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OZET

Oral mukozit, kanser tedavisinin yaygin ve zayiflatic1 toksisitelerinden biridir. Kemoterapi
(KT) veya radyoterapi (RT) alan ¢ocuklarda diizenli oral mukozit degerlendirmesi ve buna
uygun agiz bakimi yapilmasi oral mukozitten korunmada en 6nemli faktérlerdendir. Bu
calisma ile KT ve RT goren cocuk hastalarin ailelerinin agiz bakimi konusundaki bilgi
diizeylerini belirlemek, ailelerin bilgi diizeyleri ile ¢ocuklarda goriilen oral mukozit evresi
arasindaki iliskiyi incelemek amaclanmistir. Tanimlayici ve iliski arayici desende planlanan bu
arastirmanin evreni; Subat -Ekim 2024 tarihleri arasinda yatarak KT ve RT goren, eski ve yeni
l6semi, yumusak doku, beyin ve kemik tiimor tanisi alan, arastirmayi kabul eden ¢ocuk ve
aileleri olusturmustur. Evrenden ulasilabilen tiim ¢ocuk ve anneler 6rnekleme dahil edilmistir
(n=110). Arastirmada veriler; Cocuk ve Ailelerin Tanitiaa Ozellikleri ile Cocuk Tan1 ve Tedavi
Bilgi Formu, Ailelerin Agiz Bakimi Konusunda Bilgi Diizeyi Belirleme Anketi, “Uluslararasi
Cocuk Mukozit Degerlendirme Olgegi” ve Oral Mukozit Degerlendirme indeksi ile toplanmustir.
Veriler SPSS 23.0 paket programinda uygun istatistiksel analizlerle degerlendirilmis, elde

edilen sonuclar p<0.05 anlamlilik diizeyinde kabul edilmistir.

Arastirmaya katilan cocuklarin yas ortalamasi 10,34 olup, %70,9’u erkektir. Bakimdan
sorumlu kisilerin %74,5'i annedir. KT ve RT goren ¢ocuklarin aileleri, agiz bakimi konusundaki
bilgi diizeylerini belirleme anketinden 15,85+4,81 puan ortalamasi ile ortalamanin iizerinde,
cocuklar ise “Uluslararasi Cocuk Mukozit Degerlendirme Olcegi"nden 8,51+4,15 puan
ortalamasi ile diisiik almislardir. Ailelerin agiz bakimi konusundaki bilgi diizeyleri; okur yazar
olmayan ¢ocugun bakimindan sorumlu kisilerin ilkokul, ortaokul, lise ve liniversite mezunu
olanlara gore, geliri giderinden az olan ailelerin geliri giderine esit ve geliri giderinden fazla

olanlara gore, 3-6 ay arasi tedavi goren cocuga sahip ailelerin 0-3 ay ve 6 ay-1 yil aras1 KT ve



RT goren c¢ocuga sahip ailelere gore ve kemoterapi oncesi cocugu dis kontroliinden
gecmeyenlerin gecenlere gore anlaml sekilde diistiktiir (p<0,001). Okuma yazma bilmeyen
ailelerin ¢ocuklarinin “Uluslararasi Cocuk Mukozit Degerlendirme Olgegi” puanlari; ilkokul,
ortaokul, lise veya iiniversite mezunu olanlara, geliri giderinden az olanlarin geliri giderine esit
ve geliri giderinden fazla olan ailelerin ¢cocuklarina gore, bir yildan uzun siiredir tedavi géren
¢ocuklarin daha kisa siire (0-3 ay, 3-6 ay, 6 ay-1 yil) tedavi gorenlere gore, KT ve RT 6ncesi dis
kontroliinden ge¢meyen ¢ocuklarin dis kontroliinden gecen ¢ocuklara gore anlamh sekilde
ylksektir (p<0,05). Ailelerin agiz bakimi hakkindaki bilgi diizeyleri ile “Uluslararasi Cocuk
Mukozit Degerlendirme Olgegi’nden aldiklar1 puan ortalamalari arasinda negatif yonde ve
diisiik siddette (r =-0,398; p<0,001) iliski vardir. Sonug olarak; okuryazar olmayan, geliri
giderinden az olan, KT ve RT 6ncesi dis kontroliinden ge¢meyen ¢ocuga sahip ailelerin agiz
bakimi konusunda bilgi diizeyleri diger gruplara gore belirgin sekilde daha diisiik ve
¢ocuklarinda oral mukozit siddeti diger gruplara kiyasla daha yiiksektir. Ailelerin agiz bakimi
hakkindaki bilgi diizeyi arttikca kemoterapi/radyoterapi alan ¢ocuklarin oral mukozit evresi
anlamh sekilde azalmaktadir (r=-0,398; p<0,001). Cocuk hemsireleri tarafindan KT ve RT
goren cocuklarin ailelerine yonelik agiz bakimi egitim programlar1 diizenlenmesi

onerilmektedir.
Anahtar Kavramlar: Agiz Bakimi, Kemoterapi, Pediatri Hemsireligi, Radyoterapi

Bilim Kodu: 1032.08
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ABSTRACT

Oral mucositis is one of the common and debilitating toxicities of cancer treatment. Regular
oral mucositis evaluation and appropriate oral care in children receiving chemotherapy or
radiotherapy are among the most important factors in protecting against oral mucositis. With
this study, it was aimed to determine the knowledge levels of the families of pediatric patients
who have undergone chemotherapy and radiotherapy about oral care, to examine the
relationship between the knowledge levels of the families and the stage of oral mucositis in
children. Dec. The universe of this research, which is planned in a descriptive and relationship-
seeking pattern, is; February October 2024 inpatient chemotherapy and radiotherapy saw the
children and families who were diagnosed with Decrepit and new leukemia, soft tissue, brain
and bone tumors, accepted the research. All accessible children and mothers from the universe
were included in the sample (n=110). In the research, the data were collected using the Child
Diagnosis and Treatment Information Form with the Introductory Characteristics of Children
and Families, the Questionnaire for Determining the Level of Knowledge of Families about Oral
Care, the “International Child Mucositis Assessment Scale” and the Oral Mucositis Assessment
Index. The data were evaluated with appropriate statistical analyses in the SPSS 23.0 package

program, and the results obtained were accepted at a significance level of p<0.05.

The average age of the children participating in the study is 10.34 and 70.9% of them are men.
74.5% of the people responsible for care are mothers. The families of children who saw
chemotherapy and radiotherapy received higher than average with an average of 15.85+4.81
points from the oral care knowledge level determination questionnaire, and children received
lower with an average of 8.51+4.15 points from the “International Children's Mucositis
Assessment Scale”. The level of knowledge of families about oral care; according to those who
are responsible for caring for an illiterate child, those who have primary, secondary, high

school and university degrees, those whose income is less than their income is equal to their

vi



income and whose income is more than their income, families with children who have been
treated Dec 3-6 months are significantly lower than those who have seen chemotherapy and
radiotherapy Dec 0-3 months and 6 months to 1 year, and those whose child has not undergone
dental check-up before chemotherapy (p<0.001). Children of illiterate families have
significantly higher “International Child Mucositis Assessment Scale” scores compared to
children with primary, secondary, high school or university degrees, children of families whose
income is equal to the income of those whose income is less than the expense and whose
income is more than the expense, children who have been treated for more than a year for
shorter periods (0-3 months, 3-6 months, 6 months-1 year), children who have not undergone
dental check-up before chemotherapy and radiotherapy than children who have undergone
dental check-up (p<0.05). There is a negative and low severity relationship (r = -0 Dec, 398;
p<0.001) between the knowledge levels of families about oral care and the average scores they
received from the “International Children's Mucositis Assessment Scale”. As a result, the level
of knowledge of families with children who are illiterate, whose income is less than their
expenses, who have not undergone dental check-ups before chemotherapy and radiotherapy,
about oral care is significantly lower compared to other groups, and the severity of oral
mucositis in their children is higher compared to other groups. As the level of knowledge of
families about oral care increases, the oral mucositis stage of children receiving
chemotherapy/radiation therapy decreases significantly (r=-0.398; p<0.001). It is
recommended to organize oral care training programs for the families of children who see

chemotherapy and radiation by pediatric nurses.
Key Terms: Chemotherapy, Oral Care, Pediatric Nursing, Radiotherapy

Science Code: 1032.08

vii



TESEKKUR

Tez ¢alisma silirecinde degerli bilgi, birikim ve deneyimleri ile bana 151k tutan, her daim
destegini hissettigim degerli hocam sayin Prof. Dr. Selen 0ZAKAR AKCA'ya,

Her daim bana gii¢ veren, her zaman yanimda olan annem Emine CAMICl’ye, abim Tolga
CAMICI'ye ve beni destekleyen aileme,

Calisma ve veri toplama siirecimde yardimci arastirmaci olarak bana destek olan sevgili
arkadasim Burcu POLAT’a,

Her zaman destek ve sevgilerini yanimda hissettigim arkadaslarima ve katkida bulunan

herkese en icten duygularimla sonsuz tesekkirlerimi sunarim.

Arzu CAMICI

viii



ICINDEKILER

[0/ 23 A iv

4] 3 1 L O vii

TESEKKUR ....cuevetreueusseeseseesseses casseses ens s sesssssns sessss sesses snssus sesssssns sesses s snsses sus snssessss snssesess snesesesses VAL
ICINDEKILER .....cuveuetesssssessessessessssssssssassessessessessssssssssssessessessessssassssessessesssssssassssessessssssssssassassssesenses ix

TABLOLAR DIZINI . v v seeceeeeseeees sessesses sasses sassnsses sassnsses sasses sase snsssssss snssss snsssssss snssss snsssssen snssssseens X111
SIMGELER VE KISALTMALAR ......ooeeveitestesessesses sessesses sesses sessesses sesses sassessns sasses sassasses sassas sassassnns XAV
112 O 1

1. BOLUM

COCUKLUK CAGI KANSERLERI VE TEDAVi YONTEMLERI

1.1. Cocukluk Cagi Kanserleri.....eeens 5

1.2. Cocukluk Cagi Kanser TUrleri.....ees 5

1.2.1. LOSEMILEr it sse s sssssens 5

1.2.1.1. Akut Lenfoblastik LOSemi ....cooereveerersisnsenns 6

1.2.1.2. Akut Miyeloblastik LOSemi......cmremressnnens 6

1.2.2. Yumusak Doku TUmorleri ...mesesens 6

1.2.2.1. Hodgkin Lenfoma......cceeesmeeeernnn. 6

1.2.2.2. Non-Hodgkin Lenfoma.......ccuceenmereerene. 7

1.2.2.3. Rabdomyosarkom ........eeeeennn. 7

1.2.2.4. Retinoblastom .......eencn, 8

1.2.3 Beyin TUMOTIEr . o ceeeeeeeseenseeeeseeesssseeessseeesssesesssesesans 8

1.2.3.1. NOoroblastom........eeeresseeenns 8

1.2.3.2. WIS TUIMNOT T et it ieeiee i e ese st et st st st st st sbabs saabesre sbesee bssee bebes bebeens 8

1.2.4. Kemik TUmoOTrleri.. s 9

1.2.4.1. OsteosarkoM......eeeeesesssesnnns 9

ix



1.2.4.2. Ewing Sarkom.......coeesmeeernenens 9

1.3. Tedavi YONTEMIETT ...reeeereersreeessssresessssesesssssessessssesessanns 9
1.3.1. Cerrahi Tedavi .....eeeeeeermsmesessssnsseessssesessanns 10
1.3.2. RAdYOterapi. eeseeesssreseesmmesesssssssessasesesssanene 10
1.3.3. KEMOLEIraP i ereerseerseessesessesessssesssesssssesesanens 10

1.4. Cocukluk Cag1 Kanserlerinde Oral Komplikasyonlar 11
1.4.1. Erken Dénem Oral Komplikasyonlar 11

1.4.1.1. Oral Mukozit ve Mukozitin Fizyopatolojisi 11
1.4.1.2. Oral Mukozitin Degerlendirilmesi .........cccovviiiiniiin i 13
1.4.1.3. Oral Mukozitin Onlenmesi.........eeenee 14
1.4.2. Oral Enfeksiyonlar.......... 14
1.4.2.1. Mantar Enfeksiyonlari.............. 15
1.4.2.2. Bakteriyel Enfeksiyonlar......... 15
1.4.2.3. Viral Enfeksiyonlar.......m. 15
1.4.2.4. Oral Enfeksiyonlarin Onlenmesi 15
1.4.3. Tiikuriik Bezi Fonksiyon BozuKIUGU ..........cccoeoeiriniiii e e 15
1.4.4. Tat RANASIZIIGL...c..eeieereeee e et e e e s e e r e sn e s 16
1.4.5. AB1Z KANAIMAST...eeutieite sttt ieteet et e ettt e st s e e sbe b se e e eseeseen et seeseesmeaneenrees 16

1.5. Uzun Vadeli KompliKasyonlar .........cccc i s e s e snness e s e e 16
1.5.1. Dis Gelisim AnormalliKIEri .....cccueiiiiiinii e 16
1.5.2. DiS CUTTKIETT 1vuviiiuiiiiie i e st st e e e e e s sr e sre e sase s snrees sanees sreessnean 17
R T0S 0 1 0 ] 4L 17
1.5.4. TKINCIH TUMOTIET w.vvvevcivii et ser et sesees e sesess e ssas st s st enssn s snsens 18

1.6. Pediatrik Onkoloji Hastalar1 Igin A1z Bakim Protokolil .........ccccuvecveeunecusieecerersieeseveveesenons 18
1.6.1. Uzman Pediatrik Dis Ekibine Yonlendirme .........cccccceiiieeniin s e 18
1.6.2. Onkoloji Hastalarinda Dis Hastaliklarinin Tedavi Planlamasi Ve Yonetimi................ 19

1.6.3. Devam Eden Dental Yonetim ve Geg Etkiler Riski Tasiyan Hastalarin Belirlenmesi



1.7. Hemsirelerin Ag1z Bakimindaki Roli ......cccoeenneeernenens 20

2.BOLUM
MATERYAL VE METOT

2.1. Arastirmanin TiPi.eeereerseessesessesesseeens 22
2.2. Arastirmanin Yeri Ve Zamani .....cccconeeerreeerenne. 22
2.3. Arastirmanin EVIeni.... s 23
2.4. Arastirmanin Orneklemi ... 23
2.5. Veri Toplama Araglari. . eressesessssesesssssesessanns 24
2.5.1. Cocuk ve Ailelerin Bilgi FOrmu........ccocviviiiiiiiin i s 24
2.5.2. Cocuk Tan1 ve Tedavi Bilgi FOrmu..........cocociiiiniiinii i 24
2.5.3. Ailelerin Ag1z Bakimi Konusunda Bilgi Diizeyi Belirleme Anketi.........ccccoviriniinnnnne 24
2.5.4.Uluslararasi Cocuk Mukozit Degerlendirme Olgegi (ChIMES)........cccccvvveveeevrersrnnennnens 26
2.5.5. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Oral Mukozit Degerlendirme Indeksi............ccceeeevrirunee 27
2.6. Verilerin TOPIanImMasT. . i uueiiisiiririissesie e e eriae st s sre s e sae et e e st ss e sbesaeeesbe seesnnaennes 27
2.7. 0N UYGULAIMA ... vt et e ettt eeasae st sssa sebess et ens e ses st s ssss b s essss et ess s et sa b s sranenes 28
2.8. Verilerin ANaliZi .....ccoviiiiii i e 28
2.9. Arastirmanin DeZiSKENIEri.......cccviiiriririis et s e e e e s 28
2.10. Arastirmanin ETiZI.......coooe o e e e e e e e e e e 28

3.BOLUM
BULGUIAT ..o et et e e s e es e e et e sae e s et eae e er e es e eer e £eneen seeeneenns 30

4. BOLUM
B I Lo o - D SRR PP 42
SONUC VE ONERILER.......cucurcureuressssssesessessesssssssssssessessessessssssssssssessessessssssssssssessessessssssssssassasessesens 49
L N 40 0 51

Xi



D 0 68

Ek-1: Cocuk ve Ailenin Tanitici Bilgi FOrmuU.......ccooiiiiiiii i e e 70
Ek-2: Cocuk Tani Ve Tedavi Bilgi FOrMU.......cccooiieiiie e e e e 71
Ek-3: Ailelerin Agiz Bakimi Hakkinda Bilgi Dlizeyi AnKeti........ccccoeoivininiriiene e e 72
Ek-4: Uluslararasi Cocuk Mukozit Degerlendirme Olgegi.........ccouvurerereriinseversrsiessesessssscessesennns 74
EK-5: EtIK KUTUL ONAYI ... 00ttt e e e s s e e e sr s s e nn s s s 76
Ek-6: Ankara Etlik Sehir Hastanesi Kurum Izin FOrmu.........ccccocoveveveviiieee s, 77
Ek-7: Bilgilendirilmis GOnullil Olur FOrMU.......ccviirieiee e e e e e e 78
Ek-8: Bilgilendirilmis Veli/Vasi OIur FOIMU..........ccooirmriniirir e e e e s 82
EK-9: Olgek Kullanim IZNi.......cocuiiviviiieieeictiesiee e essce e e s esse s s sssss s et e s s s s enee 87

Xii



TABLOLAR DiZiNi

Tablo Sayfa
Tablo 2.1. Diinya Saghk Orgiitii Mukozit indeksi 13
Tablo 2.2. Oral Mukozit Degerlendirme Tablolarinin Karsilastirllmasi ........cccccoeriviveiceiccnnens 14
Tablo 2.3. Ailelerin Ag1z Bakimi1 Konusunda Bilgi Diizeyi Belirleme Anketi..........cccccovmmmmernnnne 25

Tablo 2. 4. Ailelerin Ag1z Bakimi1 Konusunda Bilgi Diizeyi Belirleme Anketi’'nin gecerligi ile ilgili

E10) 4 L To] - | PRSP 26
Tablo 4.1. Cocuk ve ailelerin tanitici 6zelliklerine yonelik bulgular 30
Tablo 4. 2. Cocuk ve ailelerin agiz bakimina iliskin 6zelliklerine yonelik bulgular ..........cccceuu.... 31
Tablo 4. 3. Cocugun tani ve tedavi 6zelliklerine yonelik bulgular 33

Tablo 4. 4. Ailelerin ag1z bakimi konusundaki bilgi diizeyleri ve ¢ocuklarin “Uluslararasi Cocuk

Mukozit Degerlendirme Olgegi’nden aldiklar1 puan ortalamalarinin  dagilhimlar

Tablo 4. 5. Cocuk ve ailelerin tanitici 6zelliklerine gore ailelerin agiz bakimi1 konusundaki bilgi

diizeyi puan ortalamalarinin karsilastirilmasi 35

Tablo 4. 6. Cocuklarin tani1 ve tedavi 6zelliklerine gore ailelerin agiz bakimi konusundaki bilgi

diizeyi puan ortalamalarinin karsilastirilmasi Error! Bookmark not defined.36

Tablo 4. 7. Cocuk ve bakimdan sorumlu kisinin tanitict 6zelliklerine gére “Uluslararasi Cocuk

Mukozit Degerlendirme Olcegi’nden elde edilen puan ortalamalarinin karsilastiriimasi

Tablo 4. 8. Cocuklarin tani ve tedavi 6zelliklerine gére “Uluslararasi Cocuk Mukozit
Degerlendirme Olcegi’nden elde edilen puan ortalamalarinin karsilastirilmasi ..........cc.c..co...... 40
Tablo 4. 9. Ailelerin ag1z bakimi konusundaki bilgi diizeyleri ile “Uluslararasi1 Cocuk Mukozit

Degerlendirme Olcegi’nden alinan puanlar arasindaki iliskiye yénelik bulgular

xiii



Simgeler
%

f

ort

SIMGELER VE KISALTMALAR

Yiizde

Frekans

Kruskal Wallis H testi
Medyan

Evren

Orneklem sayisi
Korelasyon analizi
Aritmetik ortalama
Mann-Whitney U testi

Ortalama

Xiv



Kisaltmalar
AAP: American Academy of Pediatrics (Amerikan Pediatri Akademisi [APA])

AAPD: The American Academy of Pediatric Dentistry (Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi
Akademisi)

ALL: Akut Lenfoblastik Losemi
AML: Akut Miyeloblastik Losemi

ChIMES: Children’s International Mucositis Evaluation Scale (Uluslararasi Cocuk Mukozit
Degerlendirme Olgegi)

GVHD: Graft-versus-Host Hastaligi
HL: Hodgkin Lenfoma
HSV: Herpes Simpleks Viriisii

HSCT: Hematopoietic Stem Cell Transplantation (Hemotopoetik Kok Hiicre Transplantasyonu
[HKHT])

KLL: Kronik Lenfositik Losemi
KML: Kronik Miyelositik Losemi
KT: Kemoterapi

MASCC/ISOO: The Mucositis Study Group of the Multinational Association of Supportive Care
in Cancer/International Society of Oral Oncology (Cok Uluslu Kanser Destek Bakim

Birligi/Uluslararasi Oral Onkoloji Birligi)
MSS: Merkezi Sinir Sitemi

NCICTC: National Cancer Institute General Terminology Criteria (Ulusal Kanser Enstitiisii Yan

Etkiler i¢cin Genel Terminoloji Kriterleri)

NCI: National Cancer Institute (Ulusal Kanser Enstitiisii)
NHL: Non-Hodgkin Lenfoma

RT: Radyoterapi

RTOG: Radyasyon Tedavisi Onkoloji Grubu

SPSS: Statistical Package for Social Sciences

TNF: Tiimor Nekrotizan Faktor

TPOG: Tirk Pediatrik Onkoloji Grubu

XV



WCCNR: Western Consortium for Cancer Nursing Research (Kanser Hemsireligi Bat1 Arastirma
Birligi)

WHO: World Health Organization (Diinya Saghik Orgiitii [DSO])

XVi



1. BOLUM
GIRIS
Viicudun bir boliimiinde meydana gelen hiicrelerin kontrolsiiz proliferasyonu ve anormal
yayllimi sonucu kanser meydana gelmektedir (Erdemir ve Tas Arslan, 2013). Kanserin
goriilme siklig1 giderek artmaktadir ve maddi ve manevi kayiplara yol acan bir saglik sorunu
haline gelmektedir (Ferlay ve ark., 2015). Kanser bireyleri psikolojik, sosyal ve fiziksel yonden
olumsuz etkilemesinin yani sira maddi yonden de olumsuz etkilemektedir (Peterson,
Bensadoun ve Roila, 2011). Kanser her yasta ve cinsiyette goriilmekte olup ¢ocukluk caginda
da sik goriilmektedir. Son elli yildaki mortalite ve sag kalim oranlar1 incelendiginde ciddi
iyilesmeler goriilmektedir. 1960’11 yillarda ¢ocukluk ¢agi kanserlerinin sagkalim orani1 %30
civarinda iken, giiniimiizde ¢ogu gelismis tilkelerde %80’in {lizerindedir (Pritchard-Jones ve
ark,, 2013). Gelismekte olan ve gelismemis iilkerlerde ise, tedavinin gec teshisi ve enfeksiyon
korunma oOnlemlerinin yetersizligi gibi nedenlerle daha diisiik sag kalim oranlar
goriilmektedir (Zamanov, 2020). Ulkemizde 2002-2008 yillar1 arasinda sag kalim oranlarina
bakildiginda, Tiirk Pediatrik Onkoloji Grubu (TPOG) ve Tiirk Pediatrik Hemotololi Dernegi
verilerine gore 5 yillik sagkalim orani1 %65 iken; 2002-2022 yillar1 arasinda 21 yillik sag kalim
oran1 %70,8'dir (Kutluk ve Yesilipek, 2013; Kutluk ve Yesilipek, 2023). Cocukluk cagi
kanserlerinde mortalite oranlar1 yillara gore azalma gosterirken, insidansa bakildiginda
giderek artis gostermektedir. Kanser insidansini, enfeksiyon hastaliklarin, immiin sistem

hastaliklari, cevresel risk faktorleri ve radyasyona magruziyet artirmaktadir (Ruccione, 2022).

Cocuklarda kanser insidansi 15 yas altinda milyonda 110-150 arasindadir. Her yil {ilkemizde
150.000 civarinda eriskin kanser vakasi goriiliirken, 0-14 yas grubunda bu say1 2500-3000
civarindadir (Kutluk, 2007). Ulkemizde gériilen en sik kanser tiirleri arasinda, Losemi %33
oraninda, Merkezi Sinir Sistemi (MSS) Tiimorleri %20, Lenfoma %13, Noéroblastoma %6,
Yumusak Doku Sarkomlar1 %5, Kemik Ttimorleri %5, Malign Epitelyal/Melanom %4 oraninda
gorilmektedir (Turkiye Birlesik Veri Tabani, 2018). Yapilan istatistiklere bakildiginda kanser;
5 yas ve iistii 6liim nedenlerinde ikinci sirada yer almaktadir (Tiirkiye Kanser Istatistikleri,
2018).

Kanser tedavi yontemleri arasinda cerrahi, kemoterapi (KT), radyoterapi (RT), biyoterapi,
hematopoetik kok hiicre transplantasyonu (HKHT- Hematopoietic Stem Cell Transplantation
[HSCT]) gibi tedaviler ornek verilebilir. Bu tedavi yontemleri arasinda pediatrik onkoloji
vakalarinda siklikla kullanilmakta olan tedavi, kemoterapi ve radyoterapidir (Tériiner ve
Biiytiikgéneng, 2015). Kemoterapi malign hiicrelere zarar vererek anormal hiicre biliyiimesini
ve ¢cogalmasini 6nlemek amaciyla kullanilan bir tedavidir. Radyoterapi ise kanserleri bolgeleri
lokalize olduklar: yerde yiiksek enerjili 1sinlar ile hedef alan tedavi yontemidir (Erdemir ve Tas
Arslan, 2021). Kemoterapi ve radyoterapi malign hiicrelere zarar verir iken ayni zamanda
yararli hiicrelerin de yapisini bozarak hastalarda bir¢ok yan etkinin gelismesine neden olur

(Tortner ve Bliyiikgonenc, 2015; Sevinir ve Demirkaya, 2016). S6z konusu yan etkilere oral



mukozit, bulanti-kusma, alerji, alopesi, endokrin bozukluklar vb. érnekler verilebilir (Sevinir
ve Demirkaya, 2016). Kemoterapinin bahsedilen zararl etkilerinden en ¢ok zarar goren
hiicreler oral mukoza hiicreleridir. Clinkii oral mukoza hiicreleri diger hiicrelerden daha hizli
boliiniip cogalir ve bunun sonucunda kemoterapi ile kullanilan sitotoksik ilaglar oral mukoza
hiicrelerinin ¢ogalmasini baskilayarak agiz icindeki mukozal bariyeri bozar. Bu nedenle agiz
icinde iilserasyonlar, tat degisikligi, eritem, ses kisikligi, yutma gii¢liigli, konusma giicligi,
o6dem, agr1 kesici uygulanmasi gerektiren agri siddetleri ve enfeksiyon riskinin artmasi gibi
komplikasyonlara neden olur (Citlak ve Kapucu, 2015). Kemoterapi ve/veya radyoterapinin
bir sonucu olarak oral mukozada meydana gelen s6z konusu ilseratif ve inflamatuvar
degisiklikler sonucu hastada oral mukozit meydana gelir (Maria ve ark., 2017; Barkokebas ve
ark, 2015).

Oral mukozit, kanser tedavisinin yaygin ve zayiflatici toksisitelerinden biridir. Standart doz
kemoterapi alan hastalarin %12-51'inde (Wilberg, 2016; Mercadante ve ark., 2015), yiiksek
doz kemoterapi alan hastalarin %58-99'unda (Chaudhry ve ark.,2016; Staudenmaier ve ark.,
2018) oral mukozit gelistigi bildirilmektedir. Bas-boyun bolgesinden radyoterapi alan agiz,
orofarenks ve nazofarenks kanser hastalarinin ise %80-100’iinde (Maria, 2017) oral mukozit
ortaya ¢ikmaktadir. Oral mukozit, radyoterapi alan hastalarda 1sin verilen bélgeye gore
degisirken; kemoterapi alan hastalarda ¢ogunlukla yumusak damak, yanak ve dudak mukozasi,
dilin ventral ylizeyi ve agiz tabaninda gelismektedir (Maria, 2017; Bilodeau ve Lalla, 2019;
Leite Cavalcanti ve ark., 2018). Oral mukozit, kemoterapi alan hastalarda infiizyondan sonra 3-
5 giin icerisinde baslamakta ve siddeti 7-14. giinlerde artmaktadir. Radyoterapiye bagh oral
mukozit ise tedavi baslangicindan sonraki iki hafta icerisinde olusmakta ve sonrasindaki sekiz
haftaya kadar gortilmeye devam etmektedir (Al-Ansari ve ark., 2015; Moslemi ve ark., 2016).
Kemoterapiye ve radyoterapiye baslamadan o6nce dis hekimi tarafindan agiz dokularinin
muayenesi ve ¢liriik dislerin tedavisi veya ¢ekimi gereklidir. Dis ¢tiriikleri, kotli agiz hijyeni,
yas, kendi kendine bakim becerilerinin yetersizligi ve beslenme durumu gibi faktorler,
kemoterapinin ve radyoterapinin agiz dokularindaki yan etkilerinin siddetini
degistirebilmektedir (Franco ve ark., 2017). Oral mukozitin dnlenmesinde ve tedavisinde en
etkili 3 yontem Cok Uluslu Kanser Destek Bakim Birligi/Uluslararasi Oral Onkoloji Birligi (The
Mucositis Study Group of the Multinational Association of Supportive Care in
Cancer/International Society of Oral Oncology [MASCC/ISOO]) rehberine (2014) gore; temel
agiz bakimi, agiz bakim protokolleri, hasta egitimi ve agri yonetimidir (Yayla, 2017).
Kemoterapi veya radyoterapi alan ¢ocuklarda diizenli oral mukozit degerlendirmesi ve buna
uygun agiz bakimi yapilmasi oral mukozitten ve dolayisiyla agiz enfeksiyonlarindan
korunmasinda en dnemli faktorlerdendir (Jacobs ve ark. 2013). Kemoterapi ve radyoterapi
alan hastalarda diizenli agiz bakimi yapilmasinin amaci agzi ici mikrobiyal floryayi diizenlemek

ve agiz icinde gelisebilecek patojen mikroorganizmalari 6nlemektir (Sonis, 2009).

Pediatrik onkoloji hastalarinda oral mukozanin giinliik degerlendirilmesi, trombosit degerleri

50.0000 tizerinde ise dislerin yumusak dis fircasiyla hafif hareketlerle dislerin firgalanmasi,



fircalama sonrasin da oral mukozadaki nemliligin siirtidiiriilmesi ve fircalarin ulasamadigi
kalintilara ulasilmasi adina gargara kullanilmasi, dis fircalama yapilamadigi (trombosit
degerleri 50.0000 altinda olan hastalar) durumlarda abeslang, gazli bez veya agiz bakim
stingeri yardimiyla agiz icerisinin agi1z bakim soliisyonu aracilifiyla silinmesi, yeterli ve dengeli
beslenme, sivi-elektrolit dengesinin saglanmasi, hidrasyon, tedavi 6ncesinden baslayarak agiz
icinin pedodontist tarafindan incelenmesi ve tedavi siiresince belirli araliklarla
degerlendirilmesi gerekmektedir (Moslemi ve ark. 2016). Tedavi siiresince kanser tedavisi
goren cocuk hastalarin mukozayi irrite edecek yiyeceklerden kaginilmasi gereklidir. Bu gibi
besinlere asitli icecekler, sicak-soguk yiyecekler, acili/eksili/baharath yiyecek ve icecekler
ornek verilebilir. Kanser tanisi alan bir ¢ocuk alkol, sigara gibi zararl aliskanliklara sahip ise
bunlardan uzak durmasi gerekmektedir (Sonis, 2009; Perry ve ark., 2015).

Oral mukozit goriilen pediatrik hastalarda kilo kaybi, agri, yutma gii¢liigii ve ikincil timorler
goriilebilir (Erdmann ve ark., 2021). Oral kavitenin diizenli degerlendirilmesi, oral mukozanin
onlenmesi, yeterli beslenmenin saglanmasi ve olulabilecek ikincil tiimorlerin 6niine
gecilmesinde 6nemlidir (Zamanov, 2020). Pediatri hemsireleri 1sik kaynagi yardimu ile diizenli
agiz florasini incelemeli, cocukta yutma gii¢liigi, ses kiskligy, agiz ici nem durumu ve agri olup
olmadigini sorgulamaldir (Tiirk Pediatri Onkoloji Grubu, 2021). Bu nedenle kemoterapi ve
radyoterapi alan cocuklarda diizenli agiz bakimi yapilmasi, agiz florasinin diizenli
degerlendirilmesi, agiz bakimi planlamasinda aileler ile is birligi icinde olunmasi konusunda
pediatri hemsirelerine ve ailelere biiytlik gérev diismektedir (Spurr, Bally & Ogenchuk, 2015).
Burada pediatri hemsireleri hastalarin yasadigi mukozit belirtilerini (agri, yanma, eritem)
yoneterek iyilesme siirecine destek olmakta, agrinin kontrol altina alinmasi icin uygun tedavi
yontemlerini uygulamakta, agiz hijyenini saglamakta, enfeksiyon riskini en aza indirmek icin
hastalara rehberlik etmekte ve agiz hijyeninin devamliligi icin gerekli agiz bakim
malzemelerini saglamaktadirlar. Ayrica hemsireler, ailelere agiz bakimi konusunda gerekli
egitimleri vererek taburculuk asamasinda ve tedavinin evde devaminda agiz hijyeninin
korunmasini ve ailenin bakima katilmasini saglamaktadir (Epstein ve Wong, 2020; Schubert
ve Dorr, 2008).

Pediatrik onkolojik vakalarda beslenme, malniitrisyonu 6nlemek adina oldukc¢a énemlidir.
Tedavi siirecinde ¢ocuk, diyetisyen ve pediatri hemsiresi kontroliinde uygun diyete alinmals,
besin degeri zengin gidalarla beslenirken, mukozal bariyeri tahris edici (aci, bahatli, sicak)
yiyeceklerden kacinmalidir. Ayni zamanda ¢ocuk, malniitrisyon agisindan hemsireler
tarafindan takip edilmeli ve diizenli boy-kilo 6lciimleri yapilmahdir (Trehan ve ark. 2020;
Sonbol ve ark. 2019; Viani ve ark.,2021). Diizenli beslenmenin yani sira agiz i¢i hijyenin
saglanmasi da beslenmeyi etkileyen 6nemli faktorlerdendir. Pediatri hemsireleri tarafindan
ailelere agzin mekanik temizligi (dis fircalama, dis ipi kullanma) ve olas1 enfeksiyonlarin éniine
gecmek adina gargara kullanma (tuzlu su, sodyum bikarbonat, klorheksidin soliisyonlari ile)
konusunda kapsaml ve disipliner bir egitim verilmelidir (Elad ve ark., 2020; Hashamei ve ark.,
2015; Hong ve ark., 2019; Peterson ve ark., 2011).



Oral mukozitin 6nlenmesi ve tedavisi icin evrensel olarak kabul edilmis bir tedavi yoktur.
Yapilan arastirmalar oral mukozitin olusumunu 6nlemek veya siddetini azaltmak i¢in bir takim
spesifik stratejiler tanimlamistir (Shankar ve ark, 2017). Oral mukozitin dnlenmesi ve
tedavisinde kanita dayali klinik uygulama rehberleri bulunmaktadir. Giiniimiizde en sik
kullanilan temel agiz bakim rehberi, MASCC/ISOO tarafindan gelistirilmistir. MASCC/ISOO,
kanser tedavisi alan hastalarda oral mukoziti 6nlemede temel agiz bakiminin 6nemini
vurgulamistir. Fakat yapilan ¢alismalar incelendiginde (Miller, Donald & Hagemann, 2012;
Medina & Shord, 2011; Chaveli, 2016) kemoterapi ve radyoterapi alan ¢ocuklarda ailelerin
biiyiik bir kisminin planli ve dogru bir sekilde agiz bakimi yapmadigi ve bir¢cogunun agiz bakimi
konusunda egitim almadig1 gorilmiistiir. Bu calisma ile kemoterapi ve radyoterapi alan ¢ocuk
hastalarin ailelerinin agiz bakimi konusundaki bilgi diizeylerini belirlemek ve ailelerin bilgi
diizeyleri ile c¢ocuklarda goriilen oral mukozit evresi arasindaki iligkiyi incelemek

amaclanmistir.
Arastirmanin sorulari;

1. Kemoterapi ve radyoterapi alan ¢ocuk hastalarin ailelerinin agiz bakimi konusunda bilgi

diizeyleri nasildir?

2. Kemoterapi ve radyoterapi alan ¢cocuk hastalarin ve ailelerinin tanitici 6zellikleri (cocugun;
yasl, tanisi, tedavi sliresi ve ailenin; yasi, egitim durumu, ekonomik durumu, agiz bakimi
konusundaki egitim alma durumu) ile ailelerin agiz bakimi konusundaki bilgi diizeyleri

arasinda fark var midir?

3. Kemoterapi ve radyoterapi alan ¢cocuk hastalarin ve ailelerinin tanitici 6zellikleri (cocugun;
yasl, tanisy, tedavi siiresi, agiz bakimi yapma, tedavi dncesi dis kontroliinden gegme durumu ve
ailenin; yasi, egitim ve ekonomik durumu, agiz bakimi konusundaki egitim alma durumu) ile

“Uluslararasi Cocuk Mukozit Degerlendirme Olgegi” puan ortalamalari arasinda fark var midir?

4. Kemoterapi ve radyoterapi alan ¢ocuk hastalarin ailelerinin agiz bakimi konusundaki bilgi

diizeyi ile cocuklarinin oral mukozit evreleri arasinda iliski var midir?



COCUKLUK CAGI KANSERLERI VE TEDAVi YONTEMLERI

1.1. Cocukluk Cagi Kanserleri

Cocukluk c¢ag1 kanseri diinya genelindeki tiim kanser vakalarinin yaklasik %2'sini
olusturmaktadir. Pediatrik klinik gruplardan elde edilen veriler, 1973 ve 1988 yillar1 arasinda
¢ocukluk cag1 kanserinin genel insidansinda %4,1'lik bir artis oldugunu ve bunu takiben her
y1l yaklasik %1'lik istikrarl bir artis oldugunu gostermektedir. Ancak bu istatistikleri dikkatli
bir sekilde yorumlamak onemlidir, ¢linkii kanser raporlamasindaki iyilesme ve hastalik
olusumundaki rastgele degisimler gibi faktorlerden etkilenebilirler (Amerikan Kanser Dernegi,
2024; Kebudi, 2012).

Amerika Birlesik Devletleri'nde 1999 yilinda dogan ¢ocuklar, cinsiyetlerine bagh olarak
(sirasiyla erkekler ve kadinlar) 20 yasina kadar yaklasik 300'de 1 ila 333'te 1 oraninda kansere
yakalanma olasilig1 ile karsi karsiyadir (Ulusal Kanser Enstitiisii, 2019).

1.2. Cocukluk Cagi Kanser Tiirleri

Cocukluk caginda losemiler en sik gorilen kanser tiiridiir. Erkek ve kiz cocuklarinda
lenfomalar ve MSS tiimorleri losemilerden sonra en sik goriilen kanser tiirleridir. 15-24 yas
grubu geng bireylere bakildiginda ise; testis kanseri, beyin sinir sistemi kanserleri ve non-
hodgkin lenfoma (NHL) erkeklerde, tiroid, hodgkin hastalig1 ve MSS tiimoérlerinin kadinlarda
on planda oldugu goriilmektedir (Ttrkiye Halk Saglhigi Kurumu, 2015).

1.2.1. Losemiler

Cocukluk cag1 kanserlerinin en yaygin olani ldsemilerdir ve vakalarin yaklasik %80-85'ini
olusturur. Loseminin kesin nedeni bilinmemekle birlikte, cevresel faktorler ve genetik
yatkinliklar arasindaki etkilesimlerden kaynaklandigina inanilmaktadir (Ertan, Sengelen &
Vaizoglu, 2004). Losemi, 6ncelikle kemik iligini ve diger dokular etkileyen blast hiicreleri ad
verilen hiicrelerin kontrolsiiz ¢cogalmasi ile karakterize malign bir hastaliktir. Etkili ilaclar ve
kemik iligi nakilleri de dahil olmak tizere tedavideki gelismeler sayesinde, l6seminin bes yillik
sagkalim orani artik %60 ila %90 arasinda degismektedir (Carroll ve Finlay, 2010). Losemiler,
kaynaklandiklar1 hiicre tipine, semptomlarina, baslangi¢larina, ilerleme hizlarina ve klinik
seyirlerine gore kategorize edilir. Baslangi¢ hizina bagli olarak, 16semi akut veya kronik olabilir
ve her grup koken hiicre tipine gore daha da alt boliimlere ayrilir. Bu alt tipler arasinda Akut
Miyeloblastik Lésemi (AML), Akut Lenfoblastik Losemi (ALL), Kronik Miyelositik Losemi
(KML) ve Kronik Lenfositik Losemi (KLL) yer almaktadir (Keles, 2020).



1.2.1.1. Akut Lenfoblastik Losemi

Akut Lenfoblastik Losemi (ALL), kan yapici sistemi etkileyen ve 6zellikle kemik iligini hedef
alan kott huylu bir hastaliktir (Rabin ve ark. 2015). Olgunlasmamis beyaz kan hiicrelerinin
(1okositler) kontrolsiiz asir1 tretimi ile belirgindir (Keles, 2020). Kemik iligindeki blast
hiicrelerinin sayisi arttikca, normal kan olusumu (hematopoez) 6énemli dlciide baskilanir ve
anemi, lokopeni, trombositopeni gibi semptomlara ve solukluk, enfeksiyonlar, kanama ve
kemik agrisi gibi iliskili sorunlara yol acar (Smith ve Hann, 2006; Peterson ve ark., 2011).

ALL lokalize kalmadigindan, siklikla kan ve lenfatik sistem yoluyla diger organlara yayilarak
sistemik bir malignite haline gelir. Cocukluk ¢ag1 l6semileri arasinda ALL en yaygin olanidir.
Vakalarin %80'ini ve tiim ¢ocukluk ¢ag1 kanserlerinin ticte birini temsil eder. Down sendromu
veya Fanconi anemisi gibi bazi genetik veya bagisiklik sistemi bozukluklar1 ALL gelisme riskini
artirir (Keles, 2020). Radyasyona, kimyasallara, bazi ilaglara ve viriislere maruz kalmak da
potansiyel katkida bulunan faktorler olarak kabul edilir, ancak kesin neden genellikle
bilinmemektedir (Keles, 2020; Smith ve Hann, 2006).

1.2.1.2. Akut Miyeloblastik Losemi

Hayati bagisiklik hiicreleri olan graniilositler ve monositler kemik iligindeki blast
hiicrelerinden gelisir (Torliner ve Biiyiikgoneng, 2015). AML'de, kemik iligindeki blast
hiicrelerinin anormal ¢ogalmasi normal kan hiicresi olusumunu bozarak anemiye, kanama
egiliminin artmasina ve enfeksiyon riskinin artmasina neden olur (Keles, 2020). AML cocukluk
caginda daha az yaygin olmakla birlikte, 15 yasin altindakilerde akut 16semilerin %15-20'sini

olustururken, yetiskin akut losemilerinin %80'ini temsil eder (Kepicoglu, 2012).

Tanidan 6nce, birgok AML hastasi yorgunluk, istahsizlik ve kilo kaybi yasar. Yaygin semptomlar
arasinda solukluk, halsizlik, carpinti, kolay yorulma, petesi, dis eti kanamasi ve cilt
yaralanmalarindan kaynaklanan uzun siireli kanamalar yer alir. Nadir durumlarda,
gastrointestinal, bronkopulmoner veya merkezi sinir sistemi kanamasi ilk belirtiler arasinda
olabilir (Meyers, Albitar & Estey 2005; Kepicoglu, 2012).

1.2.2. Yumusak Doku Tiiméorleri
1.2.2.1. Hodgkin Lenfoma

Hodgkin lenfoma (HL) lenfatik sistemin bir hastaligidir, tipik olarak tek bir lenf diiglimiinden,
genellikle servikal bélgeden veya belirli lenf diiglimii gruplarindan kaynaklanir. En yaygin
belirti, lenfadenopati olarak adlandirilan lenf diigiimlerinin agrisiz sismesidir. Bu sislik
genellikle supraklavikiiler veya servikal diigtimlerde bulunur (Rudant ve ark., 2011). Hodgkin

lenfoma her bir milyon ¢ocuktan yaklasik besini etkiler ve ergenlik déneminde goériilme siklig1



artar. Oncelikle lenf diigiimlerini tutsa da hastalik dalak, karaciger, kemik iligi, akcigerler ve
mediasten dahil olmak tlizere lenfatik sistem disindaki bolgelere de yayilabilir (Sasse ve ark.,
2017; Swerdlow ve ark., 2017).

1.2.2.2. Non-Hodgkin Lenfoma

Non-Hodgkin lenfoma (NHL) ¢ocukluk ¢agi lenfomalarinin yaklasik %55-60'1n1 olusturur ve
goriilme siklig1 7 ila 11 yaslar1 arasinda artar. Erkeklerde kizlara gore ii¢ kat daha sik gortiliir.
Bu tiir k6tii huylu tiimor, lenfatik sistemin i¢ yapisinin bir parc¢asi olan lenforetikiiler sistemden
kaynaklanir. Klinik semptomlar, etkilenen lenf diiglimlerinin konumuna ve hastaligin yayilma
derecesine baglh olarak degisir (Connors ve ark., 2021; Rudant ve ark., 2011; Swerdlow ve ark.,
2017).

Hodgkin lenfomadan farkli olarak NHL genellikle ileri evrede teshis edilir. Kemik iligi ve
merkezi sinir sistemine metastaz nedeniyle semptomlar1 l16semiye benzeyebilir. ilk tutulum
siklikla aksiller, abdominal ve inguinal lenf nodlarini igerir, ancak mediastinal lenf nodlarini da
etkileyebilir. Mediastinal diigiimler tutulursa, bliyiimeleri okstriik veya gogiiste sikisma hissi
gibi semptomlara neden olabilir. Tedavi genellikle radyasyon tedavisi ve sistemik
kemoterapiyi icerir. Baz1 vakalarda hastalik ALL'ye ilerleyebilir. Kemik iligi metastazi
yaygindir ve hastalik tekrarlarsa kok hiicre nakli gerekebilir (Kaushansky ve ark., 2021;
Momotow ve ark., 2021; Rudant ve ark.,, 2011).

1.2.2.3. Rabdomyosarkom

Rabdomyosarkom, ¢ocukluk caginda sik goriilen ve iskelet kaslarini etkileyen bir yumusak
doku tiimériidiir. Cizgili kaslardan kaynaklandigi icin bu kaslarin bulundugu herhangi bir
bolgede gelisebilir. En sik goriildiigii yerler bas, boyun ve goz cevresidir. Daha az siklikla karin,
genitoliriner sistem ve ekstremitelerde ortaya cikabilir. Rabdomyosarkomun semptomlari
tiimoriin bulundugu yere ve cevre organlara uyguladig baskiya bagl olarak degisir. Ornegin,
tlimor gozlere yakinsa, orbital sislik, goz kapaklarinda sarkma (pitoz), gérme bozukluklari
veya anormal goz hareketlerine neden olabilir (Dervisoglu, Comunoglu ve Késemehmetoglu,
2015; Lanzkowsky, Lipton ve Fish, 2016). Nazofarenks veya paranazal siniislerdeki timorler
yutma glgcliiklerine, lokalize agriya, ses kisikligina, solunum problemlerine veya burun
kanamalarina yol agabilir. Retroperitoneal tiimorler karinda kitle, agr1 ve tikaniklik nedeniyle
mesane veya bagirsak fonksiyonlarinda bozulma gibi semptomlara neden olabilir.
Rabdomyosarkom hizla yayilma egiliminde oldugundan, tedavi genellikle tedavilerin bir
kombinasyonunu icerir. Cerrahi genellikle ilk adimdir ve miimkiinse tiiméri c¢ikarmayi
amagclar. Bunu genellikle kalan kanser hiicrelerini hedef almak i¢in radyasyon tedavisi ve
kemoterapi takip eder (Huh ve Skapek, 2010; Lanzkowsky ve ark., 2016).



1.2.2.4. Retinoblastom

Retinoblastom ¢ocukluk caginin en yaygin g6z ici kotii huylu tiimoriidir ve retinay:1 ya bir
gozde (tek tarafli) ya da her iki gézde (iki tarafli) etkiler. Vakalarin yaklasik %40'1 otozomal
dominant gen yoluyla kalitilir, ancak tasiyicilarin %10'u hastaliktan etkilenmez (Meel,
Radhakrishnan ve Bakhshi, 2012; Shields ve Shields, 2010). Retinoblastomun en erken
belirtilerinden biri lI6kokori veya beyaz bir goz bebegidir ve genellikle fotograflarda normal
kirmizi refleksin eksikligi veya yansimada asimetri olarak fark edilir. Etkilenen g6z farkh bir
renkte de gorinebilir. Diger belirtiler arasinda sasilik (gozlerin yanls hizalanmasi), orbital
iltihaplanma, glokom ve gorme keskinliginde azalma yer alir (Tuncer ve ark., 2009; Tuncer,
2012). Kalia1 retina hasari1 varsa veya hastalik tedaviye yanit vermiyorsa, etkilenen goziin
cerrahi olarak cikarilmasi gerekebilir. Radyasyon tedavisi genellikle ameliyattan 6nce veya
sonra uygulanir. Kemoterapi her zaman kullanilmaz, ¢linkii géze ulagsmadaki etkinligi sinirli
olabilir. Bununla birlikte, kombine kemoterapi uygulandiginda, tedavi sonuglarini énemli
olciide artirir (Ortiz ve Dunkel, 2016). Tedavi ile retinoblastom icin 5-10 yillik sagkalim orani
yaklasik %90'dir (Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu, 2015).

1.2.3 Beyin Tiimoérleri
1.2.3.1. Noroblastom

Noroblastom, ¢ocuklarda tipik olarak beyin disindaki sinir hiicrelerinden kaynaklanan bir tiir
kat1 tiimordiir. Cocukluk ¢agi kanserlerinin yaklasik %8'ini olusturur. Bu tiimo6r sempatik sinir
sisteminin herhangi bir yerinde gelisebilir ve genellikle piirtizsiiz, sert ve gergin bir kitle olarak
ortaya ¢ikar. Karin, tiimoriin olustugu en yaygin bolgedir, ancak bas ve boyun bélgesinde,
goglste veya pelviste de ortaya ¢ikabilir. Semptomlar tiimoriin bulundugu yere gore degisir.
Tedavi yaklasimlar1 genellikle cerrahi, radyasyon tedavisi ve kemoterapinin bir
kombinasyonunu icerir (Henderson ve ark. 2011; Latorre ve ark., 2012; Papaioannou ve
McHugh, 2005).

1.2.3.2. Wilms Timoru

Wilms tiimorii ¢ocuklarda sik goriilen bir i¢ tlimérdiir ve ¢ocukluk cagi kanserlerinin yaklasik
%6'sin1 olusturur. Genellikle aniridia (iris yoklugu), hemihipertrofi (viicudun bir tarafinin
anormal biiyiimesi), genitoliriner anomaliler ve gelisimsel gecikmeler gibi cesitli
anormalliklerle iligkilidir. Wilms tiimoriintin ayirt edici belirtilerinden biri, tipik olarak agrisiz
olan, karnin bir tarafinda lokalize bir kitledir (Geller, 2016; Grundy ve ark., 2012). Tiimdriin
yakindaki organlara veya yapilara baski yapmasi, ikincil metabolik degisiklikler veya metastaz
nedeniyle ek semptomlar ortaya cikabilir. Wilms tiimoéri teshisi konan ¢ocuklarin yaklasik

%25'inde bobrek hasarina bagh olarak artan renin aktivitesinin neden oldugu yiiksek kan



basinci (hipertansiyon) goriiliir. Diger klinik belirtiler arasinda idrarda kan (hematiiri), buna
bagl anemi, karin agrisi, kilo kayb1 ve ates yer alabilir. Tedavi tipik olarak tlimoriin cerrahi
olarak c¢ikarilmasi, kemoterapi ve radyasyon tedavisi protokollerinin bir kombinasyonunu
icerir (Akyiiz ve ark., 2010; Sarin ve Bhatnagar, 2012; Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu, 2015).

1.2.4. Kemik Tiimorleri
1.2.4.1. Osteosarkom

Osteosarkom cocuklarda en sik goriilen kemik kanserlerinden biridir ve goriilme siklig1 hizli
biiyiime donemlerinde, 6zellikle de ergenlikte artmaktadir. Bu tiimor tipik olarak kemigi
olusturan mezenkimal hiicrelerden kaynaklanir ve en sik distal femur, proksimal tibia veya
proksimal humerus gibi uzun kemiklerin metafizinde bulunur (Ando ve ark., 2013; Briccoli ve
ark,, 2010).

Osteosarkomun kesin nedeni bilinmemekle birlikte, radyasyona maruz kalmanin ve
retinoblastom Oykiisiiniin bu kansere yakalanma riskini artirdigi bilinmektedir. Tedavi cerrahi
ve kemoterapinin bir kombinasyonunu icerir. Cerrahi secenekler arasinda tiimoriin boyutuna
ve konumuna bagh olarak uzuv koruyucu prosediirler veya amputasyon yer alir (Romeo ve
ark,, 2012; Teng ve ark., 2011; Tiirkiye Halk Saglhigi Kurumu, 2015).

1.2.4.2. Ewing Sarkom

Ewing sarkomu, dncelikle dis kemik dokusundan ziyade ilik boslugunu etkileyen ilkel bir
noroektodermal timordiir. Tipik olarak uzun kemiklerin diyafiz bolgesinde gelisir ve kiciik,
yuvarlak tiimor hiicreleri olusturur. Tedavi genellikle ameliyattan dnce kemoterapi ile baslar
ve tiimori kiiciiltmeyi ve cerrahi sonuclari iyilestirmeyi amaclar (Le Deley ve ark., 2014;

Hawkins ve ark., 2016; Toriiner ve Biliyiikgonenc, 2015).

1.3. Tedavi Yontemleri

Cocukluk c¢ag1 kanserlerinin tedavisinde cerrahi, radyoterapi, kemoterapi, kemik iligi
transplantasyonu ve palyatif bakim gibi cesitli yaklasimlar bulunmaktadir. Bu tedaviler,
hastanin 6zel ihtiyaclarina baglh olarak ayri ayri veya kombine olarak kullanilabilir (Gibson ve
Soanes, 2008). Ornegin, kat1 bir tiimérii tedavi ederken, ilk adim genellikle bir biyopsi veya
cerrahi miidahaleyi icerir, ardindan kanseri daha etkili bir sekilde hedeflemek i¢in tiimor tipine
gore uyarlanmis bir yontemin uygulandig1 kemoterapi gelir (Gibson ve Soanes, 2008; Lopez,
2011).



1.3.1. Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi, iyilestirici veya palyatif bir 6nlem olarak kanserli dokunun viicuttan
¢ikarilmasini igerir. Kiiratif cerrahi, 6zellikle kanser uzak organlara yayilmamissa, genellikle
cevredeki lenf diigiimleri, dokular ve etkilenebilecek yakin organlarla birlikte tiiméri
tamamen c¢ikararak hastalil tedavi etmeyi amaclar. Ote yandan palyatif cerrahi, tedavi
secenekleri miimkiin olmadiginda kullanilir. Amaci semptomlar1 yonetmek ve hastanin yasam
kalitesini artirmaktir. Bu tiir ameliyatlar rahatsizlig1 hafifletmeye, agriy1 kontrol etmeye ve
ilerlemis hastaliktan kaynaklanabilecek komplikasyonlar: ele almaya yardimci olur (Aydogan
ve Uygun, 2011; Wan ve ark., 2016). Cerrahi genellikle bircok kanser tiirt i¢in ilk tedavi
yontemidir. Ayrica biyopsi yoluyla kanseri dogrulamak, hastaligi evrelemek ve hastalikla
iligkili yan etkileri ve agriy1 azaltmaya yardimci olmak gibi tanida da 6nemli bir rol oynar
(Aydogan ve Uygun, 2011; Lee ve ark., 2013).

1.3.2. Radyoterapi

Kanserin tani1 ve tedavisinde kullanilan radyoterapi, kanserli hiicreleri yok etmek i¢in
iyonlastirici radyasyon kullanarak calisir (Celik, 2014). Gilinlimiizde malign hastalik
vakalarinin yaklasik %60-70 'inde hem kiiratif hem de palyatif amaclarla kullanilmaktadir.
Merkezi sinir sistemindeki primer tiimorler ve metastazlar icin ana tedavi yontemlerinden
biridir (Bulut Erdem, 2013). Cocukluk ¢ag1 kanserlerinde radyasyon tedavisi genellikle tek
basina bir tedavi olarak kullanilmaz, ancak etkinligini artirmak icin genellikle kemoterapi ile
birlestirilir (Carroll ve Finlay, 2010).

1.3.3. Kemoterapi

Kanser insidansi gelismekte olan iilkeler basta olmak {izere tiim diinya verileri incelendiginde
belirgin bir artis géstermektedir (Aslan ve ark., 2006). Ulkemiz verilerine bakildiginda diinya
artisina paralel bir yol izlemektedir. Kemoterapinin amaci viicuttaki kanserli hiicreleri tedavi
etmek, gelisip ve biiylimelerini engellemek, bu hiicrelerin diger organlara metastaz yapmasini
onlemek, hastaligin verdigi yan etkileri en aza indirmek ve hastanin yasam kalitesini artirarak
uzatabilmektir (Can, 2014). Taniya yonelik uygulanan cerrahi tedavi ve radyoterapi hastaligin
(timoriin) lokalize oldugu durumlarda etkili iken kemoterapi tedavisi hastaligin yaygin ve
metastaz oldugu durumlarda uygulanabilmesi radyoterapi ve cerrahi tedaviye gore arti bir
durumdur (ilhan, 2009; Hentrich ve ark., 2014; Sar Sira, 2007).
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1.4. Cocukluk Cagi1 Kanserlerinde Oral Komplikasyonlar

Bas ve boyun radyoterapisi, sistemik kemoterapi ve HKHT uygulanan cocuklar siklikla oral
komplikasyonlar yasarlar. Aslinda, ¢ocuklarin ve ergenlerin hem akut hem de uzun vadeli oral
yan etkiler gelistirme olasilig1 yetiskinlere gore daha yiiksektir. Bu agiz sorunlar1 sadece
¢ocugun yasam Kkalitesini etkilemekle kalmaz, ayni zamanda morbidite ve bazi durumlarda
mortalite de dahil olmak tizere ciddi saglik risklerine katkida bulunabilir (Cauwels ve Martens,
2011; Peterson ve ark., 2009).

1.4.1. Erken dénem oral komplikasyonlar
1.4.1.1. Oral Mukozit ve Mukozitin Fizyopatolojisi

Kanser tedavisinin neden oldugu mukozit ¢ocuklarin %40-80'inde gortliir. HKHT 6ncesinde
tim viicut radyoterapisi ve/veya myeloablatif kemoterapi uygulanan hastalar mukozit

goriilme orani en yliksek olan hastalardir (Cauwels ve Martens, 2011; Kaste ve ark., 2009).

Cocuk ve ergenlerin yetiskinlere gore daha yogun tedavi protokolleri kullanmalari ve epitelyal
bazal hiicrelerin mitotik indeksinin yetiskinlere gore daha yiiksek olmasi ve hematolojik
malignite insidansinin yiiksek olmasi nedeniyle ¢cocuk ve ergenler genel olarak yetiskinlere
gore daha fazla mukozit riski tasimaktadir. Oral mukozit, pediatrik kanser tedavisinin en
yorucu komplikasyonlarindan biridir. Cocuklar ve yetiskinler bu konuda benzer klinik

ozellikleri paylasirlar (Biylikképrii ve Dural, 2008; Peterson ve ark., 2009).

Genel olarak mukozit, eritem, atrofi, lilserasyon ve son olarak iyilesme seklinde ortaya cikan
ongoriilebilir bir dizi asamada kademeli olarak gelisir. Kemoterapi veya radyasyon ile

indiiksiyon da ayni sonuclara yol acar (Scully, 2003).

Agizdaki hicbir bolge radyasyona baglh hasarin etkilerine karsi bagisik degildir, ancak lezyonlar
icin en cok bildirilen bélgeler agiz tabani, bukkal ve lingual mukozalar ve yumusak damaktir.
Bu asamada mukozit, dlizensiz sinirlari olan penetran iilseratif bir lezyon olarak ortaya cikar.
Bakteri yiiklii nekrotik dokudan olusan yalanci bir membran genellikle tilserasyonu orter
(Ozmekik ve Ulukapi, 2014; Korkut, 2016). Mukozitin bu siddetli fazi tipik olarak radyasyon
kiiriiniin tamamlanmasini takiben 3 haftaya kadar devam eder. Kemoterapinin neden oldugu
tilseratif mukozit daha akut seyretme egilimindedir ve ila¢ infiizyonundan sonraki birkag¢ giin
icinde baslar (Antunes ve ark., 2010; Peterson ve Lala, 2010; Sonis, 2009).

Ag1z mukozasindaki birincil degisiklikler kemoterapi uygulamasindan sonraki 5 giin icinde
gorilir. Agrili ilserasyon genellikle 7. glinde ortaya cikar. Lezyonlar hareketli agiz
mukozasinin herhangi bir alanini tutabilir; sert damak, dorsal dil ve gingiva gibi daha yogun
keratinize alanlar korunur. Radyasyona bagli mukozitte oldugu gibi, kemoterapinin neden
oldugu mukozal hasar son derece agrilidir ve makul bir kontrol i¢in opioidler gerektirir.

Ulseratif faz yaklasik bir hafta ila 10 giin siirer ve cogu vakada ortaya c¢iktiktan 3 hafta sonra
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kendiliginden iyilesmeye baslar. Cocuklar baslangicta (miimkiin oldugunda) bir yanma veya
karincalanma hissi tarif eder ve bunu gidaya karsi tahammiilsiizliik izler (Bhatt ve ark., 2010;
Nicolatou-Galitis ve ark., 2013). Normal sekilde yutkunamayan cocuklarda salya akmasi
gorilebilir. Cocukluk caginda mukozitin siddeti, narkotik analjeziklerin kullanimi, total
parenteral beslenme, antibiyotik kullanimi, yasami tehdit eden enfeksiyonlarin gelisimi, 100
giinliikk o6liim istatistigi ve daha yiiksek bakim maliyeti ile agikea iligkilidir. Oral mukozit,
cocuklarda yetiskinlere gore daha cabuk iyilesme egilimindedir (Kaytan ve ark., 2010; Khouri
ve ark., 2009).

Malignite tedavisi sirasinda gelisen oral mukozitin patofizyolojisi tam olarak anlasilmamis olsa
da bu siirecin iki ana mekanizmayla gerceklestigi one striilmektedir. Bunlar direkt ve indirekt
mukozit gelisim mekanizmalaridir (Popa ve ark, 2008). Direkt mukozit, kemoterapi ve
radyoterapi gibi tedavi yontemlerine bagl olarak ortaya cikar ve genellikle tedaviye
baslandiktan 5-8 giin icinde gortliir, 7-14 giin siiresince devam eder (Celkan, 2007; Cavusoglu,
2007). Mukoza hiicreleri, sitotoksik ajanlardan zarar gérdiiglinde hiicre 6limi meydana gelir
ve bu durum gram (-) bakterilerle ve mantar tiirlerinin dolayl isgaliyle indirekt mukozite yol
acar (Popa ve ark., 2008). Gastrointestinal sistemdeki epitel hiicreleri, tedavi sirasinda en fazla
etkilenen hiicrelerdir. Cocuklarda, bazal epitel hiicrelerinin daha hizli proliferasyonu
nedeniyle mukozit daha sik gézlemlenir (Sonis, 2009). Ozellikle nétropenik hastalar, mukozit

gelisimi agisindan daha yiiksek risk altindadir (Oztiirk, 2015).

Oral mukozitin gelisim siirecinde, dért asamanin sirasiyla gerceklestigi diistiniilmektedir: Faz
I: Baslangictaki enflamatuar/vaskiiler faz; Faz II: Epitelyal faz; Faz I11: Ulseratif/bakteriyel faz;
Faz IV: lyilesme faz1 (Popa ve ark., 2008; Sonis, 2009).

Faz [: Bu asamada, oral mukozadaki serbest radikaller, proteinler, sitokinler (interlokin 1-B),
prostaglandinler ve tiimor nekrotizan faktér (TNF) salinir. Bu maddeler, vaskiiler gecirgenligi
artirarak hem direkt hem de dolayli hasarlara yol acar (Popa ve ark., 2008). Bu fazda mukozit,

kirmizi ve eritemat6z bir goriiniime sahip semptomlarla baslar (Bulut Erdem, 2013).

Faz II: Antineoplastik tedavi, hiicresel béliinmeyi engelleyerek epitelyal hasara neden olur.
Epitelyal atrofi ve artan vaskiilarite, eritemat6z bir goriintliye yol acarak, hafif agrili, beyaz
lezyonlardan, daha genis, agrili ve bulasici lezyonlara doniisiir (Popa ve ark., 2008; Bulut
Erdem, 2013).

Faz III: Kemoterapinin uygulandigi 6-12. giinlerde ortaya c¢cikan bu faz, mukozitin en
semptomatik asamasi olarak kabul edilir (Bulut Erdem, 2013). Bu evrede, mukozadaki
epitelyum hiicre kaybi ve siv1 sizmasi, pseudomembran olusumuna yol acar. Ulseratif fazda,
mukoza ylizeyinde gram negatif ve gram pozitif mikroorganizmalar ile mantarlarin kolonize
olmasi, yapisal biitiinliigii zayiflamis bir ortamda ¢ogalmalarina olanak tanir. Sonug olarak,
sekonder enfeksiyonlar meydana gelir ve bu enfeksiyonlar, submukoza yoluyla sistemik

dokulara yayilabilir. Kemik iligi baskilayici tedavi géren ve nétropenik hastalarda enfeksiyon
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gelisme orani1 daha yliksektir, ayrica sistemik streptokok enfeksiyonlarinin gelisiminde
tilseratif mukozit 6nemli bir etiyolojik faktor olarak kabul edilir (Popa ve ark., 2008; Bulut
Erdem, 2013).

Faz IV: lyilesme fazi olarak adlandirilan bu evre genellikle 12-16 giin siirer. Epitelyal iyilesme
hiz1, hematopoetik toparlanma ve mikrobiyal floranin diizelmesi degiskenlik gosterir. Ozellikle
bas ve boyun radyoterapisi sonrasi mukozit ve oral komplikasyonlar 6-8 hafta kadar stirebilir
(Alvarifio-Martin ve Sarrién-Pérez, 2014; Bulut Erdem, 2013; Sonis, 2009).

1.4.1.2. Oral Mukozitin Degerlendirilmesi

Ginimiizde mukozit degerlendirilmesinde evrensel bir standart veya tamisal kriter
bulunmamaktadir. Bu konuda, Diinya Saghk Orgiitii (DSO - World Health Organization [WHO]),
Ulusal Kanser Enstitiisii Yan Etkiler icin Genel Terminoloji Kriterleri (National Cancer Institute
General Terminology Criteria [NCICTC]) ve Radyasyon Tedavisi Onkoloji Grubu (RTOG) gibi

sistemler kullanilmaktadir.

Diinya Saghk Orgiitii, oral mukoziti anatomi ve semptomatik ézelliklere dayanarak 4 asama
halinde siniflandirmaktadir. RTOG ve Kanser Hemsireligi Bat1i Arastirma Birligi (Western
Consortium for Cancer Nursing Research [WCCNR]) ise mukoziti anatomik goriiniime gore
derecelendirir (Cubukcu ve ark., 2006).

Ulusal Kanser Enstitiisii'niin simflandirmasi da DSO'ye benzer sekilde 4 seviyede
degerlendirilir (Cavusoglu, 2007). DSO’ye ait mukozit smiflandirmasi Tablo 2.1'de

sunulmustur.

Tablo 2. 1. Diinya Saghk Orgiitii Mukozit indeksi

Grade 0 Oral mukozada degisiklik yok, yeme icmede sorun yok.

Grade 1 Agizda eritem, inflamasyon ve agr1 var, iilser yok.

Grade 2 Agizda eritem, inflamasyon, 6dem ya da ilser var. Agr1 fakat kat1 ve sivi gida

yiyebiliyor.

Grade 3 Ag1zda eritem, 6dem ya da iilser var, agrili, sadece s1vi1 gidalar alabiliyor.

Grade 4 Kanama ve nekroz var. Kati ya da sivi gida alamiyor. Paranteral/enteral

beslenme gereksinimi var.

Oral mukozitin degerlendirilmesinde kullanilan farkl skalalar bulunmaktadir. Tablo 2.2’de
oral mukozitin degerlendirilmesinde kullanilan 6l¢eklerin karsilastirilmasi gorilmektedir
(Cakmak ve Nural, 2020; Chaudhry ve ark. 2016).
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Tablo 2. 2. Oral Mukozit Degerlendirme Tablolarinin Karsilastirilmasi

Grade 0 1 2 3 4
.. . Ulser ve yaygin Mukozit
Diinya ) Eritem, Ulser , yave
- Hassasiyet + eritem mevcut. yaygin. Hasta
Saghk Normal ] Hasta kat1 gidalar
. Eritem N Hasta kat1 gidalar oral
Orgiitii alabilir.
alamaz beslenemez.
Radyasyon Yamali Yamali Derin il
. erin tlser
Tedav'? Normal Eritem lezyon<1.5cm, lezyon>1.5cm,
Onkoloji Birlesik deil Birlesik tkanama
Grubu irlesik degi irlesi
Kanser Lezyon -
i gess Lezyonlarda
Hemsireligi yok Lezyon: 1-4 | Lezyon: >4 Orta . .
i birlesme, Cok
Bati Pembe Hafif kirmiz1 | derecede kirmizi
kirmizi Kanama .
Arastirma Kanama | Kanamayok | Kanama spontan
spontan
Birligi yok -

1.4.1.3. Oral Mukozitin Onlenmesi

Oral mukozit i¢in etkili bir tedavi giiniimiizde hala rutin olarak mevcut degildir. Yapilan
arastirmalara gore, oral mukozitin siddetinin dusiik seviyeli lazer tedavileri ile
azaltilabilecegine dair sinirli kanit bulunmaktadir. Dogrulamak icin daha fazla arastirmaya
ihtiya¢c vardir (Worthington ve ark, 2011). Su anda tedavi esas olarak ikincil enfeksiyonu
onlemeye ve semptomlar1 hafifletmeye odaklanmaktadir. Bu, su anda iyi bir agiz hijyeni;
sistemik, topikal ve IV analjeziklerin kullanimi ve belirli miktarda parenteral beslenmeyi
icermektedir. Oral mukozit gelistikten sonra ilagsiz agiz gargaralari onerilmistir. Salin ve
sodyum bikarbonat iyi 6rneklerdir (Peterson ve ark., 2011; Keefe, Schubert & Elting, 2007; The
American Academy of Pediatric Dentistry [AAPD], 2013).

1.4.2. Oral enfeksiyonlar

Bagisiklik sisteminin ve mukozal bariyerin tehlikeye girmesi nedeniyle her tiir oral enfeksiyon
¢ocuklarda potansiyel bir risktir. Dis etmenlere ve enfeksiyonlara karsi1 koruma gérevi goren
mukozal bariyer baskilandiginda ve yeterli ag1z i¢i bakimi yapilmadiginda ¢ocuklarda agiz ici
enfeksiyon kag¢inilmazdir. Pediatrik onkoloji vakalarinda en sik mantar enfeksiyonlar,
bakteriyel enfeksiyon ve viral enfeksiyonlar goriilmektedir (Antunes ve ark. 2010; Bhatt ve
ark., 2010).
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1.4.2.1. Mantar Enfeksiyonlari

Sistemik kemoterapi alan cocuklarda ve bas-boyun radyoterapisi gorenlerde siklikla oral
mantar enfeksiyonlar1 gelismektedir. Bu nedenle, sistemik mantar enfeksiyonlarindan
kagcinmak icin lokal enfeksiyonu kontrol etmek ve mantar kolonizasyonunu onlemek Kkritik
oneme sahiptir (Kaya ve ark., 2009; Villarroel, Avile’S ve Silva, 2010).

1.4.2.2. Bakteriyel Enfeksiyonlar

Mukozal ylzeyler genel olarak bakteriyel enfeksiyonlar agisindan potansiyel risk altindadir,
ancak dis eti dokular1 en sik tutulan bélgelerdir. Oral mukozal enfeksiyonlarin potansiyel
komplikasyonlari ates ve sistemik bakteriyemi olarak kendini gosterir. Enfeksiyon ayrica stit
dislerinin dokiilmesine ve kalic1 dislerin siirmesine neden olabilir (Giindes, 2013; Yajima ve
ark, 2013).

1.4.2.3. Viral Enfeksiyonlar

Herpes simpleks viriisii (HSV), pediatrik popiilasyonda kanser hastalarinda goriilen oral
enfeksiyonlarin biiyiik bir kismindan sorumludur. HSV enfeksiyonu, eritem ve kabuklanma ile
iligkili oral/ekstraoral iilserlerle kendini gosterir. Kanserli ¢cocuklarda aniden ortaya ¢ikan

yaygin herpetik stomatit goriilmesi olagandisi degildir (Yajima ve ark., 2013).

1.4.2.4. Oral Enfeksiyonlarin Onlenmesi

Oral enfeksiyon olasiligini azaltmak, antimikrobiyal bir agiz gargarasi kullanarak ve genel
olarak disiplinli ag1z hijyenini koruyarak saglanabilir. Ayrica, agzin epitel kisminda herhangi
bir kirilmaya yol acabilecek tahris alanlarinin ortadan kaldirilmasi da tavsiye edilmektedir
(AAPD, 2013).

1.4.3. Tiikiiriik bezi fonksiyon bozuklugu

Tikiiriik bezi disfonksiyonu ile sistemik kemoterapi, bas-boyun radyoterapisi ve HSCT'den
kaynaklanan toksisite arasinda bir iliski olabilir. Kemoterapinin neden oldugu tiikiiriik bezi
disfonksiyonu genellikle gecicidir ve tipik olarak tedaviyi takiben 48 saat icinde diizelir.
Radyoterapinin neden oldugu islev bozuklugu genellikle kalicidir. Bununla birlikte,
radyasyonun tiikiiriik bezlerine verdigi hasara ragmen, bazi ¢ocuklarda radyoterapiden
sonraki 2-12 ay icinde tukiiriik bezi islevinde iyilesme goriilmektedir (American Dental
Association [ADA], 2011; Cheng ve ark., 2011).
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1.4.4. Tat rahatsizlig1

Kanser tedavisi, tat alma duyusunun degismesinden ve/veya tat ayriminin kaybolmasindan
sorumlu ana nedenlerden biridir. Bununla birlikte, cocuklar genellikle kanser tedavisi sona
erdikten 1-3 ay sonra tat alma duyularini geri kazanirlar. Bu sekeller hastada énemli sikintilara
yol agabilir, besin alimini azaltabilir ve fizyolojik biiylimeyi engelleyebilir (Baek ve ark., 2010;
Epstein ve Wong, 2020).

Beslenme aliminin anoreksi, bulant1 ve kusma ve oral mukozit/stomatit gibi tedaviyle iliskili
diger yaygin sorunlardan da etkilenebilir. Halihazirda uygulanmakta olan yo6netim
protokolleri, temel olarak yiyeceklerin goriiniimiiniin yani sira dokusunu ve kokusunu
iyilestirmeye odaklanmaktadir. Cocuklarin ve ergenlerin genellikle tercih ettigi yiyeceklerin
(6rnegin belirli icecekler veya atistirmaliklar) birincil secenek haline getirilmesi beslenmenin
iyilestirilmesine yardimci olacaktir (AAPD, 2013; Kang ve ark., 2011).

1.4.5. Ag1z kanamasi

Ag1z kanamasi, pediatrik popiilasyonda kanser tedavisi gorenlerde %6 ila %42 arasinda
degisen oranlarda goriiliir. Risk faktorleri arasinda en sik ortodontik aletler, mukozal travma,
mukozal enfeksiyonlar, trombositopeni, koagiilopatiler, hareketli siit disleri ve kotii agiz
hijyeni yer almaktadir. Trombosit sayis1 < 50 000/mm3 oldugunda spontan kanama nadirdir
(Sonis, 2009; Peterson ve Lala, 2010). Trombosit sayis1 20 000/mm3'iin {izerinde oldugu
slirece kanamanin olusumu ve siddeti azalir. Oral kanama, basit diseti sizintisindan ciddi
mukozal kanamaya kadar degisen bir spektrumda ortaya cikabilir; ancak ciddi
trombositopenisi olan bir hastada mukozal bozulma veya enfeksiyonun ortaya c¢iktigi

durumlarda klinik olarak sorunlu olabilir (Jensen ve ark., 2013; Lee ve ark., 2016).

Koti agiz hijyeni diseti kanamasinin daha tehlikeli durumlara yol agmasina katkida bulunur.
Bu nedenle, her zaman iyi bir agiz hijyeni saglanmasi tavsiye edilir ve trombositopeni
doénemleri bir istisna degildir, ancak bu durumda yumusak cihazlar kullanmak daha iyidir.
Fircalamanin miimkiin olmadig1 durumlarda dislere ve dis eti bélgelerine yine de 6zen
gosterilmesi gerektigini sdylemek agiz hijyeninin énemini pekistirecektir. Bu durumda, bir
stingeri klorheksidine batirmak ve dokulari bununla silmek iyi bir yaklasim olacaktir (AAPD,
2013; Saunders ve ark., 2013).

1.5. Uzun Vadeli Komplikasyonlar
1.5.1. Dis gelisim anormallikleri

Odontogenez sirasinda uygulanan kemoterapi/radyoterapi ¢esitli dental anormalliklere neden

olabilir. Anormalliklerden radyasyon sorumlu oldugunda, bunlar yalnizca 1sinlanan boélgede
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meydana gelir. Dis gelisiminin en erken evrelerinde yliksek dozda radyoterapi, dis germ
hiicrelerini tahrip edecek kadar dis lizerinde olumsuz bir etkiye sahip olabilir. Daha diisiik
dozda radyoterapinin de o kadar siddetli olmasa da kendi komplikasyonlar1 vardir. Bunlar
arasinda kusurlu kalsifikasyon ve mine hipoplazisi, bodur veya sivrilen kokler ve mikrodonti
(vani kiiciik disler) yer alir (Halperson ve ark. 2014; Little ve ark., 2012). Radyoterapi dis
gelisiminin ge¢ asamalarinda baslatildiginda, bahsedilen komplikasyonlar da meydana
gelebilir. Radyoterapi ile iligkili degisiklikler/hasar pulpa, periodontal ligament ve komsu
kemikte es zamanli olarak meydana gelir (Alberth ve ark., 2006; Kirzioglu ve Tasa, 2015).

Kemoterapotik ajanlar genellikle lokalize dental defektlere neden olur ve degisiklikler
cogunlukla alt kesici dislerde ve premolar dislerde goriiliir. Tam dis agenezisine ulasmak
genellikle nadirdir, ancak yogun ve tekrarlayan kemoterapi kullaniliyorsa yine de ortaya
¢ikabilir. Kanser tedavisi ayrica ¢ocuklarda dislerin siirmesini geciktirebilir ve etkilenen
maksiller kopek dislerinin sikhgini da artirabilir. Kisalmis kok uzunlugu, alveolar siireglerin
kisalmasina neden olarak mandibulanin ve yiizlin alt iigte birlik kisminin dikey boyutunun
azalmasina yol acabilir. Ayrica, tedavi rejimlerinin ¢ene biiyiime merkezlerine verdigi zarar,
¢ene kemiklerinin boyutunun (ve hareketliliginin) azalmasina yol acabilir (Halperson ve ark,,
2014; Hong ve ark., 2018; Korkut, 2016).

1.5.2. Dis ciiriikleri

Kanserli ¢cocuklar, bircok faktoriin bir sonucu olarak ytiksek dis ¢iirtigii riski altindadir (Hong
ve ark. 2018). Radyoterapi ve kemoterapoétik ajanlarin tiikiiriik bezlerine verdigi hasar,
tiikiiriik akisinin azalmasina neden olur ve bu da ciiriige bagh mikrofloray1 destekleyen agiz
ortami degisikliklerine yol acar. Kanser tedavisinin neden oldugu mine kusurlar dis ¢liriigii
riskini artirir (Halperson ve ark., 2014). Dis ¢lriigi gelisimiyle iliskili diger faktorler arasinda
kot agiz hijyeni, karbonhidrat agisindan zengin diyet, siikroz acisindan zengin pediatrik
ilaglar, bulanti ve kusma (asit erozyonuna neden olur), uzun siireli hastanede yatis ve
psikolojik faktorler yer almaktadir (Avsar ve Hazar-Bodrumlu, 2015; Olczak-Kowalczyk ve
ark,, 2018).

1.5.3. Trismus

Bas ve boyuna uygulanan ytiksek doz radyoterapi ¢cigneme kaslarinda fibrozise neden olabilir
ve bu da trismus gelisimine yol acabilir (Dijkstra, Kalk & Roodenburg, 2004). Giinliik olarak
yapilan esneme hareketleri ve egzersizler trismus i¢in faydali olabilir ve bunlarin aliskanlhk
haline getirilerek tedaviden 6nce baslanmasi ve radyasyon tedavisinin tamamlanmasindan

sonra 3-6 ay boyunca siirdiiriilmesi tavsiye edilir (AAPD, 2013; Hong, 2008).
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Trismus tedavisi, analjezikler, protez yardimcilari, kas gevseticiler ve tetik noktasi
enjeksiyonlarini iceren ancak bunlarla sinirli olmayan agri yonetimi stratejileriyle elde edilen
fibrozisin azaltilmasiyla ilgilidir (AAPD, 2013; Little ve ark., 2012).

1.5.4. ikincil tiimorler

Uzun siireli HKHN'den kurtulanlarin karsilastigl en ciddi oral komplikasyonlardan biri, oral
skuamoz hiicreli karsinom ve Non-Hodgkin lenfoma gibi ikincil oral malignitedir (Treister ve
ark., 2017). Graft-versus-Host Hastaligi (GVHD) bu komplikasyon i¢cin 6nemli bir risk faktorii
olarak gériinmektedir. Ikincil oral maligniteler, sistemik kemoterapi ve bas ve boyun
radyoterapisi alan diger hastalarda da ortaya ¢ikabilir (Ulusal Kanser Enstitiisii, 2019).

1.6. Pediatrik Onkoloji Hastalar1 i¢cin Agi1z Bakim Protokolii

Saglik personelleri, kanser tedavisi goren pediatrik hastalarin yonetiminde 6énemli bir rol
oynamaktadir. Pediatrik dis hekimleri ve pediatri hemsireleri, temel agiz/dis bakimi
saglayarak, agiz hijyeni onlemlerini uygulayarak, acil dental tedavi saglayarak ve kanser
tedavisinden kaynaklanan oral komplikasyonlarin yonetimine yardimci olarak onkoloji ekibini
desteklemelidir. Pedodondist ve pediatri hemsirelerinin koordineli cabalarinin nihai hedefleri,
oral komplikasyonlarin insidansini ve siddetini azaltmak, kanser tedavisi sirasinda hasta
konforunu artirmak, kanser tedavisinden elde edilen hasta sonuglarini iyilestirmek ve genel

bakim maliyetini azaltmaya yardimci olmaktir (AAPD, 2013; Avsar ve Hazar-Bodrumlu, 2015).

1.6.1. Uzman pediatrik dis ekibine yonlendirme

Tiim kanserli hastalar, aksi takdirde istenmeyen komplikasyonlara yol agabilecek tedavi
edilmemis dis hastaliklarim1 kesfetmek icin gecikmeden bir dis hekimi tarafindan
degerlendirilmelidir (Rubenstein ve ark, 2004; AAPD, 2013). Ayrica, tam baslangic
yonetiminin bir parcasini olusturmak i¢in oral komplikasyonlar gelistirebilecek hastalarin
belirlenmesi de tavsiye edilmektedir. Bu nedenle, agiz bakimi1 konusunda hasta ve ailelerin
egitimi, bu hizmete gercekten ihtiya¢c duyanlara hevesle verilmelidir. Agiz boslugunun
radyoterapi veya kemoterapinin her tiirlii etkisine karsi 6zellikle hassas oldugunu ve
bagisikligi baskilanmis kanser hastalarinda sepsisin yaygin bir nedeni olarak kabul edildigini
bilmek hastalarin yararina olacaktir (National Cancer Institute [NCI], 2013; AAPD 2013).
Ayrica, odontojenik enfeksiyonlar hastalarda septik enfeksiyonun odagini olusturabilir (Hong,
2008). Ayrica, agizdan kaynaklanan bakteriyeminin santral ven6z hatlarda ikincil enfeksiyona
yol actig1 bildirilmistir (AAPD, 2013).
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1.6.2. Onkoloji hastalarinda dis hastaliklarinin tedavi planlamasi ve yonetimi

Onkoloji tedavisine ancak daimi dislerdeki tiim ¢liriikler restore edildikten sonra
baslanmalidir (Vidnes-Kopperud ve ark., 2009). Dis ¢ekimi onkoloji tedavisine baslanmadan
once yapilmalidir ve retansiyona ugramis kokleri, semptomatik gémiilii ve periodontal olarak
tehlikeye girmis disleri, pulpal olarak tutulmus siit dislerini ve tiim restore edilemeyen disleri
icerir. Tedaviye, dislerin c¢ekilmesinden 7-10 giin sonra agiz iyilestiginde baslanmasi
onerilmektedir (AAPD, 2013; Yavas ve Hakki, 2005). Tedavinin baslamasindan 6nce ¢ekimlerin
gerceklestirilmesinde herhangi bir zorluk yasanmasi durumunda, ¢ekim randevulari, her bir
sonraki tedavi turunun yeniden baslamasindan once, yani immiinosupresyon donemleri
arasinda iyilesme icin yeterli zaman olacak sekilde ayarlanmalidir. Hareketli stit dislerinin ise
cekilmesine gerek yoktur (AAPD, 2013; Krishnan ve Davidovitch, 2006).

1.6.3. Devam eden dental yonetim ve gec etkiler riski tasiyan hastalarin belirlenmesi

Onkoloji tedavisinin tamamlanmasinin hemen ardindan, AAPD 2013 tarafindan o6nerildigi gibi

asagidaki iki agiz bakimi hedefi izlenmelidir;
- Agiz saghgi en iyi durumda tutulmalhdir.

- En st diizeyde agiz ve dis bakiminin 6nemi hastalara ve ailelerine hatirlatilmali ve

pekistirilmelidir.

- Kanser tedavisinin etkilerinden kaynaklanabilecek herhangi bir dis sorunu ele alinmal

ve/veya tedavi edilmelidir.

Onkoloji tedavisi sonrasi hastalarin yonetiminin amaci, rutin bakim ve gerektiginde dis
tedavisi ile iyi agiz saghigin1 korumaktir (Avsar ve Hazar-Bodrumlu, 2015; Brennan, Woo &
Lockhart, 2008).

Gozden gecirme randevulari hastanin kendisi tarafindan planlanir. Her hastanin kendine 6zgii
dis sorunlarinin tespit edilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir (Brennan ve ark., 2008). Agiz
hijyeninin yam sira diyet ve floriir programinin da pekistirilmesi 6nemlidir (Hong ve ark.,,
2018; Korkut, 2016). Hastalar remisyona girdikten sonra, gozden gecirme randevulari
arasinda 6 ay kabul edilebilir bir siiredir. Ancak, hastalarin agiz kurulugu, trismus veya GVHD
gibi sorunlardan muzdarip oldugu ve/veya ytiksek ciirtik riski tasidig1 durumlarda, randevular
arasinda farkl bir aralik planlanmalidir (AAPD, 2013).

Ortodontik tedavinin baslatilmas1 veya devam ettirilmesi genellikle hasta immiinosupresif
ilaclar1 almay1 biraktiktan ve 2 yil boyunca hastaliktan kurtulduktan sonra onerilir. Ayrica,
ortodontik tedaviye baslamadan veya devam etmeden 6nce, her hastaya atanan hekimle bir

goriisme yapilmasinin onerildigini belirtmek o6nemlidir. Bunun nedeni, niiks riskinin,
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prognozun ve tedavinin bliylime lizerindeki kalint1 etkilerinin degisken olmasidir (Korkut,
2016; Krishnan ve Davidovitch, 2006).

1.7. Pediatri Hemsirelerin Agiz Bakimindaki Rolii

Hemsirelik bakimi baglaminda, agiz hijyeni 6nemlidir, ¢linkii hemsireler genellikle hastalik,

engellilik veya yas nedeniyle kendi agiz sagligini koruyamayan hastalara bakim saglamaktan

sorumludur. Bu durum, biitiinciil hasta bakimi ve iyilestirilmis saglik sonugclar1 saglamak i¢in

hemsirelikte kapsamli agiz bakimi uygulamalarinin gerekliliginin altin1 ¢izmektedir (Alahan,
Aylaz ve Yetis, 2015; Aykanat ve Gozen, 2014).

Pediatri hemsirelerinin agiz bakimindaki rolleri incelendiginde ise;

Pediatri hemsireleri genel saglik ve esenligin énemli bir bileseni olan agiz bakiminda
hayati bir rol oynamaktadir. Ozellikle kronik hastaliklar1 olan hassas popiilasyonlarda
agiz hijyenini korumanin kilit savunucularidirlar (Aranda ve ark. 2012).

Agiz, dis ve dis etlerini enfeksiyon, ¢lriik veya diger sorunlara iliskin belirtiler
acisindan inceleyerek hastalarin agiz saghgini degerlendirmektedirler. Diizenli izleme
ile agiz saghgi sorunlarinin erken tespit edilmesini saglarlar (Hollis 2005; Avsar ve
Hazar-Bodrumlu, 2015).

Pediatri hemsireleri, hastalar1 ve ailelerini agiz hijyeninin énemi konusunda egitir.
Dogru firgalama ve dis ipi kullanma teknikleri, agiz saghigini etkileyen diyet secimleri
ve kotl agiz bakiminin genel saghk tizerindeki etkileri konusunda rehberlik ederler
(Aygiil ve Ulupinar, 2012; Gibson ve ark., 2010).

Kotii agiz hijyeni pndmoni ve sistemik enfeksiyonlar gibi komplikasyonlara yol
acabileceginden agiz bakimini kendi baslarina yerine getiremeyen hastalar icin rutin
agiz bakimini da igerebilen agiz bakim protokollerini uygularlar (Erci, 2007; Kutluy,
Mutlu ve Kabaoglu, 2007).

Pediatri hemsireleri, hastalara kapsamli bakim saglamak icin dis hekimleri, doktorlar
ve diger saglik hizmeti saglayicilar ile is birligi icinde calisir. Dis hekimi ziyaretlerinin
koordine edilmesine yardimci olur ve hastanin tibbi durumunu etkileyebilecek ilgili
agiz sagligi sorunlarini iletirler (Aslan, Yigit ve Temel, 2014; Bhatt ve ark,, 2010; Hong
ve ark., 2018).

Pediatri hemsireleri, floriir tedavileri ve diizenli dis muayeneleri gibi 6nleyici agiz
bakimi (nistatin iceren siispansiyon ile agiz ici temizligi ve gargara vs) tedbirlerini
savunurlar. Hastalar1 rutin dis hekimi randevularini siirdiirmeye tesvik eder ve agiz
sagligi ile diyabet ve kalp hastalig1 gibi kronik hastaliklar arasindaki baglant1 hakkinda
farkindalik yaratirlar (Aykanat ve G6zen, 2014; Little ve ark., 2012).

Pediatri hemsirelerinin agiz bakimindaki rolii ¢ok yonliidiir ve genel sagligin desteklenmesi

icin gereklidir. Degerlendirme yaparak, egitim vererek, bakim protokollerini uygulayarak ve
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diger saglik calisanlariyla is birligi yaparak agiz saghigina oncelik verilmesini saglamaya
yardima olur ve sonucta hastalar icin daha iyi saghk sonuclarina katkida bulunur. Onleyici
bakim ve agiz hijyeni savunucular1 olarak hemsireler, agiz saghigi ile genel saglik arasindaki
boslugu doldurmada ve hasta bakimina daha biitlinsel bir yaklasim gelistirmede ¢ok 6nemlidir
(Alahan ve ark., 2015; Aranda ve ark., 2012; Bhatt ve ark., 2010; Gibson ve ark., 2010).
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2.BOLUM

MATERYAL VE METOD

2.1. Arastirmanin Tipi ve Amaci

Bu ¢alisma, kemoterapi (KT), radyoterapi (RT) ya da KT ve RT alan ¢ocuk hastalarin ailelerinin
agiz bakimi konusundaki bilgi diizeylerini degerlendirmek ve ailelerin bilgi diizeylerinin
cocuklarda goriilen oral mukozit evresine etkisini incelemek amaci ile tanimlayici ve iliski

arayicl bir tasarimla yiirttiilmektedir.

2.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Subat 2024 - Ekim 2024 tarihleri arasinda Ankara Etlik Sehir Hastanesi Cocuk

Hematoloji Servisi, Cocuk Onkoloji Servisinde yatan ¢ocuklar ve aileleri ile gerceklestirildi.

Ankara Etlik Sehir Hastanesi Cocuk Hastanesi kulesi onkoloji alaninda; Cocuk Hematoloji
Poliklinigi (3 Poliklinik), Cocuk Onkoloji Poliklinigi (1 Poliklinik), Ayaktan Kemoterapi
Poliklinigi (1 Poliklinik), Cocuk Hematoloji Servisi-1, Cocuk Onkoloji Servisi-1, Cocuk Ayaktan
Tedavi Unitesi, Cocuk Kemik [ligi Nakil Klinigi olmak iizere 7 hizmet birimi bulunmaktadir. Bu
calismada veri toplama siirecinde ¢ocuklarin kemoterapi/radyoterapi alma durumlar1 goz

ontinde bulundurularak ¢alisilan birimlerin 6zellikleri su sekildedir:

v" Cocuk Hematoloji Servisi, Etlik Sehir Hastanesi Cocuk kulesi 7. Kat B blokta hizmet
vermektedir. Klinikte 1 klinik sefi, 4 asistan doktor, 1 sorumlu hemsire, glindiiz (08-16
saat) 6 hemsire ve gece (16-08 saat) 4 hemsire ¢alismaktadir. Klinikte tek ve cift yatakli
odalar bulunmaktadir ve bu odalar toplamda 22 yatak kapasitelidir.

v" Cocuk Onkoloji Servisi, Etlik Sehir Hastanesi Cocuk kulesi 7. Kat A blokta hizmet
vermektedir. Klinikte 1 klinik sefi, 4 asistan doktor, 1 sorumlu hemsire, glindiiz (08-16
saat) 5 hemsire ve gece (16-08 saat) 4 hemsire ¢alismaktadir. Klinikte tek ve ¢ift yatakli

odalar bulunmaktadir ve bu odalar toplamda 22 yatak kapasitelidir.

Her iki serviste de (Cocuk Hemotoloji-Onkoloji Servisi) ilk yatislarda servis hemsireleri
tarafindan agiz bakimi egitimi verilmektedir. Cocuklar i¢in agiz bakim setleri verilmekte ve agiz
bakimi gargara ile desteklenmektedir. Ailelerin agiz bakimini yetersiz yaptig1 veya cocugun
kanama komplikasyonu oldugu durumlarda hemsireler tarafindan gazl bez, abeslang ve agiz

bakim soliisyonu ile yumusak hareketlerle agiz bakimi gerceklestirilmektedir.
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2.3. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini belirtilen kliniklere Subat 2024-Ekim 2024 tarihleri arasinda yatarak
kemoterapi ve radyoterapi tedavisi almak icin gelen, eski ve yeni l6semi, yumusak doku, beyin
ve kemik tlimor tanisi alan, arastirmayi kabul eden ve arastirmanin tiim Kkriterlerine uyan

¢ocuk ve ailesi olusturmaktadir.

2.4. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin yapildigl tarihler (Subat 2024-Ekim 2024) arasinda evrenden ulagilabilen tiim
cocuk ve anneler érnekleme dahil edildi. Orneklem sayisin1 belirlemek amaciyla G¥*Power
(v3.1.9) programi kullanilarak gii¢ analizi yapildi. Veri kayiplar1 da diisiiniilerek arastirmada
anketlerin eksik doldurulacagi ya da anket cevaplarinda tutarsizlik olacag diisiincesi ile

¢alisma 110 aile ile tamamlandi.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri;
Cocuklar igin;

v’ 3-17 yas grubunda olmas,
Losemi, yumusak doku, beyin ve kemik tiimor tanisi almis olmasi,
Klinikte yatarak KT/ RT/ KT+RT aliyor olmasi,

Kemoterapik ajanlar disinda herhangi bir ila¢ kullanmamas;,

N XX

Calismaya katilmaya istekli ve goniillii olmasidir.
Cocugun bakimindan sorumlu Kkisiler icin;

v' Arastirmaya dahil edilme Kriterlerine uyan ¢ocuklara sahip olmasi,
v' lletisim sorunu olmamasi,

v Arastirmaya katilmaya istekli ve gontillii olmasidir.
Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri;
Cocuklar igin;

v Poliklinikte ayaktan KT /RT aliyor olmas,

v" Terminal donemde olmas,

v" Kemoterapik ajanlar disinda antidepresan, opoid analjezikler, antihipertansifler,
ditiretikler, antihistaminikler ve sedatiflerin kullanmasi,

v' Calismaya katilmaya istekli ve goniillii olmamasi,

v Tiirkce bilmemesi,

v' Ailelerinden dahil edilme kriterlerine uymamasidir.

Cocugun bakimindan sorumlu kisilerden arastirmaya katilmak istemeyen, iletisim sorunu olan

ve ¢cocuklarindan arastirmaya dahil edilmeye uymayanlar arastirmaya dahil edilmemistir.
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2.5. Veri Toplama Araglar

Arastirmada; arastirmacilar tarafindan gelistirilen Cocuk ve Ailelerin Tanitia1 Ozellikleri Bilgi
Formu, Cocuk Tani ve Tedavi Bilgi Formu, Ailelerin Ag1z Bakimi Konusunda Bilgi Diizeyi
Belirleme Anketi, Uluslararasi Cocuk Mukozit Degerlendirme Olgegi ve Oral Mukozit
Degerlendirme indeksi kullanilmistir.

2.5.1 Cocuk ve ailelerin tanitic1 6zellikleri bilgi formu

Arastirmaci tarafindan gelistirilen bu formda; ¢ocugun yasj, cinsiyeti, dis fircalama siklig1, agiz
bakimi yapma siklig1 vb; ¢ocugun bakimindan sorumlu Kkisilerin, yasi, egitim durumu, gelir

diizeyi, agi1z bakimi konusunda egitim alma durumlarti ile ilgili 11 soru yer almaktadir (Ek-1).

2.5.2 Cocuk tan1 ve tedavi bilgi formu

Arastirmaci tarafindan gelistirilen bu formda; ¢ocugun tanisini, tedavi stiresini, hastalik
evresini, aldig1 kiir sayisini, kullanilan tedaviyi, kemoterapi/ radyoterapi oOncesi dis
kontroliinden geg¢gme durumunu, kemoterapi/radyoterapi sonrasi agiz yarasit goriilme

durumunu, oral mukozit var ise evresini belirlemeye yonelik 7 soru yer almaktadir (Ek-2).

2.5.3 Ailelerin agiz bakimina yénelik bilgi diizeyi belirleme anketi

Literatiir (AAPD, 2014; ADA, 2011; Baade, 2010; Bektas, 2019; Can, 2014; Celik. 2014) ve
uzman gorisleri dogrultusunda arastirmaci tarafindan gelistirilen bu anket; ailelerin agiz
bakimi konusunda bilgi diizeyini dogru/yanlis/bilgim yok secenekleri ile degerlendiren 20
sorudan olusmaktadir. Formun puanlanmasinda; dogru yanitlar “1” puan, yanhs/bilmiyorum
yanitlar1 “0” puan olarak kodlanmis ve toplam puan tlizerinden degerlendirme yapilmaktadir.
Bu dogrultuda anket formunda yer alan bilgi maddelerinden toplam en yiiksek “20”, en diisiik
“0” puan alinmaktadir. Puanin yiiksek olmasi ailelerin agiz bakimi konusunda bilgi

diizeylerinin yiiksek oldugunu gostermektedir (Ek-3).

“Ailelerin Ag1z Bakimi Konusunda Bilgi Diizeyi Belirleme Anketi’nin kapsam gecerliligini
degerlendirmek amaciyla Hemsirelik Esaslar1 ve Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari Hemsireligi
alaninda 10 uzmanin goériisiine sunuldu, uzmanlardan maddeleri “uygun degil”, “biraz uygun”,
“uygun” ve “tam uygun” olarak degerlendirmesi istendi. Uzman goriisleri dogrultusunda
ankette gerekli degisiklikler yapilarak veri toplama araci son haline getirildi. Anketin son hali

ve cevap anahtari Cizelge 2.1’de verilmektedir.
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Tablo 2.3. Ailelerin Agiz Bakimi1 Konusunda Bilgi Diizeyi Belirleme Anketi

Dogru [Yanlis (Bilmiyorum
1.Kemoterapi / radyoterapi oncesi c¢ocuk dis doktoruna X
kontroliine gotiiriilmelidir.
2. Agiz yarasi evresine gore giinde 4-6 kez agiz bakimi X
yapilmalidir.
3. Disler en az 45 saniye fircalanmalidir. X
4. Dis fircalama sonrasi dis ipi kullanilmalhdir. X
5. Cocukta dis eti kanamasi s6z konusu ise fircalama islemine X
devam edilmelidir.
6. Ag1z bakimi sonrasi alkolsiiz, %9’luk serum fizyolojik veya .
sodyum bikarbonat ile ag1z gargarasi kullanilmalidir.
7. Gargara sonrasl en az 30 dk bir seyler yenilip icilmemelidir. X
8. Nistatin iceren siispansiyon ile agzin giinde 3 defa (sabah,
0gle, aksam) calkalanmasi ve yutulduktan sonra 30 dakika bir| X
sey yenilip icilmemesi gerekmektedir.
9. Yumusak killi dis fircasi kullanilmalidir. X
10. Sert killi dis fir¢as1 kullanilmalidir. X
11. Disler yukaridan asagiya siipiiriilerek fircalanmalidir. X
12. Alkol iceren triinler, turuncgiller, baharatli ve asir1 sicak ya X
da soguk yiyecekler agiz saghgi icin zararhdir.
13. Ag1z saghg1 icin yumusak ya da sivi besinler ile beslenilmesi X
gerekmektedir.
14. Dis fircasitnin her Kkemoterapi Kkiiriinden sonra X
degistirilmesine gerek yoktur.
15. Dis firgasi en az li¢ ayda bir degistirilmelidir. X
16. Her ag1z bakimi sonrasi dudaklar nemlendirilmelidir. X
17. Diizenli olarak mukozadaki degisiklik kontrol edilmelidir. X
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18. Kemoterapi / radyoterapi oOncesi aileler agiz bakimi

konusunda egitim almalidir.

19. Geleneksel dis fircalama yontemi tedavi siirecinde

yeterlidir.

20. Ag1z bakimi konusunda saglik personeli ile is birligi icinde]

olunmasi gerekmez.

Gecgerlilik Analizi

“Ailelerin Agiz Bakimi1 Konusunda Bilgi Diizeyi Belirleme Anketi’nin gecerligi ile ilgili sonuglar
Tablo 2.2’de sunulmustur. Olgcek toplam puanlar alt ve iist %27lik gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml farkli bulunmustur (p<0,001; Tablo 2.2).

Tablo 2. 4. Ailelerin Agiz Bakimi Konusunda Bilgi Diizeyi Belirleme Anketi'nin gecerligi ile

ilgili sonuglar

Gruplar Test Istatistikleri*
%27 Alt Grup %27 Ust Grup t p
X+SS X+SS
Toplam Puan 59.77+11.20 67.04+£12.35 6.341 <0.001

2.5.4 Uluslararas1 Cocuk Mukozit Degerlendirme Olgegi [Children’s International
Mucositis Evaluation Scale (ChIMES)]

Bu 6lcek; kemoterapi alan ¢ocuklarda mukozit nedeniyle, agizdaki/bogazdaki agrinin
siddetini, ag1zdaki/bogazdaki agriya iliskin (tiikiirtigiinii yutarken, yemek yerken ve bir seyler
icerken) yasanan zorlugu, agri1 kesici kullanma durumunu, mukozit varligini/yoklugunu
belirlemek i¢in Tomlinson ve arkadaslari (2010) tarafindan gelistirilmistir. Bu o6lcegin
Tirkiye’'deki gecerlik giivenirlik ¢calismasi Yavuz ve arkadaslar (2011) tarafindan yapilmis
olup Cronbach Alfa katsayisi 0,91 olarak bulunmustur. Olcekte 1. Ag1z i¢i agrinin siddetini; 2.
Agrinin yutma lizerine etkisini; 3. Agrinin yemek yemek iizerine etkisini; 4. Agrinin bir seyler

icmek Uzerine etkisini; 5. Agr1 kesici alma durumu ve nedenini; 6. A8z ici iilserin
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varligi/yoklugunu degerlendirmek iizere 6 madde icermektedir. Olgegin; 1, 2, 3 ve 4.
maddelerinin her biri en diisiik 0, en yiiksek 5 puan ile degerlendirilmekte; 5. Madde en diisiik
0, en ylksek 2 puan ile degerlendirilmekte; 6. madde ise en diisiik 0, en yiiksek 1 puan ile
degerlendirilmektedir. Tiim maddeler cevaplandiginda 6lgekten alinan minimum puan “0”,
maksimum puan “23"tiir. Olgek toplam puanlar1 yorumlama kolayhg1 saglamasi agisindan 100
puan lizerinden hesaplanarak kullanilmaktadir. Olgekten alinan toplam puanin yiiksek olmasi
mukozit derecesinin ciddiyetini gosterir. Bu ¢alismada ise 6l¢cegin Cronbach alfa degeri 0,94
olarak tespit edilmistir.

2.5.5 Diinya Saghk Orgiitii (DSO) Oral Mukozit Degerlendirme indeksi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Oral Mukozit Degerlendirme indeksi yiyip icebilme yetenegine
dayanir. DSO Oral Mukozit Degerlendirme indeksi skorlar1 0 (semptom yok), 1 (oral agr)
eritem oral alimda degisiklik yok, 2 (oral eritem ve iilserler, kat1 diyet tolere edilir- sadece
yumusak yiyecekler), 3 (oral iilserler, sadece siv1 diyet) ve 4 (oral beslenme imkansiz). DSO
Oral Mukozit Degerlendirme indeksi icin yiiksek puanlar siddetli mukoziti géstermektedir

(Yavuz, Yilmaz ve Karaman, 2011).

2.6. Verilerin Toplanmasi

Arastirmada kemoterapi/radyoterapi alan ¢ocuklara, Ankara Etlik Sehir Hastanesi Cocuk
Hematoloji ve Onkoloji kliniklerinde yatan 3-17 yas grubu 110 ¢ocuk ve aileleriyle goriisiilerek
ulasilmistir. Calisma hakkinda, ailelere ve cocuklara bilgi verilerek, yazili onam alindiktan
sonra; cocuklara ve ailelerine “Cocuk ve Ailelerin Tanitic1 Bilgi Formu”, tani ve tedavisine
iliskin “Cocuk Tani1 ve Tedavi Bilgi Formu”, ailelerin agiz bakimi konusundaki bilgi diizeylerini
belirlemek icin i¢cin “Ailelerin Agiz Bakimina Yonelik Bilgi Diizeyi Belirleme Anketi”, tedavi
goren cocuklarda oral mukoziti evrelendirmek icin “Diinya Saghk Orgiitii Oral Mukozit
Degerlendirme indeksi” oral mukozit goérillen c¢ocuklarda agzin anatomik ve fiziksel
degerlendirmesini yapmak icin “Uluslararas1 Mukozit Degerlendirme Olcegi” uygulanmstir.
Veriler arastirmaci tarafindan yiizyiize goriisme teknigi kullanilarak ortalama 15-20 dk.
icerisinde toplanmis olup, ¢ocuk ve aileler veriler toplanirken ayni siire icerisinde ayni
ortamda bulundurulmustur. Ailelerin sorularin cevaplarindan etkilenmemeleri i¢cin formlar
kendilerinin okuyup cevaplamasi istenmis, cocuklarin ise arastirmaci tarafindan okuyup
cevaplandirilmasi saglanmistir. Anket sonucunda arastirmaci tarafindan cocugun ve ailenin

rizasl ile cocuk agiz florasi incelendi ve oral mukozit derecesi evrelendirildi.
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2.7.On Uygulama

Calismanin giicii 1-f (B= IL tip hata olasilig1) olarak ifade edilir ve genel olarak arastirmalarin
%380 giice sahip olmalar1 gerekmektedir. Calisma baslangicinda 20 aileye pilot ¢alisma yapildi.
Annelerdeki bilgi diizeyine gore (effect size 0.31), a=0,05 diizeyinde %95 giiven aralig elde
etmekicin 105 annenin olmasi gerektigi hesaplandi. Anket formlarindaki sorularin anlasilirlig
ve formlarin doldurulmasi gereken siirenin belirlenmesi i¢in form ve dlgekler 6rnekleme dahil
edilmeyen Etlik Sehir Hastanesi Cocuk Hematoloji-Onkoloji Servislerinde yatarak tedavi goren,
3-17 yas arasi kemoterapi/radyoterapi alan 20 ¢ocuga sahip aileye calisma ve anket hakkinda
bilgi verilerek ve rizalari alinarak uygulandi. On uygulama sonrasi formlarda gerekli
diizeltmeler yapilarak anket formlarina son sekli verildi.

2.8. Verilerin Analizi

Veriler SPSS 23.0 paket programinda uygun istatistiksel analizlerle degerlendirilmistir.
Verilere iliskin frekans ve ytzdesel dagilimlar verilmistir. Verilerin normal dagilima uygun
olup olmadigini belirlemek i¢cin Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk testleri kullanilmistir.
Analiz sonucunda verilerin normal dagilima uygun oldugu gorilmistiir. Tanimlayici
istatistikler olarak ortalama, standart sapma ve yiizdelik dagilimlar verilmistir. iki
parametreden olusan degiskenlere yonelik karsilastirmalar icin bagimsiz 6rneklem t testi,
ikiden fazla parametreli degiskenlere yonelik karsilastirmalar icin tek yonlii varysna analizi
(One Way ANOVA) kullanilmis olup anlamlilik ¢ikan gruplari belirlemek icin Post-Hoc (Tukey
LSD) analizi kullanilmistir. Stirekli degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemek icin Pearson’s
korelasyon analizi kullanilmistir. Elde edilen sonuclar %95 (p<0.05) anlamlilik diizeyinde

degerlendirilmistir.

2.9. Arastirmanin Degiskenleri

Calismaya katilan kemoterapi/radyoterapi alan ¢ocuklar ile ailelerinin tanitic1 ve ¢ocuklarin
klinik 6zellikleri arastirmanin bagimsiz degiskenlerini, cocuklarin oral mukozit evreleri ve
“Ailelerin Agiz Bakimi Konusundaki Bilgi Diizeyi Belirleme Anketi’nden aldiklar1 puan

ortalamalar1 arastirmanin bagimli degiskenlerini olusturmaktadir.

2.10. Arastirmanin Etigi

Arastirmaya baslamadan 6nce arastirmanin yapilabilmesi icin Hitit Universitesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu'ndan etik kurul onay1 (Ek-5), Etlik Sehir Hastanesi Bilimsel
Arastirmalar Degerlendirme ve Etik Kurul biriminden yazili izinler alinmistir (Ek-6). Cocuklara

ve ailelerine arastirmanin amaci ve yapmalari gerekenler anlatilarak “Aydinlatilmis Onam”,
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arastirmaya katilma ya da katilmama konusunda 6zgiir olduklar1 seklinde bilgi verilerek
“Ozerklige Saygl” ve arastirmaya katilacak cocuklara, bireysel bilgilerinin baskalarina
aciklanmayacagi konusunda giivence verilerek “Gizlilik ve Gizliligin Korunmas1” ilkeleri yerine
getirilmistir. Cocuklarin ve ailelerin sorular1 yanitlanmis ve konu ile ilgili bilgi verildikten sonra
yazili onamlar1 (Ek-7 ve Ek-8) alinmistir. Arastirmada kullanilan “Uluslararasi Cocuk Mukozit
Degerlendirme Olgegi”nin kullanim izni, 6lcegin gecerlilik giivenirlik calismasini yapan Dr. Ogr.
Uyesi Betiil YAVUZ ile e-posta yoluyla iletisime gecilmis ve izin alinmistir (Ek-9).
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3. BOLUM

BULGULAR

Calismaya dahil edilen %70,9'u erkek, %29,1’i kiz olan ¢ocuklarin yaslar1 3-17 yas arasinda
degismektedir ve yas ortalamalarinin 10,34+4,40 oldugu belirlenmistir.
%?74,5’inde bakimdan anne sorumlu iken %15,5’inde baba, %10’undan ise bakici, anneanne,
babaanne vb. kisilerin sorumlu oldugu, bu kisilerin yaslarinin 18-55 arasinda degistigi ve yas
ortalamalarinin 36,35%+7,42 oldugu saptanmistir. Bakimdan sorumlu olan kisilerin %22,8’si
Universite, %20,9’u ilkokul, %18,2’si ortaokul, %17,2'i lise mezunu iken %?20,9’u ise
okuryazar olmadig1 goriilmiistiir. Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin ve ailelerin %58,2’sinin
geliri giderine esit, %30’unun geliri giderinden az, %11,8'inin ise geliri giderinden fazla oldugu

saptanmistir (Tablo 4.1).

Cocuklarin

Tablo 4. 1. Cocuk ve ailelerin tanitic1 6zelliklerine yonelik bulgular (n=110)

Cocuk ve Ailenin Tamtic1 Ozellikleri n %
Cocugun yast 3-17
(10,34+4,40)
Min-Maks (Ort.4ss)
Cocugun cinsiyeti
Kiz 32 29,1
Erkek 78 70,9
Cocugun bakimindan
sorumlu Kisi
Anne 82 74,5
Baba 17 15,5
Diger (bakici, anneanne, babaanne vb.) 11 10

Bakimdan sorumlu kisinin yasi 18-55

(36,35+7,42)
Min-Maks (Ort.£ss)

Bakimdan sorumlu kisinin egitim durumu
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Okuryazar degil 23 20,9

[lkokul mezunu 23 20,9
Ortaokul mezunu 20 18,2
Lise mezunu 19 17,2
Universite mezunu 25 22,8

Ailenin ekonomik durumu

Gelir giderden az 33 30,0
Gelir gidere esit 64 58,2
Gelir giderden fazla 13 11,8

Ailelerin ve cocuklarin agiz bakimina iliskin 6zelliklerine yonelik bulgular Tablo 4.2’de
gosterilmistir. Buna gore ¢ocuklarin %72,8’si giinde 2-3 kez, %23,6’s1 diizensiz, %1,8’i giinde
1 kez dis fircalamakta iken %1,8'i ise hic¢ disini fircalamamistir. Cocuklarin %53,6’s1 giinde 2-3
kez, %35,5’i diizensiz, %0,9'u giinde 1 kez agiz bakimi yapmakta iken % 10’u ise hi¢ ag1z bakimi
yapmamistir. Diizensiz agiz bakimi yapilan ¢ocuklarda bu durumun nedeni incelendiginde;
bakimdan sorumlu kisilerin %48,7’si ¢cocugunun canini yakmaktan korktugu icin, %48,7’si agiz
bakiminin ne oldugu ve nasil yapilmasi gerektigi konusunda bilgisi olmadig icin, %2,6’s1 da
agiz ici kanamalara sebep olmaktan korktugu icin ¢cocugun agiz bakimini diizensiz yaptigini
bildirmistir. Ailenin/¢cocugun agiz yarasi ve agiz bakimi konusundaki egitim alma durumu
incelendiginde; %75,5'inin egitim aldi81, %24,5’inin ise egitim almadig}, egitim alan 83 kisiden
72’sinin (%86,8) egitimi hemsirelerden, %8,4'tinlin hemsire+dis hekiminden, %4,8’'inin

hemsire ve agiz bakim rehberi/brosiirlerden aldig1 belirlenmistir (Tablo 4.2).

Tablo 4. 2. Cocuk ve ailelerin agiz bakimina iliskin 6zelliklerine yonelik bulgular (n=110)

Ozellikler n %

Cocugun dis fircalama siklhigi

Hig 2 1,8
Gunde 1 2 1,8
Diizensiz 26 23,6
Ginde 2-3 kez 80 72,8
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Cocugun agiz bakimini yapma siklig

Hig 11 10,0
Giinde 1 1 0,9
Diizensiz 39 35,5
Glinde 2-3 kez 59 53,6

Cevap diizensiz ise diizensiz agiz bakimi yapma nedenleri

Cocugumun canini yakmaktan korkuyorum 19 48,7
Ag1z ici kanamalara sebep olmaktan korkuyorum 1 2,6
Ag1z bakiminin ne oldugu ve nasil yapilmasi gerektigi konusunda 19 48,7
bilgim yok

Ailelerin ag1z yarasi ve agiz bakimi konusunda egitim alma durumu
Egitim almis 83 75,5

Egitim almamis 27 24,5

Egitim ald1 ise egitimi nereden aldig1 (n=83)

Hemsire 72 86,8
Dis hekimi+hemsire 7 8,4
Hemsire+Ag1z bakim rehberi/brosiirleri 4 4,8

Cocuklarin %67,3'Unlin 16semi, %17,2'linlin kemik tiimoérd, %10’'unun beyin timord,
%>5,5'inin yumusak doku timéri tanili oldugu, %15,5'inin 0-3 ay, %44,5'inin 3-6 ay,
%?23,6’'sinin 6 ay-1 yil, %16,4’lnlin 1 yildan daha uzun siiredir kemoterapi/radyoterapi
tedavisi gordigu belirlenmistir. Cocuklarin %88,2’sinin kemoterapi tedavisi, %11,8’inin
kemoterapi+radyoterapi tedavisi aldigi, %62,7’sinin kemoterapi/radyoterapiden 6nce dis
kontroliinden ge¢gmedigi %37,3"linilin ise dis kontroliinden gectigi saptanmistir. Cocuklarin
%?77,3'inde kemoterapi/radyoterapi sonrasi agiz yarasi gorulmis olup, %29,1’'inin 1. evrede,

%21,8'inin 2. evrede ve %26,4’liiniin 3. evrede oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3).
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Tablo 4. 3. Cocugun tani ve tedavi 6zelliklerine yonelik bulgular (n=110)

Ozellikler n %
Tani
Losemiler 74 67,3
Yumusak doku tiimorleri 6 55
Beyin timori 11 10,0
Kemik timori 19 17,2

Tedavi siiresi

0-3ay 17 15,5
3-6ay 49 44,5
6 ay-1 yil 26 23,6
1 yildan fazla 18 16,4

Kullanilan Tedavi
Kemoterapi 97 88,2

Kemoterapi+Radyoterapi 13 11,8

Kemoterapi/radyoterapi 6ncesi dis kontroliinden gegme durumu
Evet 41 37,3

Hayir 69 62,7

Kemoterapi/radyoterapi sonrasi agiz yarasi goriilme durumu
Var 85 77,3

Yok 25 22,7

Oral Mukozit var ise evresi

Evre 0 25 22,7
Evre 1 32 29,1
Evre 2 24 21,8
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Evre 3 29 26,4

Calismaya katilan ailelerin agiz bakimi konusundaki bilgi diizeylerini belirlemeye yonelik
anketten elde ettigi puanlar 0-20 arasinda degismekte olup ve ortalama puanlar1 15,85+4,81
olarak hesaplanmistir (Tablo 4.4). “Uluslararas1 Cocuk Mukozit Degerlendirme Olgegi’nden
elde edilen puanlar ise 4-18 arasinda olup ortalama puan 8,51+4,15 olarak hesaplanmistir.
Olgekten elde edilebilecek puanlar 0-23 arasinda degerlendirildiginden elde edilen ortalama

puanin ¢ocuklarda oral mukozit derecesinin diisiik oldugunu gostermistir (Tablo 4.4).

Tablo 4. 4. Ailelerin ag1z bakimi konusundaki bilgi diizeyleri ve cocuklarin “Uluslararasi

“n

Cocuk Mukozit Degerlendirme Olgegi’nden aldiklar1 puan ortalamalarinin dagilimlar:

(n=110)
Ort. Min- Ss ()
Maks
Ailelerin Agiz Bakimi Bilgi Diizeyi 15,85 0-19 4,81
Uluslararasi Cocuk Mukozit Degerlendirme Olgegi 8,51 4-18 4,15

Kemoterapi/radyoterapi tedavisi alan erkek ¢ocuklarinin ailelerinin agiz bakimi konusundaki
bilgi diizeyi ortalamasinin 15,10+6,13, kiz cocuklarinin ki ise 16,16+4,15 oldugu belirlenmistir.
Cocugun bakimindan sorumlu annelerin bilgi diizeyi puan ortalamasinin 15,84+4,78, babalarin
15,60+4,15, bakici, anneanne, babaanne vb. kisilerin puan ortalamasinin 14,77+6,12 oldugu
gorilmiistiir. Arastirmaya dahil edilen c¢ocuklarin bakimindan sorumlu kisinin egitim
durumuna gore puan ortalamalari incelendiginde; okur-yazar olmayanlarin 9,82+5,35, ilkokul
mezunu olanlarin 16,23+4,46, ortaokul mezunu olanlarin 18,10+1,51, lise mezunu olanlarin
18,11£1,48 ve iiniversite mezunu olanlarin 17,55+3,33 oldugu belirlenmistir. Ailede geliri
giderinden az olanlarin bilgi diizeyi puan ortalamasinin 11,71+6,04, geliri giderine esit
olanlarin 17,5+2,92 ve geliri giderinden fazla olanlarin puan ortalamasinin 18,25+0,5 oldugu
saptanmistir. Cocuk ve ailelerin tanitici 6zelliklerine gore ailelerin agiz bakimi konusundaki
bilgi diizeyi puan ortalamalarinin karsilastirilmasi incelendiginde (Tablo 4.5); cocugun
cinsiyeti, ¢cocugun bakimindan sorumlu kisi ile ailelerin agiz bakimi konusundaki puan
ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml olmadigi (p>0.05), c¢ocugun
bakimindan sorumlu kisinin egitim durumu ve ailenin ekonomik durumu ile ailelerin agiz
bakimi konusundaki puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml oldugu
belirlenmistir (p<0.001) (Tablo 4.5).
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Tablo 4. 5. Cocuk ve ailelerin tanitici 6zelliklerine gore ailelerin ag1z bakimi konusundaki

bilgi diizeyi puan ortalamalarinin karsilastirilmasi (n=110)

Cocuk ve Ailenin Tamtic1 Ozellikleri Ailelerin Agi1z Bakimi
Konusundaki Bilgi Diizeyi P
Cocugun cinsiyeti ort. Ss ()
Kiz 15,10 6,13 0,287
Erkek 16,16 4,15
Cocugun bakimindan sorumlu kisi
Anne 15,84 4,78
Baba 15,60 4,15 0,621**
Diger (bakici, anneanne, babaanne vb.) 14,77 6,12
Bakimdan sorumlu kisinin egitim durumu
Okur-yazar degil 9,82ab.cd 5,35
{lIkokul mezunu 16,232 4,46
Ortaokul mezunu 18,10p 1,51 0,000**
Lise mezunu 18,11¢ 1,48
Universite mezunu 17,554 3,33
Ailenin ekonomik durumu
Gelir giderden az 11,71ab 6,04
Gelir gidere esit 17,5a 2,92 0,000*
Gelir giderden fazla 18,25b 0,5

* Independent Samples t Test, ** One Way ANOVA

Not: Ayni Ustel harfler arasinda anlamli farkhilik vardir.

Tablo 4.6’da kemoterapi ve radyoterapi alan ¢ocuklarin tani ve tedavi 6zellikleri ile ailelerinin

ag1iz bakimi1 konusundaki bilgi diizeyi puan ortalamalarinin karsilastirilmasi yer almistir.

Losemi tanisi alan ¢cocugun ailesinin agiz bakimi konusundaki bilgi diizeyi puan ortalamasinin

16,03%4,95, yumusak doku tiimorleri tanisi alanlarin 14,95+4,43, beyin timori tanisi alanlarin
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14,86+6,54 ve kemik tiimorii tanisi alanlarin 16,01+3,22 oldugu belirlenmistir. Kemoterapi
tedavisi alan cocuklarin ailesinin agiz bakimi1 konusundaki bilgi diizeyi puan ortalamasinin
2,06+1,00, kemoterapi+radyoterapi tedavisi alan g¢ocuklarin ailelerinin bilgi diizeyi puan
ortalamasinin ise 2,57+1,23 oldugu, tedavi sonrasi agiz yarasi goriilen cocuga sahip ailelerin
bilgi diizeyi puan ortalamasinin 15,42+5,09, ag1z yarasi goriilmeyen ¢ocuga sahip ailelerin bilgi
diizeyi puan ortalamasinin 17,29+3,40 oldugu saptanmistir. Kemoterapi/radyoterapi tedavisi
alan ¢ocuklarin tani alma, kullanilan tedavi yontemine ve kemoterapi/radyoterapi sonrasi agiz
yarast goriilme durumlarina gore ailelerin agiz bakimi konusundaki bilgi diizeyi puan

ortalamasi arasindaki farkin anlaml olmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin tedavi siirelerine gore ailelerin agiz bakimi konusundaki
bilgi diizeyi puan ortalamalari; 0-3 ay arasi tedavi géren ¢ocuklarin aileleri i¢cin 17,10£3,21, 3-
6 ay arasi tedavi gorenler i¢in 14,37+5,91, 6 ay-1 yil arasi tedavi gorenler i¢in 17,53+£3,13, 1
yildan uzun siiredir tedavi gorenler icin 16,25+3,63 oldugu belirlenmistir. Cocugunu dis
kontroliinden geciren ailelerin agiz bakimi konusundaki bilgi diizeyi puan ortalamasinin
18,31+0,52 iken dis kontroliinden gecirmeyen ailelerin ise bilgi diizeyi puan ortalamasinin
14,39+5,58 oldugu saptanmistir. Oral mukozitli cocugu olan ailelerin agiz bakimi konusundaki
bilgi dlizeyi puan ortalamalar: incelendiginde; evre 1'de olanlarin 17,79£2,99, evre 2'de
olanlarin 16,22+4,35 ve evre 3’te olanlarin ise 12,15+5,85 oldugu gorilmistiir.
Kemoterapi/radyoterapi tedavisi alan ¢ocuklarin tedavi sliresi, kemoterapi/radyoterapi
oncesi dis kontroliinden gecme durumu ve oral mukozit var ise evresine gore ailelerin agiz
bakimi konusundaki bilgi diizeyi puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli oldugu
belirlenmistir (sirasi ile; p=0,026; p=0,000; p=0,000). (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Cocuklarin tani ve tedavi dzelliklerine gore ailelerin agiz bakimi konusundaki bilgi

diizeyi puan ortalamalarinin karsilastirilmasi (n=110)

Ailelerin Agiz Bakimi1 Konusundaki Bilgi Diizeyi

Ozellikler p
Ort. Ss (%)
Tani
Losemiler 16,03 4,95
Yumusak doku
. . 14,95 4,43
tiimorleri 0,855**
Beyin timori 14,86 6,54
Kemik tiimori 16,01 3,22
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Tedavi stiresi

0-3 ay 17,102 3,21
3-6ay 14,37ab 591
0,026**
6 ay-1yil 17,53p 3,13
1 yildan fazla 16,25 3,63
Kullanilan tedavi
Kemoterapi 2,06 1,00
0,099*
2,57 1,23
Kemoterapi+Radyoterapi
Kemoterapi/radyoterapi 6ncesi dis kontroliinden gegme durumu
Evet 18,31 0,52
0,000*
Hayir 14,39 5,58
Kemoterapi/radyoterapi sonrasi agiz yarasi goriilme durumu
Var 15,42 5,09
0,089*
Yok 17,29 3,40
Oral mukozit var ise evresi
Evre 0 17,292 3,40
Evre 1 17,79v 2,99
0,000**
Evre 2 16,22¢ 4,35
Evre 3 12,15abc 5,85

* Independent Samples t Test, ** One Way ANOVA
Not: Ayni Ustel harfler arasinda anlamli farklilik vardir.

Cocuk ve bakimdan sorumlu kisinin tanitic1 6zelliklerine gore “Uluslararasi Cocuk Mukozit
Degerlendirme Olcegi’nden elde edilen puan ortalamalarinin karsilastirlmas: Tablo 4.7'de
gosterilmistir. Kemoterapi/radyoterapi tedavisi alan erkek ¢ocugunun 6l¢ekten aldig1 puan
ortalamas1 8,66%4,05, kizlarin ki ise 8,15+4,45 oldugu belirlenmistir. Cocugun bakimindan
sorumlu olan kisilerin 6lgekten aldiklar1 puan ortalamalari; anne igin 8,59+4,08, baba icin

8,52+4,45, bakici, biiyiikanne vb. kisiler icin 7,90%4,61 oldugu saptanmistir. Cocugun
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cinsiyetine ve bakimindan sorumlu olan kisi durumuna gore “Uluslararasi Cocuk Mukozit
=)

Degerlendirme Olgcegi’nden aldiklar1 puan ortalamalar arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlaml olmadig belirlenmistir (p>0,05).

Kemoterapi/radyoterapi alan ¢ocugun bakimdan sorumlu olan kisinin egitim durumuna gére
“Uluslararasi Cocuk Mukozit Degerlendirme Olcegi”’nden elde edilen puanlarin anlamh sekilde
farklilastig1 saptanmistir. Farklihgin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in yapilan
Post-Hoc (Tukey LSD) analizi sonucunda okuryazar olmayanlar (ort. 11,78+3,71) ile ilkokul
(ort. 8,95+4,35), ortaokul (ort. 6,65+2,73), lise (ort. 8,15+3,86) ve iiniversite (ort. 6,88+3,89)
mezunlar1 arasinda oldugu gorilmistiir (p<0,001). Kemoterapi/radyoterapi tedavisi alan
¢ocugun ailesinin ekonomik durumuna goére “Uluslararasi Cocuk Mukozit Degerlendirme
Olcegi’nden elde edilen puan ortalamalari karsilastirildiginda; gelir giderden az olan ailelerin
Olcek puan ortalamasinin 11,12+3,83, geliri giderine esit olan ailelerin 7,70+3,85 ve gelir
giderinden fazla ailelerin 5,92+3,22 oldugu belirlenmistir. Ailenin ekonomik durumuna gore
“Uluslararas1 Gocuk Mukozit Degerlendirme Olcegi’nden elde edilen puan ortalamalarinda
anlaml farklilik saptanmis, yapilan analiz sonucunda farkliligin geliri giderinden az olanlar ile
geliri giderine esit ve geliri giderinden fazla olanlar arasinda oldugu gortlmiistiir (p<0,001)

(Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Cocuk ve bakimdan sorumlu kisinin tanitic1 6zelliklerine gore “Uluslararasi Cocuk

Mukozit Degerlendirme Olcegi’nden elde edilen puan ortalamalarinin karsilastiriimasi

(n=110)
Cocuk ve Ailenin Tamitic1 Ozellikleri Uluslararasi Cocuk Mukozit
Degerlendirme Olcegi P
Cocugun cinsiyeti ort. Ss (%)
*
Kiz 8,15 4,45 0,562
Erkek 8,66 4,05
Cocugun bakimindan sorumlu kisi
Anne 8,59 4,08
Baba 8,52 4,45 0,878**
Diger (bakici, anneanne, babaanne vb.) 7,90 4,61
Bakimdan sorumlu ailenin egitim durumu
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Okuryazar degil 11,78abcd 3,71
ilkokul mezunu 8,952 4,35
Ortaokul mezunu 6,65P 2,73 0,000%**
Lise mezunu 8,15¢ 3,86
Universite mezunu 6,884 3,89

Ailenin ekonomik durumu

Gelir giderden az 11,12ab 3,83
Gelir gidere esit 7,704 3,85 0,000%**
Gelir giderden fazla 5,92b 3,22

* Independent Samples t Test, ** One Way ANOVA

Not: Ayni {istel harfler arasinda anlamli farklilik vardar.

Tablo 4.8’de kemoterapi/radyoterapi tedavisi alan ¢ocuklarin tani ve tedavi 6zelliklerine gore
“Uluslararas1 Cocuk Mukozit Degerlendirme Olcegi’nden elde edilen puan ortalamalarinin
karsilastirilmasi incelenmistir. Tablo 4.8’e gore; ¢ocuklarin tan1 durumuna gore Olcekten
aldiklar1 puan ortalamalary; 16semi tanisi icin 8,31+4,19, yumusak doku tiimori tanisi icin
9,00£2,75, beyin tiimori tanisi icin 10,63+4,34, kemik tiimori tanisi icin 7,94+4,19 oldugu
belirlenmistir. Kemoterapi+radyoterapi tedavisi alan ¢ocuklarin “Uluslararas1 Cocuk Mukozit
Degerlendirme Olcegi” puan ortalamasimin 10,30+4,95 iken yalnizca kemoterapi alan
cocuklarin puan ortalamasinin 8,27+4,00 oldugu saptanmistir. Kemoterapi/radyoterapi
tedavisi alan ¢ocuklarin tani ve kullanilan tedavi yontemine gore “Uluslararasi1 Cocuk Mukozit
Degerlendirme Olcegi’nden aldiklar1 puan ortlamasi farkinin istatistiksel olarak anlaml

olmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Kemoterapi/radyoterapi tedavisi alan cocugun tedavi siiresine gore “Uluslararasi Cocuk
Mukozit Degerlendirme Olgegi" puan ortalamalari; 0-3 ay arasi icin 7,52+4,04, 3-6 ay aras1 icin
8,40+4,24, 6 ay-1 y1l arasi i¢in 7,38+3,08 ve 1 yildan fazla siiredir tedavi géren cocuklar icin
11,38%4,34 oldugu saptanmistir. 1 yildan daha uzun siiredir tedavi géren cocuklarin 6lcek
puan ortalamasinin 0-3 aydir, 3-6 aydir, 6 ay-1 yildir tedavi géren cocuklara kiyasla anlaml
sekilde daha yiiksek oldugu gorilmistiir (p<0,05) (Tablo 4.8). Kemoterapi/radyoterapi
tedavisi alan ¢ocugun tedavi 6ncesinde dis kontroliinden gegme durumuna gére “Uluslararasi
Cocuk Mukozit Degerlendirme Olgegi” puan ortalamalari karsilastirildiginda; dis kontroliinden
gecen cocuklarin 6,63+2,98 ve dis kontroliinden gecmeyen ¢ocuklarin ise 9,63+4,36 puan
ortalamasina sahip oldugu gorilmistir (p<0,001). Yine bu c¢ocuklarda agiz yarasi

goriilmeyenler ile goriilenler arasindaki 6l¢gek puan ortalamalar1 arasindaki farkin (sirasti ile;
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4,04+0,20; 9,83+3,83) istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,001).
Kemoterapi/radyoterapi tedavisi alan cocugun oral mukozit evresine gore “Uluslararasi Cocuk
Mukozit Degerlendirme Olcegi” puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; evre 0 oral mukozite
sahip cocuklarin 4,04+0,20, evre 1 oral mukozite sahip ¢ocuklarin 6,78+2,21, evre 2 oral
mukozite sahip ¢ocuklarin 8,62+1,99 ve evre 3 oral mukozite sahip ¢ocuklarin 14,20+1,93
puan ortalamasina sahip oldugu goériilmistiir. Kemoterapi/radyoterapi tedavisi alan Evre 0
olan ¢ocuklarin Evre 1, Evre 2 ve Evre 3 oral mukoziti olanlara kiyasla; Evre 1 oral mukoziti
olanlarin Evre 2 ve Evre 3 oral mukoziti olanlara kiyasla; Evre 2 oral mukoziti olanlarin da Evre
3 oral mukoziti olanlara kiyasla uluslarasi ¢ocuk mukozit degerlendirme 6lgegi puanlarinin,
dolayisiyla da mukozit derecesinin anlamh sekilde diisiik oldugu saptanmistir (p<0,001)
(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Cocuklarin tani ve tedavi 6zelliklerine gore “Uluslararasi Cocuk Mukozit

vy

Degerlendirme Olgegi’nden elde edilen puan ortalamalarinin karsilastirilmasi (n=110)

Uluslararasi Gocuk Mukozit Degerlendirme Olgegi

Ozellikler p
Ort. Ss (1)
Tam
Losemiler 8,31 4,19
Yumusak doku tiimérleri 9,00 2,75
0,327**
Beyin timort 10,63 4,34
Kemik timora 7,94 4,19

Tedavi siiresi

0-3 ay 7,522 4,04
3-6 ay 8,40P 4,24
0,008**
6 ay-1 y1l 7,38¢ 3,08
1 yildan fazla 11,38abc 4,34
Kullanilan tedavi
Kemoterapi 8,27 4,00
0,099 *
Kemoterapi+Radyoterapi 10,30 4,95
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Kemoterapi/radyoterapi dncesi dis kontroliinden ge¢gme durumu

vy

Evet 6,63 2,98
0,000*
Hayir 9,63 4,36
Kemoterapi/radyoterapi sonrasi agiz yarasi gorillme durumu
Var 9,83 3,83
0,000%*
Yok 4,04 0,20
Oral mukozit var ise evresi
Evre 0 4,04ab.c 0,20
Evre 1 6,78ade 2,21
0,000%*
Evre 2 8,62b.df 1,99
Evre 3 14,20¢ef 1,93
* Independent Samples t Test, ** One Way ANOVA
Not: Ayni Ustel harfler arasinda anlamli farkhilik vardir.
Ailelerin agiz bakimi konusundaki bilgi diizeyleri ile “Uluslararast Cocuk Mukozit

Degerlendirme Olcegi"nden elde edilen puanlar arasinda negatif yonde ve diisiik siddette (r =-
0,398; p<0,001) iliski saptanmistir (Tablo 4.9). Tablo 4.9’a gore ailelerin agiz bakimi

konusundaki bilgi diizeyi arttikca kemoterapi/radyoterapi alan cocuklarin mukozit derecesi

anlamh sekilde azalmaktadir.

Tablo 4.9. Ailelerin agiz bakimi konusundaki bilgi diizeyleri ile “Uluslararasi1 Cocuk Mukozit

iy

Degerlendirme Olcegi’nden alinan puanlar arasindaki iliskiye yonelik bulgular (n=110)

Uluslararasi Cocuk Mukozit Degerlendirme Olcegi

-0,398
Ailelerin agiz bakimi
konusundaki bilgi p 0,000
diizeyleri
n 110
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4. BOLUM
TARTISMA

Kemoterapi/ radyoterapi alan cocuklarda agiz bakimi biiylik 6nem tasimaktadir. Clnki
ozellikle bas ve boyun radyoterapisi, sistemik kemoterapi ve hematopoetik kok hiicre nakli
(HSCT) vb. tedaviler goren ¢ocuklar genellikle agiz sagligi ile ilgili zorluklar yasamaktadirlar.
Bu tedavilerin hem kisa hem de uzun vadeli etkilerine yetiskinlere kiyasla daha hassastirlar ve
oral yan etkiler gelistirme riskleri daha ytiksektir. Cocuklarin yasadig1 agiz sorunlari yalnizca
¢ocugun gilnliik yasam kalitesini olumsuz etkilemekle kalmaz, ayn1 zamanda ciddi saglik
problemlerine, hatta bazi durumlarda hayati risklere yol agabilmektedir (Yavuz ve ark., 2011).
Bu nedenle pediatri hemsirelerine, cocuklarda olusabilecek agiz yaralarini 6nleme, eger agiz
yarasi olusmussa uygun tedavi planlamasi yapma konusunda onemli roller diismektedir.
Pediatri hemsireleri oral mukozit gelismesi durumunda agr1 yonetimi, beslenmenin
saglanmasi, olasi agiz enfeksiyonlarinin oniine gecilmesi, aileye agiz bakimi egitiminin
verilmesi ve ailenin agiz bakimina katilmasi konusunda Kkilit rol oynamaktadir (Esper, 2013).
Bu dogrultuda bu ¢alisma ile kemoterapi/radyoterapi alan ¢ocuk hastalarda ailelerin bilgi
diizeyleri ile c¢ocuklarda goriilen oral mukozit evresi arasindaki iliskinin belirlenmesi

amagclanmistir.

Kemoterapi ve radyo terapi goren, 3-17 yas arasi ¢ocuklarin katildigi bu calismada ¢ocuklarin
yas ortalamasi 10,34+4,40'tir. Yaklasik 34’iinti (%70,9) erkeklerin olusturdugu bu calismada
¢ocugun bakimindan biiyiik oranda anneler (%74,5) sorumludur. Cocugun bakimindan
sorumlu kisilerin énemli bir kisminin (%41,8) okuma yazma bilmedigi ve ilkokul mezunu
oldugu gorilmiistiir (Tablo 4.1). Ulkemizde benzer gruplar ile yapilan calismalar
incelendiginde pediatrik kanser hastalarina bakim verenlerin ¢ogunlukla anneler oldugu ve
egitim durumlarinin da bu ¢alisma ile benzer oldugu goriilmektedir (Bektas, 2019; Yavuz,
2012). Yavuz (2012), tarafindan yapilan calismada pediatrik kanser hastalarina bakim
verenlerin tamaminin anneler oldugu ve annelerin %40’'1nin ilkokul mezunu oldugunu, Kiiciik,
Uzun & Isik Eyyuplu (2020), tarafindan yapilan ¢alismada, pediatrik kanser hastalarina bakim
verenlerin %97’sinin ¢ocugun annesi oldugu ve %47’sinin okuryazar/ilkokul mezunu oldugu,
Bektas (2019), tarafindan yapilan calisamada ise annelerin %40’1nin ve babalarin %40’'inin

ilkokul mezunu oldugu gérilmiistir.

Ag1z hijyeni, ag1z mukozasi sagliginin korunmasinda kilit bir faktér oldugundan, agiz bakiminin
eksikliginin oral mukozitin baslangicina ve siddetine katkida bulunabilecegi bildirilmektedir
(Schubert ve Dorr, 2008; Yayla, 2017). Kemoterapi/radyoterapi alan ¢ocuklar ile yapilan bu
calismada, ¢ocuklarin %72,8'inin dislerini giinde 2-3 kez fircalayarak temel agiz hijyeni
uygulamalarina nispeten iyi bir uyum goésterdigi belirlenirken, ¢cocuklarin %3,6’sinin dislerini
hi¢ fircalamadigi ya da giinde bir kez fircaladiginin belirlenmesi, kotii agiz hijyeni nedeniyle
ag1iz komplikasyonlar1 acisindan yiiksek risk altinda olan gruba isaret etmektedir. Yine

cocuklarin %53,6'sinin giinde 2-3 kez agiz bakimi alirken, %10'unun oral mukozit
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onlenmesine katkida bulunabilecek herhangi bir agiz bakimi yapmadigi belirlenmistir (Tablo
4.2). Yapilan ¢alismalarda (Celkan, 2007; Ritwik ve Chrisentery-Singleton, 2020) pediatrik
kanser hastalarinda dis firgalama sikliginin diinya genelinde 6zellikle son yillarda diizenli hale
geldigi ve bu konuya dnem verildigi bildirilmistir. Bu ¢alismada da ¢ocuklarin yarisindan
fazlasinin giinde 2-3 kez agiz bakimi aldiginin belirlenmesi literatiirii Ritwik ve Chrisentery-
Singleton, 2020; Schubert ve Dorr, 2008; Yayla, 2017) destekler niteliktedir.

Kemoterapi/radyoterapi agiz mukozasinda tilserasyonlara ve hassasiyete yol agabildiginden,
aileleler, fircalamanin veya diger agiz bakim tiirlerinin agriy1 daha da kotiilestireceginden
korkabilmektedirler (Muench ve Liibbert, 2018). Mukoziti olan ¢ocuklar da genellikle ciddi
rahatsizlik yasadiklar: i¢in endise duyabilmektedirler (Alfiyanti, Sukraeny ve Sufyanti Arief,
2023). Bu ¢alismada ¢ocuklarin %35,5'inin dlizensiz agiz bakimi yaptig1 ve %10’unun ise hig¢
agiz bakimi yapmadiginin belirlenmesi iiziicii bir bulgu olup, bu durumun nedeni
incelendiginde; bakimdan sorumlu kisilerin neredeyse tamaminin (%97,4) ¢ocugunun canini
yakmaktan korktugu icin ile agiz bakiminin ne oldugu ve nasil yapilmasi gerektigi konusunda
bilgisi olmadigindan kaynaklandigi goriilmiustiir (Tablo 4.2). Alfiyanti ve ark. (2023), pediatri
hemsireleri tarafindan ¢ocuklara gerekli agiz hijyeni saglanirken, aile ve cocuga agriy1 en aza
indiren nazik agiz bakim teknikleri konusunda egitimler verilmesi onlarin endiselerini
azaltacagimi bildirmistir. Yine yapilan ¢alismalarda (Lépez-Gémez ve ark., 2016; Ringnér,
Jansson ve Graneheim, 2011) ailelere ve bakicilara yonelik, nazik ve etkili agiz bakiminin nasil
yapilacagina dair acik talimatlar iceren brostirler ve pediatri hemsireleri ile yapilacak egitim
programlarinin, bu bilgi eksikliginin giderilmesine yardimci olabilecegi bildirilmistir. Yine bu
calismada ailelerin veya cocugun bakimindan sorumlu kisilerin %75,5'inin agiz bakimi ve agiz
yaralar1 konusunda egitim aldiklarinin belirlenmesi (Tablo 4.2); ailelerin biiyiik cogunlugunun
kanser tedavisi sirasinda agiz hijyeninin 6nemi konusunda bir dereceye kadar
bilgilendirildigini ve hemsirelerin agiz sagliginin yonetimi konusunda ailelere rehberlik ve
destek sunmak icin dnemli bir ¢aba gosterdigini ortaya koymaktadir. Ancak ailelerin veya
bakicilarin %4’tinlin (%24,5) herhangi bir egitim almamis olmasi; ¢ocuklarin agiz bakimini
diizgiin bir sekilde yapmak icin gerekli bilgiye sahip olmamasi, oral mukozit, enfeksiyon ve agri
siddetinin artmasi vb. kotii sonuclara yol acabileceginden, endise verici bir rakamdir. Yine de
%75 oraninda ailelerin egitim almasi ve egitim alan ailelerin bu egitimlerin biiyuk
cogunlugunu (%86,8) hemsirelerden almis olmasi sevindiricidir (Tablo 4.2). Ayrica
kemoterapi/radyoterapi alan ¢ocugun bakimindan sorumlu kisilerin %38,4'iinlin hem
hemsirelerden hem de dis hekimlerinden egitim almis (Tablo 4.2) olmasi ag1z bakimina yonelik
isbirlik¢i bir yaklasima isaret etmektedir. Padmini ve Bai (2014) ve Bektas (2019) tarafindan
yapilan c¢alismalarda; hemsireler ve dis hekimlerinden olusan ikili yaklasim ile, ailelerin
¢ocuklarinin agiz saghgin etkili bir sekilde yonetmek icin ihtiyac duyduklar1 tiim bilgileri
almalarin1 saglamaya yardimci olabilecek daha kapsamli bir egitim stratejisinin 6nemi

vurgulanmaktadir.
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Kemoterapi veya radyoterapiye uzun slire maruz kalmak yani tedavi siiresi ile oral mukozit
goriilme olasiliginin dogrudan iliskili oldugu belirtilmekte, alt1 aydan uzun stiredir tedavi géren
¢ocuklarda komplikasyon riskinin daha yiiksek oldugu ve tedavi devam ettikce agiz sagliginin
yonetiminin daha da kritik hale geldigi bildirilmektedir (Sonis, 2009; Schubert ve Dorr, 2008).
Kemoterapi ve radyoterapi alan ¢ocuklarin ve ailelerinin yer aldig1 bu ¢alismada; ¢ocuklarin,
yaklasik %4’liniin (%23,6) 6 ay ila 1 yildir, %16,4'liniin de 1 yildan uzun siiredir tedavi
gordligiiniin belirlenmesi agiz saghginin degerlendirilmesinde kritik popiilasyonu ortaya
koymaktadir (Tablo 4.3).

Kemoterapi oral mukozitin bilinen bir nedenidir ve radyoterapinin eklenmesi daha ciddi
mukozal hasar riskini artirmakta, radyoterapi, kserostomi (agiz kurulugu), mukozit ve diger
oral komplikasyonlara neden olabilmektedir. Kemoterapi ve radyoterapinin birlikte alinmasi
cocuklarda, bu tedavilerin kombine etkileri nedeniyle daha siddetli oral mukozit yagsamalarina
neden olmaktadir (Vissink ve ark, 2003; Gualtieri, 2019). Bu ¢calismada ¢ocuklarin %88,2'sinin
kemoterapi alirken, %11,8'inin hem kemoterapi hem de radyoterapi almasi (Tablo 4.3)
mukozal hasar1 6nlemek veya en aza indirmek icin bu cocuklara 6zel agiz bakim stratejilerinin

O6nemini ortaya koymaktadir.

Kanser tedavisinden 6nce yapilan dis muayeneleri, kanser tedavileri nedeniyle kotiilesebilecek
agiz saghig sorunlarinin tespit edilmesi ve ele alinmasi acisindan ¢ok 6nemlidir (Halperson ve
ark., 2014; Lalla, Brennan & Schubert ve Dorr, 2008). Bu ¢alismada c¢ocuklarin yaridan
fazlasinin (%62,7) kemoterapi/radyoterapiye baslamadan 6nce dis kontrolii yaptirmamis
olmasi (Tablo 4.3) endise vericidir. Oral mukoizt gelisme acisindan risk grubunu ortaya
koymaktadir. Oral mukozit, bir cocugun yemek yeme, konusma ve dogru beslenmeyi siirdiirme
becerisini 6nemli 6lciide etkileyen yaygin ve agrili bir komplikasyondur (Lalla ve ark. 2011;
Schubert ve Dorr, 2008). Bu c¢alismada yer alan c¢ocuklarin %77,3"linde
kemoterapi/radyoterapi sonrasi oral mukozit gelismesi ve bu oranin yiiksek olmasi kanser
tedavisi sirasinda proaktif agiz bakimin 6nemini vurgulamaktadir. Cocuklarin yaklasik %4’iinde
oral mukozit gelismemis olmasi, bu ¢cocuklarin ya daha az siddetli tedaviler gérdiiklerini ya da
daha iyi agiz bakimi uygulamalar: yaptiklarin1 veya muhtemelen baska koruyucu faktorlere
sahip olduklarini diisiindiirebilir. Ancak oral mukozit gériilen cocuklarin %48,2'sinin orta ila
siddetli mukozit (Evre 2 ve Evre 3) yasamis olmasi, arastirmaya dahil edilen c¢ocuklarin
yaklasik yarisinda yeme, icme ve iyi beslenmeyi siirdiirme becerilerini olumsuz etkiledigi icin

genel sagliklar iizerinde de 6nemli olumsuz etkilere sahip olacagi diisiiniilmektedir.

Kemoterapi/radyoterapi tedavisi goren cocuklarin ailelerinin agiz bakimi konusundaki bilgi
diizeylerini belirlemek i¢in yapilan bu calismada; kullanilan anket 20 sorudan olusmustur.
Ailelerin agiz bakimi konusundaki bilgi diizeylerini belirleme anketinden alabilecekleri en

diistik puan “0” en yiiksek puan “20” olup, ailelerin anketten aldiklari puan ortalamalarinin
15,85%4,81 ile ortalamanin lizerinde oldugu belirlenmistir (Tablo 4.4). Ailelerin bilgi diizeyi

puan ortalamasi, olasi puan araliginin orta noktasinin (10) oldukea iizerinde oldugundan, bu
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bulgu ailelerin kemoterapi ve radyoterapi sirasinda agiz bakimi uygulamalari1 konusunda orta
ile iyi dlizeyde bir anlayisa sahip oldugunu goéstermistir. Kiiglik, Uzun ve Eyyuplu (2020),
tarafindan yapilan calismada, bu ¢alismanin bulgularina benzer sekilde kemoterapi tedavisi
goren cocuklarin ailelerinin agiz bakimi konusundaki bilgi diizeylerinin yiiksek oldugu ve
hastane protokollerine uygun olarak agiz bakimi uygulamalari gerceklestirdikleri belirtilmis,
Ozdemir ve Biilent Ziilfikar (2022), tarafindan yapilan ¢alismada ise ailelerin agiz bakimi
konusundaki bilgi diizeylerinin orta-yliksek seviyede oldugu bildirilmistir. Bu g¢alismanin
bulgusunun aksine Alfiyanti, Sukraeny ve Arief (2023) tarafindan yapilan aragtirmada,
kemoterapi goren pediatrik kanser hastalarinin ebeveynlerinin agiz bakimi konusunda daha
diisik bilgi diizeylerine sahip olduklar1 ve yanlis beslenme aliskanliklar: (tath yiyecekler
verme, tahris edici gidalar verme gibi) sergiledikleri ortaya konmustur. Bu calismada ve
yapilan calismalarda (Kiigiik, Uzun ve Eyyuplu, 2020; Ozdemir ve Biilent Ziilfikar, 2022)
ailelerin agiz bakimi konusundaki bilgi diizeylerinin yiliksek olmasi, ailelerin egitim
diizeylerinin yiiksek olmasi ve tedavi siirecinde hastaneler tarafindan saglanan bilgilendirme

ve rehberlik hizmetlerinin etkili olmasindan kaynakl olacagini diisiindiirmektedir.

Kemoterapi/radyoterapi tedavisi goren c¢ocuklarda Uluslararast Cocuk Mukozit
Degerlendirme Olcegi (ChIMES) kullanilarak yapilan degerlendirme sonuclarinda, puanlar 4
ile 18 arasinda degismis ve ortalama puan 8,51+4,15 olarak hesaplanmistir (Tablo 4.4). Elde
edilen bu bulgu, ¢cocuklarda oral mukozit siddetinin diisiik ve mukozit derecesinin klinik olarak
hafif diizeyde oldugunu géstermektedir. Olgekte elde edilebilecek puanlarin 0-23 arasinda
oldugu dikkate alindiginda, bu sonug, hastalarin mukozit siddetinin ciddi bir diizeyde
olmadigini ortaya koymaktadir. Tekin'in (2019) c¢alismasinda, kemoterapi goren kanserli
cocuklarda Uluslararast Cocuk Mukozit Degerlendirme Olgegi'nden elde edilen puan
ortalamasi 4,6+4,0 olarak bulunmustur. Yavuz ve arkadaslarinin (2011) ¢alismasinda ise puan
ortalamas1 20,95+18,93 olarak hesaplanmistir. Tekin’in (2019) c¢alismasindaki puan
ortalamasi, bu arastirma bulgusu ile benzer sekilde cocuklarda mukozit siddetinin diisiik
oldugu ve klinik agidan ciddi bir mukozit durumunun gozlemlenmedigini isaret etmektedir.
Bununla birlikte, Yavuz ve arkadaslarinin (2011) ¢alismasindaki yiiksek puanlar, tedavi edilen
¢ocuklarda mukozit siddetinin daha fazla oldugunu ve bu farkliligin tedavi siireglerindeki

degisiklikler veya 6rneklem gruplarindaki farkliliklarla agiklanabilmektedir.

Kemoterapi/radyoterapi alan ¢ocuk hastalarda ailelerin bilgi diizeyleri ile cocuklarda goriilen
oral mukozit evresi arasindaki iliskinin belirlenmesi amaglanan bu c¢alismada; ¢ocuk ve
ailelerin tanitic1 o6zelliklerine gore ailelerin agiz bakimi konusundaki bilgi diizeyi puan
ortalamalar karsilastirildiginda; okur yazar olmayan ¢ocugun bakimindan sorumlu kisilerin
bilgi diizeyi puan ortalamasinin ilkokul, ortaokul, lise ve iiniversite mezunu olanlara goére
anlamh sekilde diisiik oldugu belirlenmistir (Tablo 4.5) (p<0,001). Khanal ve arkadaslari
(2010) tarafindan yapilan ¢alismada da ailelerin egitim diizeyi arttikca kanserli cocugun agiz
bakimina iliskin bilgi diizeylerinin de anlamh sekilde arttig1 bildirilmistir. Berk ve ark. (2020)

tarafindan yapilan calismada hastalarin egitim diizeyi ile agiz bakimi bilgi diizeyi arasinda
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anlamh fark bulunmus, ilkokul mezunu hastalarin lise-liniversite mezunu hastalara gore agiz
sagligina iligkin bilgi diizeylerinin diisiik ¢iktig1 belirlenmistir. Yine bu ¢alismada kemoterapi
ve radyoterapi alan ¢ocuga sahip geliri giderinden az olan ailelerin agiz bakimi1 konusundaki
bilgi diizeylerinin ailelerin geliri giderine esit ve geliri giderinden fazla olanlara gore anlaml
sekilde diisiik oldugu gorilmistiir (Tablo 4.5) (p<0,001). Yapilan ¢alismalarda (Elting ve ark.,
2008; Scully ve ark., 2006; Inci ve Eratilla, 2023); sosyo-ekonomik faktérlerin kanser tedavisi
sirasinda pediatrik agiz sagligina iliskin egitim ve kaynaklara erisimi belirlemede 6nemli rol
oynadigi bildirilmektedir. Bu ¢calismada da literatiirii destekler nitelikte diisiik gelirli ailelerin,
esit veya daha yliksek gelirli ailelere kiyasla agiz bakimi hakkinda énemli 6l¢ciide daha az bilgiye
sahip oldugu belirlenmistir.

Yine bu ¢alismada 0-3 ay ve 6 ay-1 y1l aras1 kemoterapi ve radyoterapi tedavisi goren cocuga
sahip ailelerin agiz bakimi konusundaki bilgi diizeyinin 3-6 ay arasi tedavi goren cocuga sahip
ailelere gore anlamh sekilde ytliksek oldugu saptanmistir (p<0,001) (Tablo 4.6). Bu bulgu,
tedavinin erken ve biraz daha uzun asamalarindaki ¢ocuklarin ailelerinin agiz bakimi
uygulamalar1 konusunda daha iyi bir anlayisa sahip oldugunu gostermektedir. Cocuklar1 6 ay
ila 1 yillik tedavi araliginda olan aileler mukozit gibi agiz komplikasyonlarini daha 6nce
yasamis olabileceklerinden ¢ocuklarinin agiz saghgini daha iyi yonetmek i¢in bilgi ve kaynak
arama konusunda daha aktif olabileceklerini diisiindiirmektedir. Yapilan c¢alismalarda da
(Bektas, 2019; Alemdar, 2019) bu ¢alismanin bulgularina benzer sekilde uzun siire tedavi
goren cocuklarin agiz bakimi konusunda daha iyi oldugunu gostermekte, 3-6 aylik tedavi
grubundaki ailelerin, ilk tedavi asamalarindan sonra spesifik agiz bakimi yerine genel tedaviye
daha fazla odaklanabileceklerinden, bu dénemde ailelerin tedavi yorgunlugunun etkilerini
hissedebilecegi veya siki agiz hijyeni rutinlerini stirdiirmenin énemini heniiz kavrayamamis
olabilecegini diisiindiirmektedir (Cakmak, 2015; Radha ve Namrata, 2014).

Bu calismada okuma yazma bilmeyen ailelere sahip kemoterapi/radyoterapi alan c¢ocuk
hastalarin “Uluslararas1 Cocuk Mukozit Degerlendirme Olgegi” puanlarinin ilkokul, ortaokul,
lise veya iiniversite mezunu olan ailelerin ¢ocuklarina gére anlamh sekilde ytliksek oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.7). Bu bulgu, okuryazarlik veya orgiin egitim eksikliginin, 6zellikle
kanser tedavileri sirasinda agiz sagligi yonetimi konusunda bir ¢ocugun aldig1 bakim diizeyini
dogrudan etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. Yapilan calismalarda da (Ozdemir ve Biilent
Zilfikar, 2022), ailelerin egitim diizeyleri ile kanserli ¢ocuklarda mukozit derecesi arasinda
negatif yonlii iliski oldugunun goriilmesi bu ¢alisma bulgusunu destekler niteliktedir. Yine bu
calismada, geliri giderinden diistik olan ailelerin, geliri giderine esit veya geliri giderinden
yiiksek olan ailelere goére “Uluslararasi Cocuk Mukozit Degerlendirme Olgegi” puan
ortalamasinin anlamh sekilde yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 4.7). Bu bulgu, ailelerin
ekonomik zorluklar nedeni ile ¢ocuklarinin kanser tedavisi sirasinda agiz sagligi icin en uygun
bakimi saglama becerisini sinirlandirabilecegini diisiindiirmektedir. Fernandez ve ark., 2015)
yaptiklar1 calismada; disiik gelirli ailelerin mali kisitlamalar nedeniyle gerekli agiz bakim

trtinlerine (6zel gargaralar, yumusak killi dis fircalari veya mukoziti yonetmek icin ilaclar gibi)
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erisimde zorluklarla karsilasabileceklerini bildirmistir. Heggie ve ark. (2024), oral mukozitin
0zel bakim gerektiren bir durum oldugu icin, mali agcidan zor durumda olan ailelerin agriyi
hafifletebilecek ve mukozitin ilerlemesini 6nleyebilecek onleyici veya tedavi edici iiriinleri
karsilayamayacagini belirtmistir.

Kemoterapi/radyoterapi alan ¢ocuk hastalarin tan1 ve tedavi edici oOzelliklerine gore
“Uluslararas1 Oral Mukozit Degerlendirme Olgegi’nden aldiklar1 puan ortalamalarinin
karsilastirilmasinin yapildigi bu ¢alismada (Tablo 4.8), bir yildan uzun siiredir tedavi goéren
cocuklarin 6lgekten aldiklar1 puan ortalamalari, daha kisa siire (0-3 ay, 3-6 ay, 6 ay-1 y1l) tedavi
gorenlere gore anlamli derecede yiliksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Bektas (2019)
tarafindan yapilan calismada arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin 6 ay ve lizerinde tedavi
gordiigi, lgte ikisinin yliksek risk (evre 3) oral mukozite sahip oldugu belirlenmistir. Kemer
(2015) tarafindan yapilan ¢alismada ise ¢ocuklarin %49,4’tintlin tedavi siiresi 2-11 ay arasinda
oldugu ve %26.9'unun yiiksek risk (evre 3) oral mukozite sahip oldugu gorilmiistiir. Bu
bulgular, kemoterapi ve radyoterapinin zaman icinde agiz mukozasinda daha fazla hasara yol
acabilecek kiimiilatif etkilerinden kaynaklaniyor olabilecegini diisiindiirmektedir (Miller ve
ark, 2012).

Kemoterapi ve radyoterapi alan cocuklarin diizenli kontrollerinin ve dnleyici agiz bakiminin
yapilmasi, oral mukozitin azaltilmasina ve ¢ocuk hastalarin genel yasam Kkalitesinin
iyilestirilmesine yardimci olabilmektedir (Halperson, 2014; Pritchard-Jones ve ark., 2013;
Tomlinson ve ark. 2010). MASSC/ISOO’nun kanita dayali uygulama rehberinde kemoterapi
alan cocuklarin tedaviye baslamadan once mutlaka dis hekimine gitmeleri gerektiginden
bahsedilmistir (Chaveli-Lopez ve Bagan-Sebastian, 2016). Bu calismada da kemoterapi/radyo
terapi Oncesi dis kontroliinden gecen ¢ocuklarin “Uluslararast Oral Mukozit Degerlendirme
Olgegi”nden aldiklar1 puan ortalamalarinin dis kontroliinden gecmeyen cocuklara gére anlaml
sekilde diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,001) (Tablo 4.8). Yavuz ve Bal Yilmaz'in (2015)
calismasinda da cocuklarin %93,75’inin tedavi siiresince diizenli olarak dis hekimine
gitmedikleri ve cocuklarin %62,5’inde evre 3 oral mukozit oldugu gorilmustiir. Gerek bu
calismada gerekse Yavuz ve Bal Yilmaz'in (2015) calismasinda kemoterapi veya radyoterapiye
baslamadan 6nce yapilan dis muayenelerinin, oral mukoziti 6nleme ya da siddetini azaltma
acisindan 6nemini ortaya koymaktadir. Yine bu ¢alismada tedavi sonrasi agiz yarasi olmayan
cocuklarin “Uluslararasi Oral Mukozit Degerlendirme Olcegi’nden aldiklar1 puan
ortalamalarinin, agiz yarasi olanlara goére anlamli sekilde diisiik oldugu belirlenmistir
(p<0,001) (Tablo 4.8). Oral mukozitin siddeti genellikle doku hasarinin derecesine
yansimaktadir ve bu yaralar1 yasamayan cocuklar muhtemelen durumun daha hafif bir
formuna sahip olmaktadir. Bu dogrultuda, kemoterapi/radyoterapi sirasinda ve sonrasinda
ag1iz sagligini yonetmek icin onleyici bakimin ve erken miidahalenin 6nemi giindeme
gelmektedir. Ag1z yaralarinin gelismesini 6nlemek, mukozit siddetini azaltmak i¢in pediatri
hemsirelerinin temel bir hedef olmasi gerekmektedir. Bu calismada oral mukozit evresi “0”

» o«

olan c¢ocuklarin evre “1”, “2” ve “3” tekilere gore “Uluslararasi Oral Mukozit Degerlendirme
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Olgegi"’nden aldiklar1 puan ortalamalarinin anlamh sekilde diisiik oldugu belirlenmistir
(p<0,001). Olgekten alinan puan ortalamalarinin evre “0”dan evre “3”'e dogru giderek artmasi
oral mukozitin dogal ilerleyisi ile tutarli oldugunu gostermistir (Tablo 4.8). Tas ve Basbakkal'in
(2009) galismasinda g¢ocuklarin %50,5’inde, Yavuz ve Bal Yilmaz'in (2015) calismasinda
¢ocuklarin %62,5’inde, Kemer’in (2015) ¢alismasinda ise ¢ocuklarin %26,9'unda evre 3 oral
mukozit goriilmiis ve evre “0” olan cocuklara gore evre “1”, “2”, “3” olan ¢ocuklarda yutma
giicligli ve agrinin arttigl belirlenmistir. Bu dogrultuda oral mukozit evresinin erken
taninmast; evre “0”daki hastalar 6nleyici bakimdan fayda gorebilirlerken, Evre “3”teki hastalar
icin agr1 yonetimi ve muhtemelen topikal veya sistemik tedaviler dahil olmak tizere daha yogun
tedavi gerektireceginden uygun miidahalelerin erken donemde saglanmasi kritik éneme
sahiptir (Chaveli-Lopez ve Bagan-Sebastian, 2016; Cubuk¢u ve Cinar, 2012; Raber-Durlacher,
Elad ve Barasch, 2010).

Bu ¢alismada ailelerin agiz bakimi hakkindaki bilgi diizeyleri ile “Uluslararasi1 Cocuk Mukozit
Degerlendirme Olgegi’nden aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda negatif yonde ve diisiik
siddette (r =-0,398; p<0,001) iliski oldugu saptanmistir (Tablo 4.9). Diger bir ifade ile ailelerin
agiz bakimi hakkindaki bilgi diizeyi arttikca kemoterapi/radyoterapi alan ¢ocuklarin oral
mukozit evresi anlamli sekilde azalmaktadir. Yapilan calismalarda da (Piamjariyakul ve ark.,
2010; Yavuz ve Bal Yilmaz, 2015) bu ¢alismanin bulgularina benzer sekilde ailelerin agiz
bakimu ile ilgili bilgi diizeyleri arttik¢a cocuklarin oral mukozit evrelerinin azaldigini destekler

niteliktedir.
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SONUC/SONUC VE ONERILER

Bu calismada, kemoterapi ve radyoterapi tedavisi goren ¢ocuklarin ailelerinin agiz bakimi

konusundaki bilgi diizeylerinin, ¢gocuklarin mukozit derecesi ile iliskisi incelenmistir. Calisma,

cesitli demografik faktorler, tedavi siiresi ve agiz bakimi aliskanliklariyla mukozit siddeti

arasindaki iliskileri ortaya koymustur.

1.

Oneriler:

Ekonomik Durum ve Agiz Bakimi Bilgisi: Ailelerin ekonomik durumunun, agiz
bakimi bilgisiyle iliskili oldugu ve geliri diisiik olan ailelerin, ag1z bakimi konusunda
daha diisiik bilgi dlizeyine sahip olduklar1 saptanmistir.

Ailelerin Egitim Durumu ve Mukozit Siddeti: Okuryazar olmayan bakimdan
sorumlu Kisilerin ¢ocuklarinda, mukozit siddetinin daha yiliksek oldugu
bulunmustur. Bu, saglik personelinin ve egitim materyallerinin daha erisilebilir
hale getirilmesinin 6nemini vurgulamaktadir.

Tedavi Siiresi ve Mukozit Siddeti: 1 yildan uzun siiredir tedavi géren ¢ocuklarin
mukozit siddetinin, tedavi siiresi daha kisa olanlara gore anlaml sekilde daha
ylksek oldugu saptanmistir.

Dis Kontrolii ve Mukozit Siddeti: Kemoterapi/radyoterapi oncesinde dis
kontroliinden gecen c¢ocuklarin mukozit siddetinin, dis kontroliinden
gecmeyenlere gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

Egitim ve Mukozit Yonetimi: Ailelerin agiz bakimi konusundaki bilgi diizeyinin,
cocuklarin mukozit siddetini etkileyen onemli bir faktér oldugu goriilmiistiir.
Ailelerin egitim almasi, mukozitisin daha iyi yonetilmesine ve siddetinin
azaltilmasina yardimci olmaktadir.

Agiz bakimi bilgisi ve mukozit siddeti ailelerin agiz bakimi konusundaki bilgi
diizeyi ile cocuklarin mukozit derecesi arasinda negatif yonde bir iliski
bulunmustur. Ailelerin agiz bakimi konusundaki bilgi diizeyi arttikca, ¢ocuklarin
mukozit siddeti anlamh sekilde azalmaktadir (r =-0,398; p<0,001).

1. Agiz Bakimi Egitim Programlari: Kemoterapi ve radyoterapi tedavisi goren cocuklarin

ailelerine yonelik agiz bakimi egitim programlari diizenlenmelidir. Pediatri hemsireleri

tarafindan primer agiz bakimi verilmesi ailelerin agiz bakimi konusunda eksik

yanlarinin saptanip bakima dahil edilmesi ve desteklendirilmesi konsunda énemli rol

oynamaktadir. Ailelerin agiz bakimina yonelik bilgi dizeylerinin arttirilmasi,

cocuklarin mukozit siddetinin azalmasina katki saglayabilir. Bu egitimlerin saghk

personeli ve dis hekimleri tarafindan verilmesi 6nemlidir.

2. Erken Dis Kontrolii ve Izleme: Cocuklar tedaviye baslamadan énce kapsamli bir dis

kontroliinden gegirilmelidir. Dis sagligiyla ilgili sorunlar, tedavi Oncesinde ele
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alindiginda, tedavi silirecinde agiz yaralarinin olusumu engellenebilir ve mukozit

siddeti azalabilir.

3. CErisilebilir Egitim Materyalleri: Egitim materyalleri, 6zellikle okuryazar olmayan
bakim verenler icin daha erisilebilir hale getirilmelidir. Agiz bakim rehberleri,
brosiirler ve gorsel igerikler hazirlanarak ailelerin egitim siireglerine dahil edilmesi

saglanmalidir.

4. Kisisellestirilmis Agiz Bakimi1 Rehberligi: Ailelere, ¢ocuklarinin tedavi stirecine gore
kisisellestirilmis agiz bakimi rehberligi sunulmalidir. Her g¢ocugun tedavi siireci
farklidir, dolayisiyla agiz bakimi da bu stirece uygun olarak sekillendirilmelidir.

5. Diisiik Gelirli Aileler i¢cin Destek Programlar:: Diigiik gelirli ailelerin, tedavi siirecinde
karsilagtiklar1 ekonomik zorluklar, agiz bakimi konusunda daha diigiik bilgi
seviyelerine yol agmaktadir. Bu ailelere yonelik ekonomik destek programlari ve agiz

bakimi egitimlerinin arttirilmasi gereklidir.

6. Mukozit Yonetimi I¢in Erken Miidahale: Mukozitin siddeti arttik¢a tedavi siireci daha
zor hale gelir. Dolayisiyla, ¢ocuklarin tedavi stirecinde erken miidahaleler yapilmali,
agiz yaralar1 erken donemde ailesi tarafindan tespit edilemiyorsa bile pediatri
hemsiresi tarafindan diizenli oral mukoza kontrolii ile tespit edilip, siddeti arttirmadan

yonetilmelidir.

7. Uzun Siireli Tedavi Alan Cocuklar I¢in Izleme: Uzun siire tedavi géren cocuklarda
mukozitin siddetinin arttig1 gézlemlenmistir. Bu cocuklar i¢in tedavi stiresince pedaitri
hemsireleri, aileleri ve diger saglik profesyonelleri tarafindan daha sik izleme ve

miidahale gerekmektedir. Mukozitin gelisimi erken tespit edilirse, siddeti azaltilabilir.

Sonug olarak, bu calisma, kemoterapi ve radyoterapi tedavisi goren cocuklarda agiz bakimi
egitimi ve erken dis kontrolii gibi 6nleyici tedbirlerin, oral mukozitin yonetilmesinde biiytik rol
oynadigini ortaya koymaktadir. Ailelerin egitim diizeyi, ekonomik durumlari ve tedavi siireleri
de mukozit siddeti lizerinde etkili olmaktadir. Pediatri hemsireleri tarafindan ailelere yonelik
kapsaml egitimler, ¢ocuklarin tedavi siireglerinde agiz bakimi konusunda daha bilingli
olmalarini saglayarak, oral mukozit gibi tedaviye bagl komplikasyonlarin 6nlenmesine katki

sunacaktir.
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EK-1: Cocuk ve Ailenin Tanitici Bilgi Formu

Cocugun:

1.Yas::

2.Cinsiyeti: () Kiz ( ) Erkek

3.Ailenin veya ¢ocugun bakimindan sorumlu Kisi:

( )Anne ( )Baba ( )Diger (bakici, anneanne, babaanne vbj: .............
Cocugun bakimdan sorumlu ailenin:

4.Egitim durumu:

( ) Okur-yazar degil () Ilkokul ( ) Ortaokul

() Lise ( ) Universite

5.Ailenin ekonomik durumu:

( ) Gelir giderden az () gelir gidere esit ( ) gelir giderden fazla
6.Cocugun dis fircalama siklig::

( )Hi¢ ( ) Giinde 1 ( ) Dlizensiz () Giinde 2- 3 kez

7.Cocugun agiz bakimini (nistatin, gargara, serum fizyolojik vb. soliisyonlar ile) yapma
sikligr:

( )Hi¢ ( ) Giinde 1 ( ) Diizensiz ( ) Giinde 2- 3 kez

8.Cevabiniz diizensiz ise diizenli yapmama nedenleri:

( ) Cocugumun canini yakmaktan korkuyorum.

( ) Ag1z ici kanmalara sebep olmaktan korkuyorum.

( ) Ag1iz bakimi ne oldugu ve agiz bakiminin nasil yapilmasi gerektigi konusunda bilgim yok.
9. Ailenin ya da ¢ocugun agiz yarasi ve agiz bakimi konusunda egitim alma durumu:

( ) Egitim almis ( ) Egitim almamis

10. Egitim aldiysaniz kimden/nereden aldiniz?

( JHemsire  ( )Dis hekimi+hemsire ( ) Hemsire+Ag1z bakim rehberi/brosiirleri
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EK-2: Cocuk Tani Ve Tedavi Bilgi Formu
1.Tanisr:

2.Tedavi siiresi:

()0-3ay ()3-6ay ()6ay-1yl () 1 yildan fazla

3. Kullanilan tedavi:

( JKemoterapi ( JRadyoterapi

4. Kemoterapi / radyoterapi 6ncesi dis kontroliinden ge¢gme durumu:

( )Evet () Hayr

5. Kemoterapi sonrasi agiz yarasi goriilme durumu:

() Var () Yok

6. Radyoterapi sonrasi agiz yarasi goriilme durumu:

() Var () Yok

7. Oral mukozit var ise evresi:

( )Evre:0 () Evre:1 ( ) Evre:2 ( ) Evre:3 ( ) Evre:4
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EK-3: Ailelerin Ag1z Bakimi Hakkinda Bilgi Diizeyi Anketi

Dogru

Yanlis

Bilmiyorum

1.Kemoterapi / radyoterapi oncesi ¢ocuk dis doktoruna

kontroliine gotiiriilmelidir.

2. Ag1z yarasi evresine gore giinde 4-6 kez agiz bakimi
yapilmalidir.

3. Disler en az 45 saniye fircalanmalidir.

4. Dis fircalama sonrasi dis ipi kullanilmalidir.

5. Cocukta dis eti kanamasi sz konusu ise fircalama islemine

devam edilmelidir.

6. Ag1z bakimi sonrasi alkolsiiz, %9’luk serum fizyolojik veya

sodyum bikarbonat ile ag1z gargarasi kullanilmahdir.

7. Gargara sonrasl en az 30 dk bir seyler yenilip icilmemelidir.

8. Nistatin iceren siispansiyon ile agzin giinde 3 defa (sabah,
0gle, aksam) calkalanmasi ve yutulduktan sonra 30 dakika bir

sey yenilip icilmemesi gerekmektedir.

9. Yumusak killi dis fir¢casi kullanilmalidir.

10. Sert kill dis fir¢as1 kullanilmalidir.

11. Disler yukaridan asagiya siipiiriilerek fircalanmalidir.

12. Alkol iceren triinler, turuncgiller, baharath ve asir1 sicak ya

da soguk yiyecekler agiz saghgi icin zararhdir.

13. Ag1z saghgl icin yumusak ya da s1v1 besinler ile beslenilmesi

gerekmektedir.

14. Dis fircasinin her Kkemoterapi Kkiirlinden sonra

degistirilmesine gerek yoktur.

15. Dis firgasi en az li¢ ayda bir degistirilmelidir.

16. Her ag1z bakimi sonrasi dudaklar nemlendirilmelidir.

17. Diizenli olarak mukozadaki degisiklik kontrol edilmelidir.

72




18. Kemoterapi / radyoterapi oOncesi aileler agiz bakimi

konusunda egitim almalidir.

19. Geleneksel dis fircalama yontemi tedavi siirecinde

yeterlidir.

20. Ag1z bakimi konusunda saglik personeli ile is birligi icinde

olunmasi gerekmez.
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EK-4: Uluslararasi Cocuk Mukozit Degerlendirme Olgegi

Giris: Bu anket formunda agzinin icinde herhangi bir degisiklik olduysa yemek yerken, bir
seyler icerken veya yutarken agzini nasil hissettigin ile ilgili bazi sorular var. Sorularin her
birini asagidaki yiiz ifadelerinden birini secerek cevapla. Asagida verilen 6rnek, anket formunu
nasil doldurman gerektigini gostermektedir. Dogum giiniinlin oldugu giin nasil mutlu

oldugunu soylemeni istersek, biiyiik olasilikla bu yiiz seklini secerdin ve daire i¢ine alirdin.

== o) s e o=
(o) ,/Jco)\ g<on = (&) f“‘g\
— ~—/ N S=x NG
* 2 2 -
cok az biraz tamamivia cok cok fazla
Gzganam Qzginam Grganam Gzganom Gizgtnom

Okulda sinav oldufu gin sen asagidaki yiz seklini segebilirdin.

(@) o) (@) (@) (&) ()
—/ ~—/ S Rt NE 2 =)

° 1 3 - s
azgon cok az tamanyla cok cok fazla
degilim azgunum tzgitnum uzgunim tzgunum

Uluslararasi Cocuk Mukozit Degerlendirme Olgegi

AGRI

Asagidaki yiiz ifadelerinden hangisi bugiin agizinda veya bogazinda var olan agriy: en iyi

anlatir? Bir tanesini isaretle ve daire igine al.

5@ @ @ ® @
({3/ \—/ > \ >/ \?@ ~)

0 ' 4 5
agn yok hafifagn orta §|dd(.l|l agn §Iddtlll agn ¢ok siddethi agnn  dayanilmaz agn
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FONKSIYON

2. Asagidaki yiiz ifadelerinden hangisi bugiin afiz veva bogazindaki agn nedeniyle
mkurugunu YUTMAKTA ne kadar zorlandigini gosterir? Bir tanesini isaretle ve daire igine

@ ) ® ® ® @ ..

zorluk yok cok az zor buaz daha zor tamamlyla zor cok zor yuxamlyorum

3. Asagdaki yiiz ifadelerinden hangisi bugiin afiz veya bogazindaki agn nedeniyle YEMEK
YEMEKTE ne kadar zorlandiim gosterir? Bir tanesini igaretle ve daire igine al.

©EE®®®®..

0

zorluk yok cok az zor buaz daha zor mmamnyla zor cok zor ylycmlyorum
4. Asagidaki yiiz ifadelerinden hangisi bugiin agiz veya bogazindaki agri nedeniyle birseyler
ICMEKTE ne kadar zorlandlgml gosterir? Bir tanesini isarellc ve daire i¢inc al.

0
zorluk yok cok az zor blraz daha zor tamamlyla zor cok zor u;cmlynrum

AGRI ICIN ILAC KULLANIMI (Bu sorulan cevaplamak icin anne/baba va da bir vetiskinden vardim al)

5. Bugiin herhangi bir yerindeki agn i¢in bir ilag aldin mi?

o Evet o Hayir

Cevabin evet ise; Agiz veya bogaz agrin nedeniyle mi ilaca gereksinim duydun?
o Evet o Hayir

AGIZ GORUNUMU (Cocugun agzinin giristeki hangi fotografiaki gibi oldugunu belirtiniz)

6. Latfen yetigkin birisinden agzinin i¢ine bakmasim iste. Agzinda herhangi bir yara gordi
mil?
o Evet o Hayr oSoyleyemedi
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EK-5: Etik Kurul Onayi




EK-6: Ankara Etlik Sehir Hastanesi Kurum Izin Formu
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EK-7: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!

Bilimsel arastirma amacgli ve detaylar1 asagida yer alan bir calismaya katilmalk {izere davet
edilmis bulunmaktasiniz. Bu calismada ver almay: kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amacla
vapilmak istendifini fam olarak anlamaniz ve kararimzi, arastirma hakkinda tam olarak
bilgilendirildikten sonra 6zgiirce vermeniz gerekmelktedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu
arastirmay1 ayrinfill olarak tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu
dikkatlice olkuyunuz. Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya
da belirtilmedigini fark ettifiniz noktalar olursa arastirmaciya sorunuz ve sorularimza acik
yvanitlar isteyiniz. Bu arastumava katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim
goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi
ozglirce verebilmeniz ve diislinmeniz i¢in formu imzalamadan 6nce arastiumaci size zaman
taniyacaktir. Arastirmaya katilmay: kabul ettiginiz takdirde formu imzalayimz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Kemoterapi ve Radyoterapi Alan Pediatrik Hastalarda Ailelerin Agiz Bakimi1 Konusundaki Bilgi
Diizeyleri ile Oral Mukozit Evresi Arasindaki iliski

2. KATILIMCI SAYISI
Bu arastirmada yer almasi 6ngoriilen toplam katilimei sayis1 105'dir.
3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI
Bu arastirmada yer almaniz icin éngoriilen siire 10-15 dk’dur.
4. ARASTIRMANIN AMACI
Bu arastirmanin amaci;

Kanser tedavisi alan hastalarda oral mukoziti dnlemede temel agiz bakiminin 6nemini
vurgulamaktir. Yapilan calismalar incelendiginde kemoterapi ve radyoterapi alan ¢ocuklarda
ailelerin biiyiik bir kisminin planli ve dogru bir sekilde agiz bakimi yapmadig1 ve bircogunun
ag1z bakimi konusunda egitim almadig1 goriilmiistir. Arastirmada, kemoterapi ve radyoterapi
alan pediatrik hastalarda ailelerin agiz bakimi konusundaki bilgi diizeyleri ile oral mukozit

evresi arasindaki iliskinin incelenmesi amaglanmistir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA ve CIKARILMA KOSULLARI

Bu arastirmaya dahil edilebilmek i¢in sahip olmaniz gereken kosullar su sekildedir;
Cocuklar igin;

v 3-17 yas grubunda olmasi,

v Lo6semi, yumusak doku, beyin ve kemik tiimor tanisi almis olmasi,
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v" Klinikte yatarak KT/ RT/ KT+RT aliyor olmasi,
v" Kemoterapik ajanlar disinda herhangi bir ila¢ kullanmamas,

v Calismaya katilmaya istekli ve gonillii olmasidir.
Cocugun bakimindan sorumlu kisiler i¢in;

v Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan ¢ocuklara sahip olmasi,
v lletisim sorunu olmamasi,

v Arastirmaya katilmaya istekli ve gontllii olmasidir.
Bu arastirmaya dahil edilmeyen hastalar su sekildedir;
Cocuklar igin;

v" Poliklinikte ayaktan KT/RT aliyor olmasi,

v' Terminal dénemde olmasi,

v' Kemoterapik ajanlar disinda antidepresan, opoid analjezikler, antihipertansifler,
ditretikler, antihistaminikler ve sedatiflerin kullanmasi,

v Calismaya katilmaya istekli ve goniillii olmamasi,

v Tirkge bilmemesi,

v’ Ailelerinden dahil edilme kriterlerine uymamasidir.

Cocugun bakimindan sorumlu kisilerden arastirmaya katilmak istemeyen, iletisim sorunu olan

ve ¢cocuklarindan arastirmaya dahil edilmeye uymayanlar arastirmaya dahil edilmemistir.

Arastirma dis1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amacla

kullanabilir.
6. ARASTIRMANIN YONTEMI
Bu arastirmada size uygulanacak veya sizin yapmaniz gereken islemler su sekildedir;

Sorumlu arastirmaci ¢ocuk ve ailesine ¢alisma isleyisi, oral mukozitin evreleri ve agiz bakimi
konusunda bilgi verecektir. Ardindan Cocuk ve ailesi ile is birligi icinde oral mukozit evresi
belirlenmelidir. Cocugun bakimindan sorumlu kisi formda yer alan bilgileri eksiksiz ve kendine
en yakin olan segenegi isaretlemeli ve sorumlu arastirmaciya iletmelidir. Bu asamada ¢ocugun
yasl, oral mukozit evresi, aldig1 tedavi yontemi (kemoterapi veya radyotreapi), planl agiz
bakimi yapip yapmama durumu dogru bir sekilde belirlenmeli ve anket formunda ilgili yerlere

eksiksiz bir sekilde doldurulmahdir.
7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI

Katilimcr sorumlu arastirmaci ile is birligi icinde olmaldir. Katilimci bakimindan sorumlu
¢cocugun tedavi ve tibben gerekli olan kisisel bilgilerini dogru ve net bir sekilde sorumlu

arastirmaciya iletmelidir.

8. OLASI RiSKLER
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Katilimci ¢alisma esnasinda herhangi bir risk ile karsi karsiya birakilmayacaktir.
9. ARASTIRMAYA KATILIMIN OLASI YARARLARI

Oral mukozit cocuklarda agriya, tedavide isteksizlige ve beslenme yetersizligine buna bagh
olarak gelisimlerine olumsuz etkide bulunmaktadir. Ailelerin agiz bakimi konusunda yeterli
bilgi diizeyine sahip olmamalari, ¢ocuklarinin canim1 yakmaktan ¢ekindikleri i¢in yeterli agiz
bakimi verememeleri, bu konuda egitim almamis olmalar: pediatrik onkolojik vakalarda oral
mukozit evresini arttirmaktadir. Bu c¢alisma, ailelerin egitim alma durumlarini ve bilgi
diizeylerini saptamak, agiz bakimi konusunda bilin¢glendirmek ve bakima katilmalarini
saglamak, cocugun tedavi siirecini daha agrisiz gecirmesi ve beslenmesine engel durumlarin

diizeltilmesi konusunda yarar saglamaktadir.
10.  GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler icin sizden
herhangi bir tlicret istenmeyecektir. Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek
zorunlu masraflar tarafimizdan karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize

herhangi bir maddi katki saglanmayacaktir.

11.  BILGILERIN GIZLILIGI

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili bilgiler size 6zel bir kod numaras: ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglar1 yalnizca
bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir.

Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, etik kurullar ve resmi makamlar bilgilerinize

ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait bilgilere ulasabileceksiniz.
12. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM VEYA KURULUS
Arastirmay1 destekleyen kurum/kurulus bulunmamaktadir.

13. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Arastirmadan
¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili veriler bilimsel

amagcla kullanilabilecektir.
14. ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida detaylar1 yazil olan ve tarafima anlatilan bu arastirmada yer almak i¢in arastirmaci
Sayin Arzu CAMICI tarafindan “katihmci” (denek) olarak davet edildim. Aklima gelen tiim
sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve sézlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Arastirmanin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden

arastirmadan c¢ekilebilirim (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in aragstirmadan
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cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Arastirmaya katilmay1
isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Arastirma sonuclarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi
konusunda bana gerekli giivence verildi. Arastirma i¢cin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi
bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Bu kosullar
altinda, bana ait bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
arastirma yiiriitiiciistine yetki veriyor ve séz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.
Bu formu imzalamakla yasalarin bana sagladig1 haklar kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLU iMZASI

ADI SOYADI

ADRES

TELEFON

TARiH

ARASTIRMACI iMZASI

ADI SOYADI Selen OZAKAR AKCA

GOREVi Anabilim Dali Baskani

Hitit Universitesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar
ADRES Lo .
Hemsireligi Anabilim Dal

TARIH 13.02.2024
Diger Arastirmacilar Sorumlu Arastirmaci
Hemsire, Arzu CAMICI Prof. Dr. Selen 0ZAKAR AKCA
13.02.2024 13.02.2024
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EK-8: Bilgilendirilmis Veli/Vasi Olur Formu

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!

Velisi/vasisi bulundugunuz ..., bilimsel arastirma amach ve detaylari
asagida yer alan bir calismaya katilmak fizere davet edilmistir. Bu calismaya katilimina izin
vermeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini tam olarak anlamaniz ve kararinizi,
arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra &zgiirce vermeniz Snemlidir. Bu
bilgilendirme formu séz konusu arastirmay1 ayrintili olarak tanitmak amaciyla size dzel olarak
hazirlanmistir. Lutfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili olarak bu formda
belirtildigi halde anlayamadifimz wya da belirtilmedigini fark ettiginiz noktalar olursa
arastirmaclya sorunuz ve sorulariniza acik vanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilima onay verip
vermemekte serbestsiniz. Calismaya katilum goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda
tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararimzi §zgiirce verebilmeniz ve dilsiinmeniz i¢in formm
imzalamadan Once arastirmaci size zaman tanryacakfir. Arasturmaya katiluni onayladifimz
takdirde formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Kemoterapi ve Radyoterapi Alan Pediatrik Hastalarda Ailelerin Agiz Bakimi1 Konusundaki Bilgi
Diizeyleri ile Oral Mukozit Evresi Arasindaki iligki

2. KATILIMCI SAYISI

Bu arastirmada yer almasi 6ngoriilen toplam katilimer sayis1 105°tir.
3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmaya katilim icin 6ngériilen stire 10-15 dk’dur.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirmanin amaci;

Kanser tedavisi alan hastalarda oral mukoziti dnlemede temel agiz bakiminin dnemini
vurgulamaktir. Yapilan calismalar incelendiginde kemoterapi ve radyoterapi alan ¢ocuklarda
ailelerin biiyiik bir kisminin planli ve dogru bir sekilde agiz bakimi yapmadig1 ve bircogunun
ag1z bakimi konusunda egitim almadig1 goriilmiistir. Arastirmada, kemoterapi ve radyoterapi
alan pediatrik hastalarda ailelerin agiz bakimi konusundaki bilgi diizeyleri ile oral mukozit

evresi arasindaki iliskinin incelenmesi amaglanmistir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA ve CIKARILMA KOSULLARI

Bu arastirmaya dahil edilebilmek i¢in sahip olmaniz gereken kosullar su sekildedir;
Cocuklar i¢in;

v 3-17 yas grubunda olmasi,
v Lo6semi, yumusak doku, beyin ve kemik tiimor tanisi almis olmasi,
v" Klinikte yatarak KT/ RT/ KT+RT aliyor olmasi,
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v" Kemoterapik ajanlar disinda herhangi bir ila¢ kullanmamas,

v Calismaya katilmaya istekli ve gonllii olmasidir.
Cocugun bakimindan sorumlu kisiler i¢in;

v Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan ¢ocuklara sahip olmasi,
v lletisim sorunu olmamasi,

v Arastirmaya katilmaya istekli ve gonillii olmasidir.
Bu arastirmaya dahil edilmeyen hastalar su sekildedir;
Cocuklar igin;

v" Poliklinikte ayaktan KT/RT aliyor olmasi,

v Terminal dénemde olmasi,

v' Kemoterapik ajanlar disinda antidepresan, opoid analjezikler, antihipertansifler,
ditretikler, antihistaminikler ve sedatiflerin kullanmasi,

v Calismaya katilmaya istekli ve goniillii olmamasi,

v Tirkge bilmemesi,

v"Ailelerinden dahil edilme kriterlerine uymamasidir.

Cocugun bakimindan sorumlu kisilerden arastirmaya katilmak istemeyen, iletisim sorunu olan

ve cocuklarindan arastirmaya dahil edilmeye uymayanlar arastirmaya dahil edilmemistir.

Arastirma dis1 birakilmanmiz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amacla

kullanabilir.
6. ARASTIRMANIN YONTEMI
Bu arastirmada uygulanacak veya yapilmasi istenecek olan islemler su sekildedir;

Sorumlu arastirmaci ¢ocuk ve ailesine ¢alisma isleyisi, oral mukozitin evreleri ve agiz bakimi
konusunda bilgi verecektir. Ardindan ¢ocuk ve ailesi ile is birligi icinde oral mukozit evresi
belirlenmelidir. Ailenin formada yer alan bilgileri eksiksiz ve kendine en yakin olan se¢enegi
isaretlemeli ve sorumlu arastirmaciya iletmelidir. Bu asamada ¢cocugun yasi, oral mukozit
evresi, aldig1 tedavi yontemi (kemoterapi veya radyotreapi), planh agiz bakimi yapip yapmama
durumu dogru bir sekilde belirlenmeli ve anket formunda ilgili yerlere eksiksik bir sekilde

doldurulmalidir.
7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI

Katilimcr sorumlu arastirmaci ile is birligi icinde olmalidir. Katilime1r bakimindan sorumlu
¢ocugun tedavi ve tibben gerekli olan kisisel bilgilerini dogru ve net bir sekilde sorumlu

arastirmaciya iletmelidir.

8. OLASI RiSKLER

83



Katilimci calisma esnasinda herhangi bir risk ile kars1 karsiya birakilmayacaktir.
9. ARASTIRMAYA KATILIMIN OLASI YARARLARI

Oral mukozit cocuklarda agriya, tedavide isteksizlige ve beslenme yetersizligine buna bagh
olarak gelisimlerine olumsuz etkide bulunmaktadir. Ailelerin agiz bakimi konusunda yeterli
bilgi diizeyine sahip olmamalari, ¢ocuklarinin canini yakmaktan ¢ekindikleri i¢cin yeterli agiz
bakimi verememeleri, bu konuda egitim almamis olmalar: pediatrik onkolojik vakalarda oral
mukozit evresini arttirmaktadir. Bu c¢alisma, ailelerin egitim alma durumlarini ve bilgi
diizeylerini saptamak, agiz bakimi konusunda bilin¢glendirmek ve bakima katilmalarini
saglamak, cocugun tedavi siirecini daha agrisiz gecirmesi ve beslenmesine engel durumlarin

diizeltilmesi konusunda yarar saglamaktadir.
10.  GIDERLERIN KARSILANMASI ve ODEMELER

Bu arastirmaya katilim i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler icin sizden herhangi
bir licret istenmeyecektir. Bu arastirmaya katilim saglanmasi halinde, arastirma ile ilgili
¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal

temsilcilerinize herhangi bir maddi katki saglanmayacaktir.

11.  BILGILERIN GIZLILIGI

Arastirma siiresince elde edilen bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile kaydedilecektir. Her tiirlii
kisisel bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari yalnizca bilimsel amagla kullanilacaktir.
Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileri verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin

izleyicileri, etik kurullar ve resmi makamlar bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde bu

bilgilere ulasabileceksiniz.

12. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM veya KURULUS
Arastirmay1 destekleyen kurum/kurulus bulunmamaktadir.
13. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME veya AYRILMA DURUMU

Bu arastirmaya katilima izin vermek tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
alinmasina onay verebilir, katilimi onaylamayabilir ya da herhangi bir asamada arastirmadan
ayrilma karar1 verebilirsiniz. Arastirmadan ¢ekilmeyi tercih etmeniz ya da arastirici tarafindan
arastirma disinda birakilma durumunda da, o ana kadar elde edilmis olan veriler bilimsel

amagcla kullanilabilecektir.
14. ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Velisi/vasisi bulundugum .........cccocoiiiiiiiiiinieeen yukarida detaylar1 yazili olan
arastirmada yer almak icin arastirmaci Arzu CAMICI tarafindan “katihmc” (denek) olarak

davet edilmistir. Aklima gelen tiim sorular arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana
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yapilan tiim ac¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmanin yiiriitiilmesi
sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugumu
biliyorum (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in olasi bir ¢ekilme durumunda
bunu 6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Arastirmaya katilim konusunda
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amagclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerin 6zenle korunacagi konusunda bana gerekli
glivence verildi. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Arastirmacilar tarafindan da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu
kosullar altinda, velisi/vasisi bulundugum ve asagida ismi yazih kisinin bilgilerinin gézden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma ytiriitiiciisiine yetki veriyor
ve sOz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski
olmaksizin biiytik bir goniilliliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yasalarin

bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLU iMZASI

ADI SOYADI
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ADRES
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TARIH
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Diger Arastirmacilar Sorumlu Arastirmaci
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Betil Haruim merhaba,
Ismim Arzu GAMICI. Hitit Universitesi Lisansisto Egitim Enstitisa ogrencisiyim. Cocuk Saght Ve Hastaliklan Hemsireligi Anabilim Dalinda yiksek lisans yapmaktz

calismamda sizin gegerlik g ifigini ele ald * Ulus Cocuk Mukozit Degerendirme Olgegi 'ni izninizle aragtima amagh kullanmak isterim. Sizinde izr
Iyi gonler dilerim...

Betiil Yavuz 1%
Alict: ben

Sayin Arzu Camici,

Tarkge Gegerik ve givenirlik ¢al i yaprig old z Ulusl asi Cocuk Mukozit Degerlendirme Olgedi'ni Yoksek Lisans Tez galismanizda kullanabilirsiniz

Uluslararasi Cocuk Mukozit Degerlendirme Olgedi Torkge PDF metni mail ekindedir.
Yiksek Lisans tez caligmanizda bagarilar dilerim.

Dr.Ogr.Uyesi Betal YAVUZ

Kitahya Saghk Bilimleri Universitesi

Saglik Bilimleri Fakiltesi

Gocuk Saghgi ve Hastaliklan Hemgireligi A.D.
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