleri, ¢cocuklarin kendileri ya da
aileleri tarafindan giinde en az iki ya da ii¢ kez dislerini fircalamalari, KT tedavisi
siiresince ayda bir, tedavi sonrast donemde ise li¢ ayda bir dis firgasin1 degistirmeleri
onerilmektedir (85, 104). Arastirmaya dahil edilen g¢ocuklarin tamamina yakini da
tedavi siiresince diizenli olarak dis hekimine gitmedikleri, dislerini firgcalamadiklar1 ve
sik araliklarla dis fircalarin1 degistirmedikleri bulunmustur. Diinya’da ve Tiirkiye’de KT
alan ¢ocuklarin tedavi siiresince dis hekimine gitme ve dis fircalama durumlarini, dis
fircasini degistirme sikligini inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamistir. Literatiirde daha
cok KT alan ¢ocuklarin agiz sagliklarina iliskin konular1 ayr1 ayr ele alan ¢aligmalar yer
almaktadir. Ornegin, Cheng ve dig. (2002) ¢alismasinda ¢ocuklarin %28.5’inin dislerini
fircalamadiklari, Yavuz ve Bal Yilmaz’in (2015) calismasinda ¢ocuklarin %93.75’nin
tedavi siiresince diizenli olarak dis hekimine gitmedikleri, %31.25’inin dislerini diizenli

olarak fir¢alamadiklar1 belirtilmistir (25, 83). Bulut ve Tiifek¢i’nin (2016) ¢alismasinda
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ise tedavi siiresince gocuklarin %70.3’{inilin diglerini firgalamadiklart bulunmustur (2).
Bu ¢alismanin dis firgalama oranlari ile Bulut ve Tiifek¢i’nin (2016) ¢alismasindaki dis
fircalama oranlar1 ve Tiirkiye’deki saglikli cocuklarin dis firgalama oranlar1 benzerlik
gostermektedir (105, 106). Bu sonuglar, iilkemizde saglikli ¢ocuklarin diizenli dis
hekimine gitme, diizenli dis firgalama ve dis fir¢asin1 degistirme oranlarinin diisiik
olmasi ile iligskilendirildi. Hematoloji-onkoloji kliniklerinde g¢alisan hemsirelerin, KT
alan ¢ocuklara bu bulgular dogrultusunda yaklasarak gerekli tedavi, bakim ve egitimi

vermelidir (Tablo 8).

MASSC/ISOO’nun kanita dayali uygulama rehberinde KT alan ¢ocuklarda OM’in
onlenmesi ve OM derecesinin azaltilmasinda bikarbonatli soliisyon ile giinde 4 ya da 6
kez yemeklerden sonra gargara yapilmasi 6nerilmektedir (57, 85). Literatiirde KT alan
cocuklarda agiz bakim soliisyonu ile gargara yapma oranlar1 farklilik gdstermektedir.
Omegin, Yavuz ve Bal Yilmaz’in (2015) c¢alismasinda ¢ocuklarm tamammin agiz
bakim soliisyonu ile gargara yaptigi saptandi (25). Bulut ve Tiifek¢i’nin (2016)
calismasinda ise KT alan cocuklarin %79.5’inin agiz bakim soliisyonu ile gargara
yaptig1 bulundu (2). Bu ¢alismada ise ¢ocuklarin {igte birinin gargara yaptig1 ve gargara
yapanlarin da yalnizca yarisinin giinde 3 kez ve tizeri yaptig1 bulundu. Cocuklarin agiz
bakim sollisyonu ile gargara yapma oranlarinin bu kadar diisiik olmasinin nedeni,
KT’ye baslanmadan o©nce planli temel agiz bakimi egitimi verilmemesinden
kaynaklandig: diistiniilmektedir. Ciinkii ¢alismada KT tedavisine baslanmadan Once
cocuk ve ebeveynlerin hi¢ birine temel agiz bakimi egitimi yapilmadigi belirlendi

(Tablo 8).

Literatiirde yanlizca cocuk hastalarda degil yetiskin hastalara da KT’ nin yan
etkileri ve bakimma iligkin egitim verilme oranlarinin diisiik oldugu goriilmektedir.
Ornegin, Araujo ve dig. (2015) calismasinda onkoloji hemsireleri KT sirasinda genel
bakim egitimi verdigi ve bu egitimin yalnizca %25.3’{i igerisinde OM ile ilgili bilgi
oldugu bulunmustur (107). Koroglu’'nun (2007) ¢alismasinda hemsirelerinin
%22.1’inin, Unlii ve dig. (2010) calismasinda ise hemsirelerin %4,3’iiniin genel bakim
egitiminin icerisinde OM’in nedenleri ve Onlenmesine iligkin egitim verdikleri
belirlenmistir (108, 109). OM, KT alan hastalarda sik goriilen ve sonuglari agir bir
semptom olmasma ragmen hemsirelerin genellikle genel bakima iliskin egitim

verdikleri, genel bakim icerisinde OM’e degindikleri goriilmektedir. Bu nedenle
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literatlirde, hemsirelerin OM’in Onlenmesine iligkin temel agiz bakimi egitimi verme
oranlarinin ¢ok diisiik oldugu goriilmektedir. Bu sonu¢ bize hemsirelerin KT alan
hastalarda planli agiz bakimi egitimine yeterince 6nem vermediklerini ya da bu

konunun 6nemini bilmediklerini diisiindiirmektedir (Tablo 8).

Yavuz ve Bal Yilmaz’in (2015) calismasinda KT alan ¢ocuklarin agiz bakimi
yapmama nedenleri arasinda; agiz bakimi yapmanin yarari olduguna inanmama, KT
nedeniyle bulanti sikayetlerinin olmasi, fazla miktarda ila¢ kullanma ve agiz bakimini
yapmayi sevmeme ya da istememe yer almaktadir (25). Cheng’in (2009) ¢alismasinda
agiz sollisyonlarinin tadinin kotii olmasi, agiz bakimmi yapmanm ¢ocuklar ve
ebeveynler i¢in stresli bir durum olmasi nedeniyle yapmadiklarini ifade etmislerdir (67).
Bu c¢alismada ise gocuklarin s6z konusu galigmalarin bulgularina benzer nedenlerden
dolay1 temel agiz bakimini yapmadiklar1 goriildii (¢cocuklarin dis fircalama ve agiz
bakim soliisyonu ile gargara yapmayi sevmemeleri ve istememeleri). Ayrica farkl
olarak bu c¢alismada ¢ocuklarin temel agiz bakimini trombosit sayilarinin diisiik ve
yaslarinin kii¢iik olmasi nedeniyle de yapamadiklar1 da belirlendi. Bunun nedeni,
klinikteki saglik profesyonellerinin KT alan ¢ocuk ve ebeveynlerine trombosit sayisi
diisiik oldugunda dis fircalamanin kanamaya neden olabilecegi bilgisini vermesinden
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Dis firgalarken kanamanin gelisebilecegi diislincesi
cocuk ve aileyi korkutmakta ve her seviyedeki trombosit sayisinda bile koruyucu agiz

bakimlarinin yapilmasina engel olabilmektedir (Tablo 9).

OM’in goriilme siklig1 hastanin yasina, tanisina, oral hijyenine, ilacin dozuna ve
verilis yoluna vb. bagl olarak degisiklik gostermektedir (54). Bu nedenle Diinya’da ve
Tirkiye’de KT alan ¢ocuklarda yapilan calismalarda OM goriilme siklig1 degiskendir
(16). Genellikle literatiirde ¢ocukluk ¢agi kanserlerinde OM goriilme sikligi %40-76
arasinda degismekle beraber ortalama %65 olarak verilmektedir (16, 44). KT alan
cocuklarin OM oranlar1 Bulut ve Tifek¢i’nin (2016) ¢alismasinda %76.9, Gandhi ve
dig. (2017) galigsmasinda %58.1, Carreon-Burciaga ve dig. (2018) ¢alismasinda %88.24
olarak bulunmustur (2, 3, 110). Bu ¢alismada ise arastirmadan once KT alan ¢ocuklarin
biiyiikk cogunlugunda OM gelistigi ve yarisindan ¢ogunun da tedavilerinin ertelendigi
bulundu. KT alan cocuklarin tedavilerinin ertelenmesi tedavi siirelerinin uzamasina

neden olmaktadir (69, 71) (Tablo 10).
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Caligmada arastirmaya katilan cocuklarin yaptiklart temel agiz bakimi
uygulamalari incelendiginde; ¢ocuklarin egitim sonrasinda egitim 6ncesine gore sabah,
0glen, aksam ve yatmadan Once sodyumbikarbonatli soliisyon ile gargara yapma ve
yatmadan Once dislerini firgalama sikliginda artis oldugu belirlenmistir. Egitim 6ncesi
ve egitim sonrast yapilan temel agiz bakim uygulamalari arasindaki bu farkin

istatistiksel olarak 6nemli derecede anlamli oldugu saptand: (Tablo 11).

Egitim sonras1 KT alan ¢ocuklarda OM dereceleri ve OM medyan degerlerinin
egitim oncesine gére daha diisiik oldugu belirlendi. Ozellikle egitim sonras1 gozlem
yapilan 3, 5, 7 ve 14. gilinlerde OM dereceleri ve OM medyan degerlerinde diisiis
oldugu ve bu diislisiin istatistiksel olarak da 6nemli derecede anlamli oldugu saptandi.
Bu sonugclar dogrultusunda, “KT alan ¢ocuklara yapilan planl temel agiz bakimi egitimi
OM’i Onler” hipotezini desteklemektedir. Buna gore Ho hipotezi reddedilmis, H;
hipotezi kabul edilmistir. Bu g¢alismanin bulgularina benzer olarak Yavuz ve Bal
Yilmaz’in (2015) calismasinda egitim sonrasi grupta KT nin 5, 7 ve 10. giinlerdeki OM
derecelerinde onemli derecede azalma oldugu bulunmustur (25). MASSC/ISOO’nun
kanita dayali klinik uygulama rehberinde, KT nedeniyle olusan OM derecesini dnleme
ve azaltmada en 6nemli etkenin multidisipliner agiz bakim protokollerinin gelistirilmesi
ve bu protokollere iliskin hasta ve ¢alisana egitim verilmesi oldugu bildirilmektedir.
Yine rehbere gore bikarbonatli soliisyon ile giinde 4 ya da 6 kez yemeklerden sonra
yapilan gargaranin KT nedeniyle olusan OM’in onlenmesi veya OM derecesinin
azaltilmasinda etkili oldugu ve bu konuda hastalara ve yakinlarina egitim verilmesinin
gerekliligi onerilmektedir (85). Calisma bu bulgulart MASSC/ISOO’nun kanita dayali
klinik uygulama rehberine kanit niteligindedir (Tablo 13).

KT alan hastalarda KT’nin 3 ile 5. giinlerinde oral mukoza hiicreleri hasara
ugramakta, bu hasar sonucunda agiz boslugunda ve dudaklarda olusan kuruluk,
hassasiyet ve agri ile hastalar kendilerinde OM’lerin var oldugunu hissetmektedir.
Genellikle OM tedaviyi takiben 7 ile 12. giinlerde en iist diizeye ulagsmaktadir (48, 62).
Bu calismada ¢ocuklarda gbzlem yapilan 5, 7 ve 14. giinlerde egitim sonras1 ¢cocuklarin
egitim oncesine gore OM dereceleri ve OM medyan degerlerinde diisiis oldugu ve bu
diislisiin istatistiksel olarak onemli derecede anlamli oldugu belirlendi (Tablo 13).
Bunun nedeni, egitim sonrasinda ¢ocuklarin temel agiz bakimin1 daha sik, diizenli ve

etkin yapmalarindan kaynaklanmaktadir. OM’ten korunmanin en énemli faktdrlerinden

47



birisi etkin ve diizenli yapilan agiz bakimidir (34). Etkin ve diizenli yapilan agiz bakimi

OM’i Onler ya da OM derecesini azaltir.

Bu sonuglar dogrultusunda: KT alan ¢ocuklara yapilan planli temel agiz bakimi
egitimi OM’1 dnlemede, diizeyini diisiirmede, OM iyilesme siiresini kisaltmada etkili
oldugu gosterilmis, “KT alan ¢ocuklara yapilan planl temel agiz bakimi egitimi OM
olusumunu 6nlemez” Hy hipotezi reddedilmis ve “planli temel agiz bakimi egitimi OM

olusumunu 6nler” Hy hipotezi kabul edilmistir.

Literatiirde KT alan ¢ocuklarda OM’in 6nlenmesine ve derecesinin azaltilmasina
iliskin egitimin etkili oldugunu gosteren sinirli sayida ¢aligma yer alirken, temel agiz
bakimini ele alan sadece iki ¢alismaya rastlanmigtir (83, 111). Ancak bu ¢alismalardan
da yalnizca bir tanesinin KT alan ¢ocuklarla ilgili oldugu goriilmiistiir. Bunlar; Kennedy
ve dig’nin (2002) olgu raporunda nétropeniye girmis bir yetiskin AML hastasinda
streptococcus oralis bakteremi goriilmesi nedeniyle hastanin agiz hijyenini ve dis
bakimini iyilestirmek i¢in temel agiz bakiminin bir parcasi olan dis firgalama islemi
agiz bakim silingeri yerine supersoft bir dis fircasi ile gerceklestirilmistir. Bakterilerin
dis fir¢asinda kolonilesme ihtimali nedeniyle firca diizenli olarak (iki haftada bir)
degistirilmistir. Calismanin sonucunda hastanin agiz ve dis hijyeninde iyilesme oldugu
ve OM gelismedigi saptanmistir (112). Chen ve dig.’nin (2004) ¢alismasinda ise KT
alan c¢ocuklara tedavi boyunca ilk olarak higbir egitim verilmemis, daha sonra ayni
cocuklara temel agiz bakimi egitimi verilmistir. Egitim Oncesi ve sonrasi ¢ocuklarin
agizlar1 degerlendirilmis, egitim sonrasi ¢ocuklarin agiz degerlendirme puan ortalamasi
egitim Oncesi gruba gore disiik oldugu bulunmustur (113). Bu g¢alismada hemsire
tarafindan agiz bakimi ve agiz icini degerlendirmeye iliskin hasta ve ebeveynlerine

egitim verilmesinin olduk¢a 6nemli oldugu belirlenmistir.

Kanser tedavisi goren hastalarda destekleyici bakim ii¢ temel bilesen igerir: temel
agiz bakimi ve egitimi, agiz bakim protokolleri ve palyatif bakimdir. Bunlardan ilki
olan temel agiz bakimi ve egitimi, agizda bulunan mikrobiyal floranin etkisini
azaltmakta, agizdaki yumusak dokudaki enfeksiyonlarini 6nlemekte ve agiz agrisi ya da
kanama gibi KT ilgili semptomlar1 azaltmakta ya da hafifletmektedir. Temel agiz
bakimi ve egitimi OM’in 6nlenmesini veya tedavisini dogrudan etkiledigine dair yeterli

kanit bulunmamasina ragmen, temel agiz bakiminin mukozal sagligi, biitiinligii ve
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isleyisini saglamada, dis clirigii ve dis eti iltihab1 gibi dis komplikasyonlart riskini
azaltmadaki degeri klinisyenler tarafindan yaygin olarak kabul edilmektedir (39). Tiim
bunlar dikkate alindiginda temel agiz bakimi ile ilgili ¢alismalar yetersiz, ozellikle
kanserli ¢ocuklarda yok denecek kadar azdir. Bu c¢alisma, diizenli ve etkin olarak
yapilan temel agiz bakimi ve egitiminin OM’in olusumunu 6nledigi (6zellikle 3. giinde
egitim sonrasi ¢ocuklarin %90’inda, 5. giinde %70’inde, 7. giinde %60’ inda ve 14.
giinde %83’tinde OM gelismedi), OM’i geciktirdigini ve derecesini azalttigini (egitim
sonrasi hi¢bir gocukta siddetli OM gelismedi) gostermektedir (Tablo 12). OM g¢ocuk
hasta popiilasyonunda ¢ok 6nemli bir konudur ve bu calismanin bulgular literatiire

onemli bir katki saglayacaktir.

Dodd ve dig.’nin (2000) KT alan yetiskin hastalarda yaptigi calismada ii¢ agiz
gargarasiin etkinligi test edilmis, birinci gruba salin ve sodyum bikarbonat, ikinci
gruba klorheksidin ve {igiincli gruba lidokain, benadryl ve maalox igeren agiz bakim
protokolii uygulanmistir. Her ii¢ grupta da OM gelismesinde gecikme, siddetinde ise
azalma oldugu goriilmiistiir. Kullanilan ii¢ agiz gargarasinin birbirine {stiinliik
saglamadigi bulunmustur. Ancak gargaralarin karsilagtirilabilir etkinligi gbéz Oniine
alindiginda en az masrafli olan salin ve sodyum bikarbonat iceren gargara onerilmistir
(114).Turhal ve dig.’nin (2000) yine yetiskin OM’li hastalarda yaptigi ¢alismada
hastalara lidokain, salin ve sodyumbikarbonat iceren agiz bakim protokolii
uygulanmistir. Hastalarda OM siiresi boyunca rahatlama oldugu ve OM derecelerinde
azalma oldugu belirlenmistir (115). Cheng ve dig.’nin (2001) KT alan ¢ocuklarla
yaptigi ¢alismada deney grubundaki cocuklara dis fircalama, Klorheksidin ve salin
iceren agiz bakim protokolii uygulanmis, deney grubundaki ¢ocuklarda kontrol grubuna
gore OM insidansinda ve derecesinde azalma oldugu saptanmustir (116). Kumar ve
dig.’nin (2008) calismasinda RT alan yetiskin hastalara {ic gargaradan birini
(klorheksidin, povidon-iyodin ve salin/sodyum bikarbonat) i¢eren agiz bakim protokolii
uygulanmistir. Salin/sodyum bikarbonat igeren agiz bakim protokoliinii uygulayan
hastalarda klorheksidin igeren agiz bakim protokoliinii uygulayan hastalara gére OM

olusumunun geciktigi ve derecesinin azaldigi saptanmistir (117).

Yavuz ve Bal Yilmaz’in (2015) ¢alismasinda egitim oncesi gruptaki ¢ocuklarin
oral mukozalar1 tedavi boyunca belirli giinlerde OM yoniinden degerlendirilmis, daha

sonra ayni ¢ocuklara agiz bakim egitimi verilerek dis fir¢alama islemi, tuzlu su ve

49



glutamin iceren bir agiz bakim protokolii uygulanmistir. Egitim sonrasi grupta egitim

oncesine gore OM derecelerinde azalma oldugu belirlenmistir (25).

Literatiirde KT alan c¢ocuklar i¢in yapilan tiim c¢alismalar dogrultusunda KT
tedavisinin neden oldugu ve ¢ocuklarda sikc¢a karsilagilan problemlerden biri olan OM
derecesinin Onlenmesi veya azaltilmasinda herhangi bir 06zel ajan veya tedavi
protokoliiniin istiinliigli tam olarak belirlenmemistir (6). Ancak agiz soliisyonlarinin
oral mukozada yanma ve rahatsizlik hissi olusturmalar1 nedeniyle agiz bakimini yapmak
cocuklar ve ebeveynler igin stresli bir durum haline gelmektedir (86). Bu nedenle tad:
cocuklar i¢in daha tolere edilebilecek gargaralar tercih edilmelidir. Calismada temel
agiz bakimi wuygulamalar1 icerisinde kullanilan sodyum bikarbonatli gargara
salin/sodyum bikarbonattan olusmasi nedeniyle c¢ocuklar ve ebeveynler tarafindan
stresli bir durum olmadig1 sdylenebilir. Oral mukozanin bakimi, hizli teshis ve
destekleyici OM bakimi i¢in multidisipliner bir yaklasim, siddetli OM’in dnlenmesine,
siiresini ve ciddiyetini azaltmaya yardimci olabilir. Bu nedenle oral mukozasinin
diizenli olarak degerlendirilmesi ve agiz bakimi konusunda hasta cocuk ve

ebeveynlerine egitim verilmesinin etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Pender’in sagligi gelistirme modeline gore; ilk olarak yapilmasi gereken bir
davranisin gergeklestirilmesi i¢in kararliligin ve hastalik tehdidini azaltmasi igin
gerceklestirilecek davramisin etkili olacagi ile ilgili inancin bir kiside var olmasi
gerekmektedir. Bu nedenle gergeklestirilmesi istenen davranisa iliskin algilanan yararin
ortaya ¢ikmasi i¢in, Onerilen davranisin gergeklestirilmesini zorlastiran engellerin en
aza indirilmesi, saglig1 gelistiren davranigin birey tarafindan olumlu olarak algilanmasi
veya gevresindeki bireyler tarafindan davranisin desteklenmesi gerekmektedir (118).
Calismada, egitim sonrasi ¢ocuklarin OM derecelerinin diisiik olmasinin nedeni, etkin
ve diizenli bir sekilde temel agiz bakimi yapmanin kendi sagliklari i¢in yararli oldugunu
gormelerinin, 6z yeterlilik algilariin yiiksek olmasi1 ve ¢evrelerindeki bireyler (Aile,
akran, saglik personeli vb.) tarafindan agiz bakimimi yapmalar1 konusunda

desteklenmelerinin etkili olabilecegi diisiiniilebilir.
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8. SONUC ve ONERILER
8.1. Sonuclar

Kemoterapi alan ¢ocuklara yapilan planli temel agiz bakimi egitiminin OM’in
Onlenmesine etkisinin degerlendirildigi kendine kontrol gruplu deneysel olarak

gerceklestirilen arastirmada:

Cocuklarin %56.7’sinin 16semi/lenfoma, %43.3’liniin solid ve diger tiimorler
tanisi ile izlendigi goriildii. Bu ¢ocuklarin %93.4’{iniin tedavi siiresinin 6 ayin iizerinde
ve %63.3’lniin evre 3 oldugu, %50’sinin St Jude Total XV tedavi protokoliinii
kullandig1, %36.7 sinin 3. kiir KT tedavisi aldig1 belirlendi (Tablo 7).

KT alan ¢ocuklarin arastirmadan 6nce gegmis agiz sagliklarina iliskin 6zellikleri
incelendiginde; ¢ocuklarin egitim oncesi %93.3’linlin diizenli olarak dis hekimine
gitmedigi, yalnizca %6.7 sinin diizenli olarak dis hekimine gittigi belirlendi. Cocuklarin
%43.3’iiniin KT tedavisi baslanmasi ile birlikte dis fircalama aligkanliklarinda

degisiklik oldugu, %73.3 liniin dislerini fircalamadig: saptandi (Tablo 8).

KT alan ¢ocuklarin hi¢ birinin KT tedavisi baglamadan once temel agiz bakimina
iliskin egitim almadigi (%100), %63.3’linlin agiz bakim soliisyonu ile gargara yaptigi,
%36.7’sinin ise gargara yapmadigi belirlendi (Tablo 8).

Arastirmaya katilan cocuklarin %22.7’sinin trombosit sayisinin diisilk olmasi,
%22.7’sinin dis firgalamay1 sevmemesi, %22.7’sinin yasinin kii¢iik olmasi nedeniyle
dislerini fircalamadiklari, %54.5’inin gargara yapmay1 istememe Ve %27.2’sinin yasinin
kiiclik olmast nedeniyle agiz bakim soliisyonu ile gargara yapmadiklar1 bulundu (Tablo
9).

Arastirmadan 6nce KT alan ¢ocuklarin %76.6’sinda OM gelistigi, OM gelisen

%39.1 cocugun OM nedeniyle tedavilerinin ertelendigi saptandi (Tablo 10).

Arastirmada, c¢ocuklarin egitim sonrasinda egitim Oncesine gore yapilan temel
agiz bakimi uygulamalarinda anlamli derecede artis gorildiigii ve bu artisin da

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (Tablo 11, p<0.05).

Arastirmada, egitim Oncesi grupta hafif diizeyde OM gelisen ¢ocuklarin oraninda
yedinci glinden itibaren azalma oldugu ancak 21. giinde hala hafif diizeyde OM

gortliirken, egitim sonrasi grupta hafif diizeyde OM gelisen cocuklarin oraninin 7. giine
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kadar artt1g1, 7. giinden itibaren hafif diizeyde OM gelisen ¢ocuklarin oraninda azalma

oldugu ve 21. giinde ise tamamen iyilestigi saptandi (Sekil 2).

Egitim Oncesi grubunda siddetli diizeyde OM gelisen ¢ocuklarin sayisinin 14.
giine kadar arttigi, 14. giinden sonra ise iyilesmenin hizlandig1 ancak 21. giine
gelindiginde hala ¢ocuklarin %3.3’linde siddetli diizeyde OM goriildiigii tespit edildi.
Egitim sonrasi grupta ise ¢ocuklarin hi¢birinde siddetli diizeyde OM gelismedi (Sekil
3).

Cocuklarin DSOMDI’ye goére egitim oncesi ve egitim sonrasi degerlendirme
yapilan giinlere ait oral mukozit dereceleri karsilagtirildiginda, gruplar arasinda sirasiyla

3, 5, 7 ve 14. giinlerdeki fark 6nemli diizeyde anlamli bulunmustur (Tablo 13, p<0.05).
8.2. Oneriler
Arastirma sonuglarina gore oneriler asagida yer almaktadir.

1. KT tedavisi alan ¢cocuk ve ebeveynlerine tedavinin ilk giinden itibaren gorsel
ve yazili materyaller kullanilarak OM’in onlenmesine yonelik temel agiz
bakimi egitimi verilmesi,

2. Hemsirenin egitimci ve bakim verici, ayn1 zamanda hastayr savunucu rolleri
olmasi nedeniyle c¢ocuk hematoloji-onkoloji hastalarmin KT Oncesi ve
sirasinda iyl bir agiz hijyeni saglamak i¢in temel agiz bakimlarini diizenli
yapmalarina iliskin onlarda davramis degisikligi gelistirilmesi Gnem
tagimaktadir. Bu nedenle hemsirelerin KT alan ¢ocuklarin her giin agiz
bakimini diizenli yapmalar1 konusunda davranmis degisikligini baslatma ve
devam ettirebilmeleri i¢in cocuklarin biliylime ve gelisme donemleri goz
oniinde bulundurularak egitim vermesi,

3. Hemsirelerin ¢ocuklarin agiz bakimlarini diizenli yapip yapmama durumlarini
degerlendirmek i¢in giinliik temel agiz bakimi izlem ¢izelgelerini kullanmasi,

4. OM’in temel yonetimi iyt bir agiz bakimi uygulamasidir. OM’in temel
yonetiminde kullanilan hafif gargaralar kurum politikasina gore farklilik
gostermektedir. Hem maliyet olarak hem de ¢ocuklar tarafindan tad: daha
tolere edilebilen bir hafif gargara olan sodyum bikarbonatli gargaranin
etkinligi bu arastirma ile kanitlanmis olup, konu ile ilgili daha fazla

caligmalarin yapilmasi,
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5. Temel agiz bakiminda yer alan dislerin firgalanmasi ve tuzlu su/sodyum
bikarbonat gibi gargaralarin baska ¢alismalarla da karsilastirilmasi,

6. Daha genis populasyonlu hasta gruplarinda temel agiz bakimi egitimin OM
derecesine etkisinin incelendigi randomize kontrollii ¢aligmalarin yapilmasi

Onerilmektedir.
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10.2. Ek 2. Bilgilendirilmis Onam Formu

BIiLGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

Arastirmanin Adi: Kemoterapi Alan Cocuklara Yapilan Planli Agiz Bakimi Egitiminin Oral
Mukozitin Onlenmesine Etkisi

Arastirmanin Konusu: Kemoterapinin neden oldugu agiz yaralarinin 6nlenmesi igin yapilan
planl temel agiz bakimi egitiminin etkisinin incelenmesi.

Arastirmanin Amaci: Kemoterapi alan kanserli ¢ocuklarin yasadigi semptomlardan biri olan
oral mukozitin onlenmesine yonelik hastalara yapilacak olan planli agiz bakimi egitiminin
etkisini belirlemek amactyla planlanmustir.

Arastirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adi1 / Soyadi : Meral BEKTAS
Telefonu:05534696983

Bu calismada elde edilen bilgiler tamamiyla arastirma amaci ile kullanilacaktir. Kimlik
bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir. Bu c¢alismaya katilmayr kabul ettiginizde
arastirmacinin/hemsirenin size anlatacagi islemlere katilmayi kabul ettiginizi, ¢aligma siiresince
size yapacagi onerilere uyacaginizi kabul ettiginizi liitfen aklinizda tutunuz.

Bu calisma, Karadeniz Teknik Universitesi Saglik bilimleri Fakiiltesi Cocuk Saghigi ve
Hastaliklar Hemsireligi Yiiksek lisans tezi olarak Dr. Ogr. Uyesi Hacer KOBYA BULUT
danigmanliginda yiiriitiilmektedir.

Size katilmaniz igin teklif edilen ¢alisma kemoterapi tedavisine yonelik agizda olusan yaralarin
onlenmesi i¢in yapilacak olan temel agiz bakiminin etkisini degerlendirmek {izere planlanmig
olup, higbir yan etkisi yoktur. Bu arastirma sonucu dogrultusunda sizin ¢ocugunuzda ya da
benzer hastaligi olan gocuklarda agiz yaralarimin onlenmesine yapilacak olan egitim katkida
bulunabilir.

Bu calisma ¢ocugunuzun tedavisini aksatmayacak sekilde planli agiz bakimi verilmeden 6nce
ve sonra kemoterapi almak icin klinige gelindiginde kemoterapi tedavisinin birinci, ligiincil,
besinci, yedinci, ondordiincli ve yirmibirinci giinlerinde oral mukozit yoniinden
degerlendirilecektir. Size verilen kemoterapinin olusturabilecegi agiz yaralarimin dnlenmesi ve
bu sayede tedavi sirasinda olusan agiz yaralarinin neden oldugu beslenememe, agiz yaralarindan
odak alan ciddi enfeksiyonlarin olusmamasi, kemoterapinin aksamamasi, hastaneye yatma ya da
yatig siliresinin uzamamasi gibi sorunlari ¢ocugunuzun yasamamasi hedeflenmektedir. Bu
arastirma icin sizden herhangi bir ek ticret talep edilmeyecektir.

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1/ Soyadi / Imzasi / Tarih
Hemsire Meral BEKTAS

Yasal Temsilcinin Adi/ Soyadi / imzasi / Tarih
Goniilliiniin Ad1/ Soyadi / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur islemine Tamk Olan Kisinin Ad1/ Soyadi / imzas:1 / Tarih
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10.3. Ek 3. Cocuk ve Ebeveyn Tamtic1 Bilgi Formu

Kemoterapi Alan Cocuklara Yapilan Planh Temel Agiz Bakimi Egitiminin Oral Mukozitin
Onlenmesine Etkisi
Hasta No:

Degerli Katihmeilar,

Bu calisma, kemoterapi alan cocuklara yapilan planli temel agiz bakimi egitiminin oral mukozitin
Onlenmesine etkisini incelemek amaciyla planlanmistir. Sorulari igtenlikle yanitlamaniz caligmanin
sonuglarinin dogrulugu ve gecerliligi icin oldukc¢a dnemlidir. Calismaya olan katkinizdan dolay1 tesekkiir
ederiz.

COCUK ve EBEVEYN BiLGi FORMU
1- Cocugun yasi:
2- Cinsiyeti: 1)Kaz () 2) Erkek ()
3- Annenin yas::
4- Annenin egitim durumu:
1) Okur-yazar degil ()
2) llkokul mezunu ()
3) Ortaokul mezunu ()
4) Lise mezunu O
5) Universite mezunu ()
5- Babanin yasi:
6- Babanin egitim durumu:
1) Okur-yazar degil ()
2) Ilkokul mezunu ()
3) Ortaokul mezunu ()
4) Lise mezunu ()
5) Universite mezunu ()
7-  Ailenin ekonomik durumu:
1-Gelirim giderimdenaz ()
2-Gelirim giderime esit )
3-Gelirim giderimden fazla ()

8- Yasadiginiz yer: 1)Trabzon igi () 2) Trabzon dis1 ()
9- Diizenli dis hekimine gidiyor musunuz?

1) Evet() 2) Hayir ()
10- Dislerinizi fir¢aliyor musunuz?

1) Evet() 2) Hayir ()
11- Hangi siklikta dislerinizi fircaliyorsunuz?

1) Giinde 1 () 2) Ginde 2-3kez ()  3) Diizensiz ()
12- Cocugunuzun dis fircasim hangi sikhikla degistirirsiniz?

1) Aydabir () 2) Ug ayda bir () 3) Yilda bir ()

13- Dis fircalamama nedeniniz (belirtiniz)................cccccooovevvniiivncnnecnn.
14- Cocugunuz kemoterapi tedavisine basladiktan sonra dis fircalama aliskanh@inda degisiklik
oldu mu? 1)Evet () 2) Hayir ()
15- Cocugunuz agiz bakimini diizenli yapar mm?
1) Evet() 2) Hayir ()
16- Cevabimz evet ise agiz bakimi1 yapma sikh@1?
1) Giinde 1 kez () 2) Giinde 2 kez () 3) Giinde 3 kez ve lizeri ()

67



18- Cocugunuz kemoterapi tedavisine basladiktan sonra agiz bakimi ahskanhginda degisiklik
oldu mu? 1) Evet () 2) Hayir ()
19- Kemoterapi tedavisi ile cocugunuzun agzinda yara oldu mu?
)Evet () 2) Hayir ()
20- Cevabiniz evet ise sikligimi belirtiniz:
1) Coknadir () 2)Nadir() 3)Siksik() 4) Oldukga sik ()
21- Bu zamana kadar agiz yarasi nedeniyle cocugunuzun tedavisi aksadi m?
1) Evet () 2) Hayir ()
22- Su ana kadar cocugunuzun agiz yaralarini 6nlemek icin temel agiz bakimi egitimi aldimiz
mi? 1)Evet () 2) Hayir ()

(DOSYA BIiLGILERI)
23- Cocugun tamsi: 1)Losemi/Lenfoma  2)Solid tiimérler ve digerleri
24- Hastalik evresi/risk grubu
1) Evre 1 (diisiik risk grubu)
2) Evre 2 (orta risk grubu)
3) Evre 3 (yiiksek risk grubu)

4) Evre 4 (belli degil)
25- Tedavi siiresi 1) 0-6ay () 2) 6 ay tzeri ()
26- Alinan kemoterapi kiir sayisi
1) 1. Kiir 2) 2. Kiir 3) 3. Kiir 4) 4. Kiir ve tlizeri

27- Kullamilan kemoterapi protokolii:
1) St Jude Total XV
2) AML BFM 2004

3) Lenfoma ve Diger Protokoller
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10.4. Ek 4. Temel Agiz Bakim Protokolii Takip Cizelgesi (TABTC)
(Kemoterapi basladiktan sonraki ilk {i¢ hafta uygulanmak tizere (1-21 giin)):

Yapmis oldugunuz uygulamanin karsisina X isareti koyunuz.

ISLEMLER GUNLER

SABAH 1123(4/5/6(7 8|9 |10|11 (12|13 |14 |15|16 |17 |18 |19 (20

1-Dislerin firgalanmast

2-Sodyum bikarbonatl agiz
bakimi soliisyonu ile gargara

yapilmasi

3-Dudaklarin vazelinle

nemlendirilmesi

OGLEN

1-Dislerin firgalanmasi

2-Sodyum bikarbonatli ag1z
bakimu soliisyonu ile gargara

yapilmasi

AKSAM

1-Sodyum bikarbonatli agiz
bakimi soliisyonu ile gargara

yapilmasi

2-Dudaklarin vazelinle

nemlendirilmesi

YATMADAN ONCE

1-Dislerin firgalanmasi

2-Sodyum bikarbonatli agiz
bakimu soliisyonu ile gargara

yapilmasi
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10.5. Ek 5. Diinya Saghik Orgiitii Mukozit Degerlendirme Indeksi (DSOMDI)

Mukozit Derecesi

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
Degerlendirme Oral Agizda eritem, | Agizda agrili | Agrili Kanama ve
Tarihi mukozada inflamasyon eritem, 6dem, | eritem, nekroz var,
degisiklik ve agr1 var, disfaji ve 6dem, disfaji | hasta
yok, yeme iilser yok iilser var, ve lilserler parenteral ya
igmede sorun hasta s1v1 ve var, hasta da enteral
yok yumusak kat1 | sadece sivi beslenir
besinleri gidalar
yiyebilir alabilir
1.giin
3.glin
5.glin
7.giin
14.giin
21.giin
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10.6. Ek 6. Kemoterapi Alan Cocuklar i¢in Agiz Bakim Rehberi

KARADENIZ TEKNiIK UNIVERSITESI
FARABI HASTANESI

KEMOTERAP|I ALAN GOCUKLARiGIN
AGIZ BAKIM REHBERI

Hazirlayan

Meral BEKTAS

Dr. Ogr. Uyesi Hacer KOBYA BULUT

TRABZON 2018
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11. ETiK KURUL ONAYI

y o
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI REKTORLUGU
KTU TIP FAKULTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURUL
BASKANLIGI

Sayr : 24237859- 6% 1111212017
Konu:  Etik Kurul onay belgesi

Saymn; Y,Dog. Dr. Hacer KOBYA BULUT
Cocuk Saghifi ve Hastaliklart ABD,

“Kemoterapi Alan Cocuklara Yapilan Planh Temel Afiz Bakimi Egitiminin Oral
Mukozitin Onlenmesine Etkisi” baghkh etik kurul 2017/197 protokol numaral tez ¢ahigmass
raportidr ve etk kurul girlgleri dogrultusunda: ubbi etik agidan uygun olduguna karar
verilmigtir,

Bilginizi ve geredini rica ederim,

.Dr.Fandlk AYDIN

Etik kurul Bagkam
Ek: 1 adet onay belgesi
6108 = Trabzoa + TURKIVE “m&:fm“
" - % - " ¢ posta
Tot +90 (432) 377 £a00 Fang +D04462)325 2270 Enhtromk Ay weess kv edu i sarafeltingimazdhie e i
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KTO TIP FAKDLTES] BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORALL

REZ DTG nUNnASYE

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“Kemoterapi Alan Cocuklars Yapilan Planl Temel Afiz Bakim

Egitiminin Oral Mukozitin Onlenmesine Etkisi”

ARASTIRMANIN
PROTOKGPLAN KODU

200177197

ROORDINATORSORUMLL
ARASTIRMACI
UNVANVADESOYADI

Y.Deg. Dr. Hacer KOBYA BULUT

KOORDINATOR/SORUMLL
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UZMANLIK ALANI

Cocuk Saghigi ve Hastaliklan

TEZ SAHTBIDIGER
ARASTIRICILAR,
ONVANVADLSOYADI

Yiik.Lis.Oge.Meral BEKTAS

DESTERLEYIC]

ARASTIRMANIN NITELIGL
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KTU TIP FAKOLTES) BILIMSEL ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU

i

Karar No: 6

LE

Tarib: (471222017

KARAR LG

Y.Dog.Dr.Hacer KOBYA BULUT un sorumlutuguda yirduilmesi planfanan Yok Lis Ogr. Meral BEKTASa ait
"Kemoternpi Alun Cocoklars Yapilan Planl Temel Agiz Bakum Editiminin Ol Mukozitin Onlenmesine Exkisi®
baghikll 2017197 nodu ve yukanda basvury bilgileri verilen seastima’tez basvurn dosyas: ile ilgili belgeler
araghrmanmin gerekge. nmag, yaklagim ve yatemleri dikkate alinarak incelenmis, gergeklegtirilnesinde etik sakmca
bulmmadifina; toplantiya katilan etik kural Oyelerinin oy birligi ile krar verilmistir,

RIT TIP FARDLTESE BILINMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

CALISMA ESASH
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BASKANIN UNVANE/ADE SOVADE | Prof. De, Faruk AYDIN
UnvaniAdSayad Uamanlck Kurnmu Clasiyet Tigki * Katalun ** Imza
Alami :
K110 Tip HeRESs e B N =)
Prof e Farak AVDIN T Vakfibesi
[LTTN ST Mk rodvis oluji
L
[NOEED tO K@ [0 ECn
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12. OZGECMIS

KiSIiSEL BILGILER
Soyadi, Adr : BEKTAS Meral
Uyrugu :T.C

Dogum tarihi ve yeri : 14.08.1986/TONYA

Medeni hali : Bekar

Telefon : 0462 377 57 76

E-Posta : meral._61@hotmail.com

Yazisma adresi : KTU Farabi Hastanesi / Trabzon

EGITIM BILGILERI

Derece Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Lisans KTU Trabzon Saglik Yiiksek Okulu 2008

Lise Tonya/Iskenderli Lisesi 2003

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIM

Gorevi Kurum Siire

1.KTU Farabi Hastanesi/Hemsire/Cocuk Hematoloji-Onkoloji Servisi 2009-
2. Trabzon Ozel Karadeniz Hastanesi/Hemsire/Cocuk Acil 2008-2009
YABANCI DiL

Ingilizce
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