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OZET

KOAH Tanih Hastalarda Oral Mukozit Sikhig: ve Risk Faktorlerinin

Degerlendirilmesi

Calisma KOAH tanili hastalarda oral mukozit sikligi ve risk faktorlerinin
degerlendirilmesi amaciyla tanimlayici olarak gergeklestirildi. Aragtirmanin 6rneklemini
yatarak tedavi goren 232 KOAH hastasi olusturdu. Verilerin toplamasinda Hasta Bilgi
Formu, Diinya Saghk Orgiiti Oral Mukozit Degerlendirme Olgegi ve Basitlestirilmis
Beslenme ve Istah Anketi (SNAQ) kullanildi. Verilerin analizinde frekans, yiizde,
ortalama, standart sapma, ki-kare testi, fisher exact testi, tek yonlii varyans analizi, post-
hoc analizi ve lojistik regresyon analizi kullanildi. Calismaya katilan hastalarin yas
ortalamas1 73.57£11.79 idi. Hastalarin %68.1°1 erkek, %40.5’1 okur-yazar degil, %56.5’1
emekli ve %15.1°1 sigara kullanmaktadir. Hastalarin ortalama yatarak tedavi gordiikleri
giin sayis1 4.53£2.22, ortalama tan1 yili 4.53£0.74, %73.7’sinin ek bir kronik hastaligi,
%67.2’sinin protez disi, %31 inin ¢lirtik disi bulunmaktadir. Calismaya katilan hastalarin
yaklasik yarisi (%41.4) daha 6nce oral mukoziti deneyimlemis ve %55.6’s1 oral mukoziti
onlemeye yonelik egitim almistir. Calismada oral mukozit siklig1 %66.8 olarak saptandi.
Hastalarin 9%32.3’linde Evre 2 diizeyde oral mukozit belirlendi. Oral mukozit ile ilgili risk
faktorleri yas, cinsiyet, egitim seviyesi, meslek, sigara kullanimi, kuru toz inhaler
kullanimi, ditiretik kullanimi, sivi tiiketimi, protez dis kullanim durumu, dis fircalama
durumu, agiz bakim {riinii kullanma durumu ve oral mukoziti dnlemeye yonelik egitim
alma olarak saptandi (p<0.05). Hastalarin sirasiyla en sik agiz kurulugu (%96.6), kizariklik
(%65.5), yanma (%50), agr1 (%40.5) semptomlarmni yasadigi goriildii. Sonug olarak
yatarak tedavi goren KOAH hastalarinin yarisindan fazlasinda oral mukozit oldugu ve

tedavi siiresince oral mukozite bagli sorunlarin gelistigi tespit edildi.

Anahtar Sozciikler: Agiz saglhigi, KOAH, Oral mukozit, Prevalans, Risk faktorleri
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ABSTRACT

Evaluation of the Prevalence and Risk Factors of Oral Mucositis in Patients With

COPD

This descriptive study was conducted to evaluate the prevalence of oral mucositis
and its associated risk factors in patients diagnosed with COPD. The sample of the study
consisted of 232 COPD patients receiving inpatient treatment. Data were collected through
the Patient Information Form, The World Health Organization Oral Mucositis Assessment
Scale, and the Simplified Nutritional Appetite Questionnaire (SNAQ). Data analysis
involved frequency, percentage, mean, standard deviation, chi-square test, Fisher’s exact
test, one-way analysis of variance, post-hoc analysis, and logistic regression analysis. The
mean age of the participants was 73.57+11.79 years; 68.1%of the participants were male,
40.5%were illiterate, 56.5%were retired, and 15.1%were smokers. The average number of
days of inpatient treatment was 4.53+2.22, and the mean duration since diagnosis was
4.53+0.74 years. Among the patients, 73.7%had at least one comorbid chronic disease,
67.2%used dental prostheses, and 31%had decayed teeth. Approximately half of the
participants (41.4%) had previously experienced oral mucositis, and 55.6%had received
education on oral mucositis prevention. 32.3%of the patients whose prevalence of oral
mucositis was found to be 66.8%had Stage 2 oral mucositis. The identified risk factors
associated with oral mucositis included age, gender, educational level, occupation,
smoking status, dry powder inhaler use, diuretic use, fluid intake, use of dental prostheses,
tooth brushing habits, use of oral care products, and receiving education on oral mucositis
prevention (p<0.05). The most common symptoms experienced by the patients were dry
mouth (96.6%), redness (65.5%), burning sensation (50%), and pain (40.5%). In
conclusion, more than half of the COPD patients receiving inpatient treatment had oral
mucositis, and various complications related to oral mucositis developed during the

treatment process.

Key Words: COPD, Oral health, Oral mucositis, Prevalance, Risk factors
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1. GIRIS ve AMAC

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), hava yollarinin ve akciger parankim
dokusunun kronik inflamasyonu sonucu, kronik hava akimi kisitlanmasi ve solunum
sistemine 6zgii belirtiler (dispne, O0ksiiriik, balgam) ile nitelendirilen ilerleyici bir hastaliktir

(1-4).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 prevalansi, iilkeler ve cografi bolgelere gore
farkliliklara sahip olup %3-21 araliginda degisiklik gostermektedir (3). Kiiresel Hastalik
Yiikii 2019 yili calismasina gore 212 milyon KOAH tanili hasta bulunmaktadir (5).
Ulkemizde ulusal diizeyde 15 yas ve iizeri yetiskinlerin katilimiyla gerceklestirilen Tiirkiye
Hane Halki Saglik Arastirmasi: Bulasict Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri Prevalansi
arastirmasinda KOAH tanis1 %4.4 olarak tespit edilmistir (6). Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaliginin Diinya’da ve Tiirkiye’de goriilen 6liim sebepleri arasinda 3. sirada yer aldigi
bildirilmigtir ve yiiksek prevalansi, artan insidansi, sosyal, ekonomik ve kigisel maliyeti
nedeniyle kiiresel bir saglik sorunudur. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin risk
faktorleri arasinda sigara kullanimi, yasam tarzi gibi kisisel secimlere ek olarak hava ve
cevre kirliligi, genetik faktorlerde eslik etmektedir (3, 6, 7). Literatiirde calismalarin
yogunlastig1 dikkat ¢eken nokta; periodontal hastaliklar ve kotii agiz sagligt ile KOAH 1n

patogenezi ve alevlenmesi arasinda bir iliski olmasidir (8-10).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda genellikle ileri yas ve eslik eden birden
fazla hastalik bulundugu ic¢in ¢oklu ila¢ kullanimi s6z konusudur. Bu durum onlari
tedavinin potansiyel yan etkileri agisindan daha riskli bir hale getirmektedir (11). Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaliginin tedavisinde kullanilan ilaglarin hastanin oral sagligina yan
etkileri bulunmaktadir (12). Tedavide kullanilan inhaler kortikosteroid (IKS) ve intravenoz
kortikosteroid, oksijen tedavisi, antibiyotikler, antidepresanlar, diiiretikler, mukolitik,
morfin tlirevi ilaglar; agiz ici tlikiiriik salgisinda azalma ile agiz kuruluguna, agiz i¢i pH
degerinde diisiikliige, ¢iiriik sayisinin artmasina, firsat¢1 enfeksiyonlarin gelismesine neden
olmaktadir. Tedavi sirasinda agiz bakim protokollerinin uygulanmamasi bu yan ektilerinin
goriilme sikligini arttirmaktadir. Tiim bu faktorler nedeniyle en sik goriilen sorunlardan biri

oral mukozit karsimiza ¢ikabilmektedir (8, 11, 13, 14).

Oral mukozit, oral mukoz membranin eritem ve fokal ya da yaygin iilseratif
lezyonlarla seyreden enflamasyonudur. Agiz boslugunda yanak mukozasi, dudak, dil ve

damak yiizeyinde goriiliir (13, 15). Kisacik ve arkadaslarinin yaptigr ¢alismada 7 giin



boyunca takip edilen 147 KOAH hastasinin %61.9’un da oral mukozit gelistigi
gozlemlenmistir. Hastalarin %57.8’1 daha 6nce oral mukozit yasadigini ifade etmistir (8).
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi olan kontrol ve miidahale gruplar1 (aleovera ve
karadut surup ile agiz bakim uygulamasi) ile yapilan iki farkli ¢alismada kontrol grubunda
oral mukozit ve mukozite bagli semptom siddetinin anlamli derecede yiiksek oldugu
goriilmistir (13, 14). Oral mukoza biitlinliigiiniin bozulmasi; kanama, agri, bakteriyal,
viral, fungal enfeksiyonlara zemin olusturmakta ve beraberinde beslenme ve sivi1 destegine
daha fazla gereksinim duyma (agriya bagl beslenmede isteksizlik, yutkunamama vb.),
analjezik kullanimina, hastanede yatis siiresinin uzamasina ve hastanin yasam kalitesinin

bozulmasina neden olmaktadir (13, 16).

Hemsireler oral mukozitin 6nlenmesi, takip edilmesi ve agiz bakim protokollerinin
uygulanmasi, aynt zamanda hastaya Ogretilmesi, oral mukozit tedavisinin
uygulanmasindan primer olarak sorumludurlar. Oral mukozit agisindan risk grubuna giren
KOAH hastalar1 igin gerekli dnlemlerin alinmasi hemsirelik bakiminin kalite gostergeleri
arasinda yer almakla birlikte hemsireler siklikla kisitli zaman, malzeme eksikligi, personel
yetersizligi, fazla is yiikii gibi nedenlerle hastalarin agiz i¢ini degerlendirmemekte, agiz

bakimini ihmal edebilmektedirler (13, 14, 17).

Literatiir tarandigt zaman oral mukozit ile ilgili yapilan calismalarin biiyiik
cogunlugunu kanser tedavisi (radyoterapi-kemoterapi) goren hasta gruplarinin olusturdugu
gozlemlenmektedir (15, 18-23). Oral mukozit sadece kanser tedavisi sonucu ortaya ¢ikan
bir komplikasyon degildir. Farkli risk faktorleri nedeniyle KOAH hastalarinda da
gozlemlenebilen o©nemli komplikasyonlardan biridir. Kronik Obstriiktif Akciger
Hastalarinda oral mukozit diizeyi ve etkileyen faktorlerin belirlenmesine yonelik kisitl
sayida calisma bulunmaktadir (8, 13, 14, 24). Bu ihtiyagtan yola ¢ikarak bu calismada
Gogiis Hastaliklar1 Klinigi ve I¢ Hastaliklart Kliniginde yatarak tedavi géren KOAH
hastalarinda; oral mukozit sikligi, risk faktorlerinin ve oral mukozite bagli gelisen

komplikasyonlarin belirlenmesi amaglanmaistir.



Arastirma Sorulart:
1. Yatarak tedavi géoren KOAH hastalarinda oral mukozit sikligi nedir?

2. Yatarak tedavi goren KOAH hastalarinda oral mukozite neden olan risk

faktorleri nelerdir?

3. Yatarak tedavi goren KOAH hastalarinda meydana gelen oral mukozitin

beslenmeye etkisi var midir?



2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig:

2.1.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Tanimi ve Epidemiyolojisi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, en kapsamli sekli ile Kronik Obstriiktif
Akciger Hastalig1 Kiiresel Girisim (GOLD) giincel raporunda (25);

“KOAH, hava yolu (bronsit/bronsiyolit) ya da alveol (amfizem)
anormalliginden kaynakl, kronik solunum semptomlar: ile karakterize
(dispne, okstiriik, balgam), persistan ve siklikla progresif hava yolu
obstriiksiyonu ile seyreden heterojen bir hastaliktir” (GOLD, 2024)

seklinde tanimlanmaktadir.

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 prevalanst 25 yilda (1990-2015) %44.2, 6lim
sayist ise 10 yilda (2007-2017) %17.5 oraninda bir artig gostermistir. Diinya ¢apinda 2017
yilinda 300 milyon KOAH tanili hasta oldugu tahmin edilmektedir ve 2021 yilinda 3.5
milyon KOAH kaynakli 6liim ger¢eklesmistir. Diinya ¢apinda kronik solunum yolu
hastaliklarinin neden oldugu 6liimlerin biiyiik bir kismint (%81) KOAH olusturmaktadir
(6, 26). Yetiskinlerde (40 yas ve iizeri) KOAH yayginlig1 ve risk faktorlerini 6l¢mek igin
2004 yilinda iilkemizin Adana ilinde ylriitilen Obstriiktif Akciger Hastaligi Yk
arastirmasinda KOAH %19.1 oraninda yayginlik gostermistir ve sadece %5’i KOAH
olduklarinin farkindadir (6, 27). Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi 2021 yilinda 3.5
milyon 6liime neden olmustur. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore 6liim
sebeplerinde solunum sistemi hastaliklar1 2010 yilinda 9%8.3, 2018 yilinda %12.5
oranindadir ve 2022 yili verilerine gore %13.5 ile {g¢iincii sirada yer almakta, bu
Olimlerinin %4’iinii KOAH olusturmaktadir (6). Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
Diinya’da ve Tiirkiye’de en sik goriilen 6liim sebepleri arasinda iskemik kalp hastaliklari
ve serebrovaskiiler hastaliklardan sonra 3. sirada yer almaktadir (26). Kiiresel Hastalik
Yiikii 2017 wverilerine géore KOAH diinya ¢apinda en fazla hastalik yiikiine sebep olan
hastaliklar arasinda kadin ve erkeklerde altinci sirada yer almaktadir (5). Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaliginin Diinya ¢apinda yillik olarak yaklasik 1.5-2 milyon dolarlik bir maddi
yiike sebep oldugu diisiiniilmektedir. Avrupa Birligi iilkelerinde %4’liik bir saglik biitcesi
sadece KOAH icin ayrilmaktadir ve Diinya genelinde her yil KOAH’1in 1.5- 2 milyar
dolarlik bir ekonomik yiik olusturdugu tahmin edilmektedir. Kronik Obstriiktif Akciger



Hastalig1 2000 yilinda, engellili§e ayarlanmis yasam yili nedenleri i¢inde sekizinci sirada
iken 2013 yilinda %10.9 artarak 3. siraya yiikselmistir (26). Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi, giderek artan prevalansi ve yiiksek maddi yiikii nedeniyle 6nemli kronik bir
hastaliktir (3, 26).

2.1.2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahigimin Etiyolojisi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi yasam sekli gibi kisisel tercihlerin neden
oldugu bir hastalik olmaktan siyrilarak ¢evre, hava ve genetik gibi faktorlerin etkileriyle
daha erken yaslarda ve kadinlarda da sik rastlanan bir hastalik olmustur. Kronik Obstriiktif
Akciger Hastalig1 i¢in zemin hazirlayan risk faktorleri arasinda siklikla sigara kullanimu,
beslenme sekli gibi kisisel tercihlere ek olarak artik son yillarda daha ¢ok {izerinde durulan
genetik yatkinlik (ailede KOAH/astim Oykiisii), zararli partikiillere (mesleki maruziyet, i¢
ve dis hava kirliligi) maruz kalinmasi, solunum yolu enfeksiyonel hastaliklari, akciger ve
havayolu gelisiminde yetersizlik, sosyoekonomik durum (yoksulluk), yas, cinsiyet ve stres
gibi faktorler de dahil olmaktadir (3, 6, 26). Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig ile ilgili
risk faktorlerine sahip olan veya bunlara maruz kalan 40 yas ve istl kisilerde; dispne,
kronik oksiiriik ve balgam ¢ikarma semptomlar1 ve tekrarlayan alt solunum yolu

enfeksiyonlarinin varligt KOAH’1 diisiindiirmelidir (3, 26).
2.1.3. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Tani ve Tedavisi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligim1 diislindiiren muayene bulgular1t ve

semptomlara ragmen kesin tani1 i¢in spirometre yapilmalidir (3, 26).

Spirometri, diger ad1 ile solunum foksiyon testi KOAH’da kesin tan1 koyulmasi i¢in
siklikla kullanilan standart ve basit bir testtir. Solunum esnasindaki hava hacim
degisiklikleri zaman diliminde sayisal olarak Olclilmektedir. Referans araligi irk, yas,
cinsiyet ve boy gibi kisisel Ozelliklere gore degisebilmekle beraber objektif ve
tekrarlanabilir 6zelliktedir (26, 28). Bronkodilatdr sonrasi yapilan spirometre ol¢limii ile
zorlu vital kapasite (FVC) ve 1. saniye zorlu ekspirasyon hacmi (FEV1) odlgiilerek
FEV1/FVC orani hesaplanir. Elde edilen oraninin %70’nin altinda olmasi persistan hava

akimi kisitlanmasi oldugu anlamina gelmektedir (26).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt Kiiresel Girisim raporunda, hastalarin
semptom diizeyi, onceki alevlenme Oykiisii, spirometrik Slgiimii ve risk diizeyine gore

gruplandirilarak tedavi programi planlanmaktadir (25, 28). Giiniimiizde bronkodilatorler ve



IKS’ler KOAH’ta ila¢ tedavisinin temelini olusturmaktadir (26). Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligi Kiiresel Girisim raporu, KOAH hastalar1 icin temel olarak risk
faktorlerinin degerlendirilmesi ve eliminasyonu, fiziksel aktivite, komorbid durumlarin
yonetimi, asilama (influenza ve pndmokok) ve rehabilitasyon tavsiye etmektedir. Bunlarin
yaninda hastanin uygun egitimi ve beslenmesi, oksijen ve solunum destegi de

saglanmalidir (25, 26, 28).
2.1.4. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda Agiz Saghgi

Her yastan, cinsiyetten ve irktan ¢ok sayida kisinin kronik solunum yolu
hastaliklarindan etkilenmesinden dolay1 ortaya ¢ikan agiz sagligi konusu diinya ¢apinda bir
endise kaynagidir (29). Yapilan calismalar ile dikkat ¢eken bir diger kisim periodontal
hastaliklar ve kotli agiz sagliginin KOAH alevlenmesi i¢in 6nemli ve bagimsiz bir risk
faktorii oldugu, kotii agiz hijyenine bagl oral mukozadaki bakteriler, KOAH i¢in bir risk
faktorli olabilecegini ve oral bakterilerin hastaligin ilerlemesinde rol oynanabilecegini

gostermektedir (8-10, 30-40).

Kotii periodontal saghk, dis bakimi ve agiz saghg bilgisi, KOAH riskinin
artmasiyla 6nemli Slgiide iliskili oldugu diisiiniilmektedir (40). Agiz boslugu, solunum
patojenleri i¢in bir rezervuar olarak kabul edilmektedir. Agiz boslugu mukozasina kolonize
olan bu patojenlerin akcigere aspirasyonu ile akciger enfeksiyon riskini arttirdig
varsayilmaktadir (33, 38, 41). Boylelikle kotli agiz sagligi, KOAH igin bir risk faktori
olabilecegi gibi hastalifin ilerlemesinde rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir (8-10).
Didilescu ve arkadaglariin yiiriittigli calismada hastanede yatarak tedavi goren KOAH
hastalarinin supragingival plak 6rneklerinde nozokomiyal pndmoniye neden oldugu bilinen
bakteriler, akcigeri saglikli dis poliklinik hastalarindan anlamli diizeyde daha sik
bulunmustur. Calisma sonuglari, kronik akciger hastaligi olan hastalardaki dis plaginin,
duyarli bireylerde nozokomiyal pndmoniye neden oldugu bilinen bakteriler icin bir
rezervuar gorevi gordiigiinii  gostermektedir (42). Jung ve arkadaslarinin Koreli
yetiskinlerde yiiriittiikleri bir diger calismada KOAH hastalarinin KOAH olmayanlara gore
daha fazla eksik dige sahip olmalar1 dikkat ¢eken diger bir noktadir (12). Ayrica KOAH
hastalariin agiz sagligi konusunda yeterli farkindaliginin olmamasi, tedavide kullanilan
ilaglarin kotii periodontal sagliga katkida bulunmasi, periodontal hastaliklara ve kotii agiz

sagligina yatkinliklarii arttirmaktadir (4, 8). Dolayisiyla KOAH hastalarinin periodontal



sagliga daha fazla dikkat gostermeleri KOAH alevlenme sikligini azaltabilir ve hastalar

tizerinde daha faydali etkilere sahip olabilir (8, 38).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda tedavide uygulanan ilaglarin oral mukoza
tizerine olumsuz etkileri s6z konusudur. Siklikla tiikiirik salgis1 ve igeriginde
degisikliklere yol acarak, oral mukozanin koruyucu islevinde bozulmaya neden olmaktadir
(11-13). Kisacik ve arkadaslarinin yiiriittiigi calismada yatarak tedavi géren KOAH
hastalarinda tedavinin 3. giiniinden itibaren oral mukozal biitiinliigiin bozulmasina yonelik
bir egilim oldugu belirlenmistir (8). Bu sonuclar dogrultusunda KOAH hastalarinin tedavi
ve bakim siirecinde agiz saglig ile ilgili sorunlarin 6nlenmesi ve takibinin 6ncelikli olarak

ele alinmasi1 gerekmektedir.
2.1.5. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahiginda Beslenme

Dispne, yorgunluk, anksiyete ve depresyon gibi KOAH’in en yaygmn
semptomlarinin neden oldugu istahsizlik ve degisen diyet alimiyla, KOAH hastalarinda
cesitli diizeylerde artan secilmis sitokinler malniitrisyona neden olabilir (43-45). Ayrica
KOAH hastalarinda malniitrisyon prevalansi, hastaligin derecesine gore degismekle
birlikte %20 ve %50 araligindadir (45). Malniitrisyon, hastaligin kotii prognozu, yatis
stiresinin uzamasi, mortalite ile iligkili bagimsiz bir risk faktoridir (45). Tedavide
kullanilan ilaglar (beta 2 agonistler, kortikosteroidler ve teofilin) bazal metabolizma hizini
artirirken enerji alimmi daha da azaltabilir. KOAH hastalarinda sik goriilen periodontal
hastalik, eksik dis, agiz kurulugu, oral ve 0zofagieal kandida, oral mukozit gibi lokal
faktorler kalori alimin azalmasina ve dengesiz diyet alimina neden olabilir (43-45). KOAH
tedavisinde siklikla kullanilan inhaler ilaclar hastalarin yasam kalitesini 6zellikle beslenme
ve yutma agisindan etkilemektedir (24). Agri, yutma giicliigii, tat bozukluklarinin eslik
ettigi iilserasyonlar yetersiz beslenmeye neden olmaktadir (13, 16). KOAH hastalarinda
yetersiz beslenmenin olumsuz etkileri nedeniyle, beslenme destegi tedavinin bir pargasi
olarak onerilmektedir (46). Kas ve kemik dokusunun korunmasi i¢in yiiksek kaliteli protein
alimi ve D vitamini eksikliginin giderilmesi dikkate alinmalidir (45, 47). Protein orani
yiiksek, karbonhidrat orani diisiik yiyecekler tercih edilmeli ayn1 zamanda tibbi sakinca
yoksa potasyum, magnezyum, fosfor ve kalsiyum agisindan zengin beslenilmelidir (25,

45).



2.2. Oral Mukozit

Oral mukozit (OM) siklikla kanser tedavisi veya cesitli ila¢ tedavilerinden sonra,
oral mukoz membranda eritem ve fokal ya da yaygin iilseratif lezyonlarla seyreden, sik
goriilen bir enflamasyon durumudur (14-15, 48, 49). Mukozit yedi giin i¢inde ortaya ¢ikar
ve kullanilan tedaviye bagli olarak kétiilesir ve genellikle yirmi bir giin sonra iyilesir (14,

48).

Viicudun bagisiklik sisteminin ilk giris yeri olan oral mukozanin sahip oldugu
epitel dokunun koruyucu fonksiyonu ve tikiirik aktivitesi mukoza iizerinde
mikroorganizmalarin invazyonuna kars1 koruyucu bir bariyer olusturmaktadir (14, 32, 48,
50). Epitelin koruyucu islevi keratin olusumuna ve epitel hiicresinin skuamlagsmasina ve
deskuamlasmasina baghdir (14, 32). Epitelyal yiizey c¢ok hizli rejenere olma 6zelligi
sayesinde yeme, icme gibi travma ile kaybedilen hiicreleri hizli bir sekilde yerine getirir
(51). Saglikli bir oral mukoza yiizeyi yaklasik 2-7 saatte bir dokiilerek rejenere olur.
Boylece bakterilerin yiizeye kalici olarak yapismast onlenir. Oral mukozanin tamamen

rejenere olma siiresi ise 4-14 giin arasinda degisir (50, 51).

Cesitli nedenlerden (en yaygin; ilaglarin dogrudan toksik etkileri veya
miyelosupresyon) dolay1 koruyucu islevinin bozulmasi sonucu oral mukozit meydana gelir.
Rejenere olamayan epitel hiicreler incelir ve deskumasyon baslar. Mukoza travmalara acik
bir hale gelerek eritemli alanlardan siddetli iilserasyona kadar degisen bir mukoza hasari
olusur (14, 51). Oral mukozit yaygin olarak dudaklar, yumusak damak ve dilin her iki

tarafi, yanak mukozasinin hareketli kistmlarinda goriiliir (13-15).
2.2.1. Oral Mukozitin Risk Faktorleri

Oral mukozit goriilme sikligi ve siddetini etkileyen faktorler: yas, cinsiyet, koti
oral hijyen ve periodontal hastalik, tiikiiriik fonksiyon bozuklugu, agiz i¢i protez kullanimu,
sigara ve alkol kullanimi, beslenme, immiin sistem baskilanmas1 gibi bireysel faktorler ve
ilaglar, inhalasyon ve oksijen tedavisi, oral aspirasyon, nazogastrik sonda uygulanmasi,
radyoterapi ve kemoterapi gibi uygulanan tedaviye bagli gelisen komplikasyonlarin sonucu

olarak iki ayr1 baslik altinda incelebilir (18, 29, 30, 48, 52).



2.2.1.1. Bireysel Faktorler

Yasa bagli olarak ¢ocuklarda immiin sistemin tam olarak gelismemis olmasi ve
yaslilarda azalan tiikiiriik iiretiminin neden oldugu agiz kurulugu, yaygin agiz ici protez
kullanimi1 ve ¢oklu ilag tiikketimi oral mukozit riskini arttirmaktadir (52, 53).

Kadimnlarda (%27.3) istatiksel olarak agiz kurulugu prevalansinin erkeklerden
(%21.3) daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Erkekler kadinlardan daha yiiksek tiikiiriik akis
hizina sahiptir ve bu durum cinsiyete bagli kadinlarda OM riskini dogal olarak
arttirmaktadir (50, 53).

Dis fircalamama, dislerde ¢iiriik, akut veya kronik periodontal hastalik varlig1 agiz
hijyenini koti yonde etkiler. Bu durum firsatci mikroorganizmalarin invazyonu ile
sonuglanmasina bagli OM geligme riskini artirir (53, 54).

Tiikiirtik agiz sagliginin korunmas: icin birden fazla 6zellige sahiptir. Tikiiriigiin
stvi ve viskoelastan Ozellikleri sayesinde; agiz boslugunun mekanik temizligi, yiyecek
artiklarinin ve mikroorganizmalarin temizligi, tat vericilerin ¢oziilmesi ve sicak, soguk,
baharatli yiyeceklerin seyreltilmesi, orofarengial mukozanin nemlenmesi saglanmaktadir.
Tiikiiriikte ¢ok sayida savunma proteini bulunur ve agiz mikrobiyatisini antibakteriyel,
antiviral ve antifungal 6zellikleri ile dengeler. Tikiiriik bilesenleri tiikiiriik pH’sin1 7.0
civarinda tutarak disleri ve orofarengial mukozay1r yiyecek asitlerinden ve
karbonhidratlarin bakteriyal fermantasyonundan kaynaklanan asitlerden korur (55, 56).

Ag1z kurulugunun ¢esitli nedenleri vardir. Sigara i¢gmek, alkol kullanim1 ve kafein
iceren iceceklerin tiiketimi gibi yaygin aligkanliklarin yani sira ilaglar (antihistaminik,
antihipertansif, opoidler vb.) tiikiiriik salgisinin azalmasinin en yaygin nedenidir. Yeterli
tiikiirtik akis hizinin olmamasi, oral mukozit gelisimine katkida bulunabilir ve gram negatif
bakterilerle orofarengial kolonizasyonu artirabilir (50, 53).

Protez dis kullanmak, oral mukozal enfeksiyonlarin gelisiminde tesvik edici
faktorlerden biridir. Protez plaginin, lokal olarak olusan gram negatif bakteriler veya diger
solunum patojenleri tarafindan kolonizasyonuna bagli OM goériilme riskini arttirabilir.
Literatiir, kortikosteroidlerle ilag kombinasyonlarina maruz kalan KOAH hastalarinda daha
siklikla kandida ile iligkili protez stomatiti yasandigini gostermistir (30).

Sigara tiiketimi esnasinda ac¢iga ¢ikan fenaol, aldehit gibi kimyasal maddeler agiz
mukozasina hasar verir, epidermal biiylime faktoriiniin saliniminmi azaltarak; mukozal

lyilesmeyi geciktirir. Nikotin ise vazokonstriiksiyona sebep olup; inflamatuar ve immiin



yanit1 geciktirir, enfeksiyon riskini arttirir. Uzun siireli alkol kullaniminda mukozanin
kimyasal ve radyoterdpik ajanlara duyarliligini arttirdigi diisiiniilmektedir (8, 52).

Ag1z yoluyla sivi ve besin alinmamasi agiz kurulugu, agiz kokusu, dudak catlagi,
doku biitiinliigiiniin bozulmasina neden olabilir. Ayni zamanda asitli ve baharath
yiyeceklerin tiikketimi, proteinsiz ve kalorisiz beslenme de oral mukozayr olumsuz
etkileyebilir (57, 58).

Immiin sistemin cesitli nedenlerden dolay1 baskilanmasi oral mukoza hasarmi ve
epitel hiicre yenilenmesini etkileyerek OM riskinin arttirmaktadir. Bazi otoimiin
hastaliklarda (Behget hastaligi, Crohn hastaligi, Sistemik lupus eritematoz vb.)

hastaliklarin bulgusu olarak oral iilserasyonlarin varligi bildirilmistir (14, 52, 59).
2.2.1.2. Tedaviye Bagh Faktorler

Mlaglar, cesitli etki mekanizmalari ile siklikla agiz kuruluguna neden olarak OM igin
bir risk olusturmaktadir. Antidepresanlar, histaminik, kolinerjik ve alfal adrenerjik
reseptor bolgelerini bloke ederek agiz kurulugu gibi yan etki reaksiyonlarina neden
olabilir. Antipsikotikler ve antihistaminikler, antikolinerjik etki ile tiim solunum yolu
boyunca mukoza tabakasinin kurumasina neden olur (53, 60, 61). Diiiretikler, s1v1 atilimini
arttirarak ve tiikiiriik akis hizinda azalma meydana gelerek agiz kuruluguna neden olabilir.
Antihipertansifler, 06zellikle beta blokerler (beta-adrenoseptor antagonistleri) agiz
kuruluguna neden olabilir. Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemindeki anjiyotensin
konverting enzimini (ACE) bloke eden ACE inhibitorleri, hastalarin yaklasik %13’ilinde
agiz kuruluguna neden olur. Bronkodilatorler, beta-2 agonistleri ve antikolinerjik
bronkodilatorler tiikiiriik akis hizin1 azaltarak agiz kurulugu ve ¢iiriik duyarliligina neden
olabilirler (53, 62, 63). Opoid kullanimin en sik goriilen yan etkilerinden biri agiz
kurulugudur (64). Genis spektrumlu antibiyotiklerin uzun siire kullanimi1 sonucunda oral
bakteriyel floranin baskilanmasi ile 6zellikle kandida enfeksiyonuna zemin hazirlamaktadir
(8, 65). Kortikosteroidler, agiz kurulugunun yaninda genel immiinosiipresif ve anti-
inflamatuar etkilerinin kandida patogenezinde 6nemli bir rol oyanadigi diisiiniilmektedir
(8, 60). Ozellikle iKS’lere maruz kalmak oral kandida riskini neredeyse ii¢ kat
arttirmaktadir (41, 66).

Inhalasyon ve oksijen tedavisi solunum sistemi hastaliklarinda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ozellikle asttm ve KOAH gibi kronik hastaliklarin temelini
olusturmaktadir (24, 29, 67). Beta-2 agonistler, IKS, antikolinerjik bronkodilatdrler
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genellikle tek basina veya kombinasyon halinde uzun siireler boyunca tekrar tekrar
kullanilmaktadir (67). Inhalasyon tedavisinin dozu, siklig1 ve kullanim siiresine baglh
olarak agiz kurulugu, dis ciirtikleri, oral iilserasyon, kandida, gingivitis, periodontitis ve tat
degisikligi gibi yan etkilere neden olabilir (29). Inhale kortikosteroidlerin %10’u hava
yollarinda etki gosterirken, %5°1 iletici hava yollarinda kalmakta, %4’i sistemik etki
gostermekte, %1°1 solunum ile tekrar disar1 atilmaktadir ve %801 ise orofarengial bolgede
kalarak lokal yan etkilere neden olmaktadir (68). Orofarengial bolgede immiinosiipretif
etkiden kaynakli siklikla oral kandida gériilmekte ve laktoz monohidrat iceren IKS’ler
kandida hiicrelerinin oral mukozaya yapismasin1 ve biiylimesini arttirmakta ayn1 zamanda
dis ciiriik olusumuna katkida bulunmaktadir (29, 62, 67, 69). Kronik Obstriiktif Akciger
Hastalarinda hipoksemiye bagli semptomlar1 hafifletmek i¢in uygulanan uzun siireli
oksijen tedavisi, hastalarda oksijenin kurutucu etkisi nedeniyle agiz kurulugu ve tahrise

neden olabilir (8, 70, 71).

Oral aspirasyon uygulamasi, oral mukozada travmatik etki yaparak siklikla
mukozal bitiinliigiiniin  bozulmasina neden olmaktadir. Nazogastrik (NG) sonda
uygulamasi ile agiz yoluyla sivi ve besin aliminin olmamasi siklikla agiz kuruluguna ve

kuruluga bagl tahrise yol agmaktadir (14, 57).

Radyoterapi (RT) uygulamasinda, 6zellikle bas, boyun ve oral kaviteye uygulanan
radyoterapi agiz kuruluguna neden olarak OM i¢in bir risk olusturmaktadir. Kemoterapi
(KT) swrasinda kullanilan sitotoksik ajanlarin bolus ve devamli uygulanmasi mukozit

riskini arttirmaktadir (52, 54, 72).
2.2.2. Oral Mukozitin Patofizyolojisi

Ag1z boslugundaki epitel mukozanin tedavinin etkilerine verdigi inflamasyonel
tepki oral mukozite yol agabilir (70). Son gelismeler mukozal hasara neden olan birden

fazla faktorii vurgulamistir. Bes asamali bir siire¢ 6nerilmistir (13, 14, 54, 73-77):

Baslangic: Bazal epitel hiicrelerde deoksiriibo niikleik asit hasarinin meydana
gelmesiyle hiicre oliimii olusur. Reaktif oksijen tiirlerinin (ROS) salinmasiyla dogrudan
doku hasarini indiikler ve mukoza hasari ile sonlanan bir dizi inflamatuar yanit1 tetikler.
Rekatif oksijen tiirleri enzimatik yolla veya ikincil medyatorleri stimiile ederek hiicre ve
doku hasarma neden olmaktadir. Hasar alan hiicreler hasarla iliskili molekiiller iiretir.
Mukoza epiteli, bag dokusu ve kan damarlarindaki hiicreler c¢esitli mekanizmalardan

etkilenerek degismeye baslar. Bu asama genellikle asemptomatiktir. Kirmizilik seklinde
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baslar. Bu donemde mukoza normal gibi goriinse de submukozada biyolojik bir kaos
egemendir.

Birincil Hasar Tepkisi: Protein sentezi ve hiicre sinyalini kontrol eden bir dizi genin
etkilenmesi ile niikleer faktor-kappa B (NF-xB) gibi transkripsiyon faktorleri aktive
edilerek; interlokin 1- beta (IL-1p), interlokin 6 (IL-6) ve timor nekrozis faktor alfa (TNF-
a) gibi proinflamatuar sitokinlerin {iretimine neden olmaktadir. Bu kolektif aktivite
epitelyum, damar duvar1 ve mukozal bag dokuyu hedef alarak doku hasar1 ve apoptozise
neden olmaktadir. Mukoza incelmeye, eritemli hale gelmeye ve hastada hafif agrili ve
yamal1 lezyonlar olusmaya baglar.

Sinyal iletimi ve Amplifikasyon: Artan sitokin TNF-o. hem doku hasarina neden
olmakta hemde NF-kB aktivasyonunu uyararak proinflamatuar degisikliklere neden
olmaktadir. Geri beslenme dongiileri baslangi¢ evresindeki biyolojik sinyalleri artirarak ve
giiclendirerek ilk yaralanmanin tepkisini biiytitmektedir.

Ulserasyon: Bu asamada oral mukozanin biitiinliigii bozulmustur. Epitel kayb,
bazal membranda bozulmaya, iilser psddomembran olusumuna ve inflamatuar eksudaya
yol agmaktadir. Hasar goren sinir uglart ile klinik olarak en semptomatik, siddetli agr
olugmaktadir. Biitlinliiglin bozulmasi ile koruyucu bariyer ortadan kalkmistir ve mikrobiyal
floranm {ilserlesmis yiizeyde invazyonu artmaktadir. Ulserasyon asamasi tiim boyutlariyla
hastay1 olumsuz yonde etkiler.

Iyilesme: Mukozit lezyonlart normal kosullarda kendiliginden iyilesir. Epitelyal
hiicreler ekstraselliiler matriks tarafindan salgilanan haberci hiicrelerin kontrolii altinda,
tilsere dogru goc¢ etmek, cogalmak ve yara olusturmak {izere farklilagarak hassas bir
mukoza epiteli olusturmaktadir. Iyilesmenin devam etmesiyle semptomlarda azalmaktadir.
Iyilesme siireci enfeksiyon tarafindan engellenmedigi miiddetce 2-3 hafta iginde
tamamlanir. Ne yazik ki epitelin tamamen yenilenmesinden sonra bile yeniden olugan doku

eski dokuya tamamen benzemez.
2.2.3. Oral Mukozitin Klinik Belirti ve Bulgular

Oral mukozitte, belirtiler hafif agrinin eslik ettigi fokal oral eritem ve hassasiyet ile
baslayip; siddetli agri ve yaygin iilserasyona kadar degisebilir (14, 15, 48, 78-81). Bu
belirtilere agiz kurulugu, yanma, oral mukozada kizariklik, beyaz alanlar, renksiz
lezyonlar, dislerde renk degisikligi, agiz kokusu, tat bozukluklar eslik edebilir veya OM
bu belirtilerin kombinasyonu olarak ortaya ¢ikabilir (13, 14, 29, 80). Oral mukozit siklikla
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dudak, dil 6nii ve yani, yanak i¢i, agiz tabani, yumusak damak ve orofarenkste meydana
gelir (13-15, 81). Oral mukozit dislerin, yemek artiklarinin ve mikroorganizmalarin neden
oldugu travmalarla siddetlenir (80). Oral mukozit agr1 ve beslenme ilk basta olmak {izere
oral fonksiyonlar etkileyerek dnemli islevsel bozulmalara yol agabilir (78). Oral mukozitin
beraberinde getirdigi tat kaybi, c¢igneme, yutma ve konusma gii¢liigii gibi sikayetler
beslenme diizeninde bozulmalara neden olarak kaseksi, dehidratasyon, total paranteral
niitrisyon destegi (TPN) veya NG beslenmenin gerekebilecegi 6lglide yetersiz beslenmeye
neden olabilir ve opoid kullanma olasiligini arttirir (18, 48). Bozulan mukoza biitiinliigii ve
tilserler sekonder enfeksiyonlara neden olabilir (18). Literatlire gore sepitisemilerin %25-
50’sinin oral odakli oldugu gdzlemlenmistir (48). Oral mukozit psikolojik, sosyal ve
ekonomik yonden yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen dnemli bir komplikasyondur
(14, 82). Oral mukozitin artan kaynak kullanimi, ek konsiiltasyonlar ve uzun siireli hastane
yatislar ile iliskili olup ve tedavi siirecinde harcamalarda 6nemli bir artisa yol agmaktadir.
Oral mukoziti olan hastalarin yaklasik yarisinin anlamli anksiyete ve depresif semptomlara
sahip oldugu tahmin edilmektedir. Bu semptomlar, hastalarin yasam kalitelerine iliskin

algilarini ve terapotik rejime uyuma gore tedavi sonuglarini etkileyebilir (80).
2.2.4. Oral Mukozitin Degerlendirilmesi

Oral kavitenin biitiinliigii i¢in, oral mukoza ve salgilari, dis ve agiz mikrobiyatasi
birlikte ¢aligsmalidir. Oral mukoza epitel, lamina propia ve submukoza olmak {izere 3
katmandan olusmaktadir. Epitel, kendini yenileyebilme o0zelligiyle oral mukoza igin
koruyucu bir bariyerdir (50, 51). Saglikli bir oral mukoza pembe renkli, nemli, temiz ve
saglam gortinimliidiir. Biitlinliigli bozulmus oral mukozada; renk degisiklikleri, eritemden
ilsere kadar degisen lezyonlar, nem diizeyinde degisiklikler, kotii koku ve hijyen eksikligi,
dis sagliginda bozulmalar ve agr1 gibi ¢esitli bulgular goriilebilmektedir (18, 29, 76, 79,
80) Oral kavitenin diizenli araliklarla kontrol edilmesi mukozitin 6nlenmesi agisindan
onemlidir. Oncelikle oral mukozite neden olan risk faktorlerini tasiyip tasimadig
belirlenmelidir. Daha sonra hastanin dudaklarinin i¢ ve dis kismi, disleri, disetleri, dil ve
agiz ici inpeksiyon yontemi ile uygun aydinlatilmis bir ortamda yaklasik 2-5 dakika
arasinda degerlendirilmelidir. Degerlendirme sonucunda gézlemlenerek elde edilen veriler

ile gilivenilir bir 6lgek yardimiyla OM evrelendirilmesi yapilmalidir (82).

Oral mukozitin klinik degerlendirilmesinde bir¢ok 6lgek kullanilmaktadir ve Tablo

1’ de sunulmustur (20, 52). Baz1 olgekler sadece eritem ve iilser gibi agiz boslugu
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degisikliklerini degerlendirirken, bazi oOlgekler beslenme ve agr1 gibi subjektif ve
fonksiyonel degerlendirmeler de yapabilmektedir (52). Bu oOlgeklerden siklikla Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) Oral Mukozit Degerlendirme Olgegi kullanilmaktadir.
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Tablo 1. Oral mukozit degerlendirme 6lcekleri

EVRE 0 1 2 3 4
Hafif fokal eritemli _ . -Derinligi 2mm_ biyik )
L — -Derinligi 2mm kiiciik tlserler iilserler, agrili eritemli -Oral mukozanin yarisindan fazla ilser,
WHO* -Oral mukoza saglikli Asr sikaveti vok ve eritemli alanlar mevcut. alanlar ve 6dem mevcut.  siddetli agri, eritem ve 6dem mevcut.
-Sikayet yok. g ,y y, ) -Hafif agr1 sikayeti var. -Kanama sikayeti yok. -Kanama sikayeti var.
-Yanma sikayeti mevcut. - . g <
Asizdan beslenebilir -Agizdan beslenebilir. -Agizdan sadece sivi gida -Agizdan beslenme gergeklesemez.
r-can befi=bUr. ile beslenebilir.
-Mukozada eritem, iilser
ve 6dem mevcut.
-Mukozada eritemli -Mukozada eritem, {ilser ve _Siddetli agn sikayeti -Mukozada siddetli iilserasyonlar
NCI#* -Oral mukoza saglikli  alan/alanlar mevcut. 6dem mevcut. mevcut. mevcut.
-Sikayet yok. -Hafif  agrn  sikayeti -Orta derecede agr1 sikayeti var. _Agizdan beslenmekte -Beslenme paranteral ya da enteral
olabilir. -Ag1zdan beslenebilir. giicliik yasanmaktadir ve yoldan saglanmaktadir.
paranteral destek
gereklidir.
-Oral mukozada lezyon -Mukozada 1-4 arasinda , -Mukozanin . yar1§1ndan
. . -Mukozada 4’den fazla travma fazlasinda birlesmis ve
ve kanama sikayeti kanamasiz .
ile kanayan lezyonlar mevcut.  spontan kanayan
WCCR*#** yok. lezyon/lezyonlar mevcut.
-Mukozal renk orta lezyonlar mevcut.
-Mukozal renk -Mukozal renk  hafif
. kirmiziliktadir. -Mukozal renk ¢ok
pembedir. kirmiziliktadir.
kirmizidur.
-Oral mukoza saglikli. -Mukozada eritemli _Mu.k Qzada 1.5 om den kiigiik, —lYIu}(ozade.l 1'.5 om den -Mukozada kanamali derin iilserler
RTOG**** . birbirinden bagimsiz yamali biiyiik  birlesik  yamali
-Sikayet yok. alan/alanlar mevcut. mevcut.

lezyon/lezyonlar mevcut. lezyon/lezyonlar mevcut.

*WHO-World Health Organization-Diinya Saglik Orgiitii
**NCI- National Cancer Institute- Amerika Ulusal Kanser Enstitiisii
***WCCR-Western Constatium for Cancer Nursing Research- Kanser Hemsireligi Arastirmalar1 Bati Birligi Mukozit

***#*RTOG- Radiation Therapy Oncology Group- Radyasyon Tedavisi Onkoloji Grubu



2.2.5. Oral Mukozitin Yonetimi ve Hemsirelik Bakimi

Oral mukozit hasta da psikolojik, sosyal ve ekonomik yonden ¢ok sayida problemi
beraberinde getirerek yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen ciddi bir komplikasyondur
(83). OM yonetimine iligkin ¢ok sayida aragtirma bulunmasina ragmen, genel gecer, kanita
dayal1 6zel bir tedavi veya bakim uygulamasi bulunmamaktadir (82, 83). Cesitli ajanlar
tizerinde ¢ok sayida ¢alisma yapilmasina ragmen bu ajanlarin etkinliginde tam bir netlige
erisilemeyip, kesin bir tedavi protokolii olarak kabul edilememistir (58, 77, 82, 84-90)
Ancak kanita dayali uygulamalarin tedavi protokoliinde kullanilmasi ile belirtilerin
hafifleyecegi ve komplikasyonlarin azalabilecegi diistiniilmektedir (83). Literatiir OM ve
yonetimi yoOniinden taraninca karsimiza siklikla kok hiicre nakli (KHN), KT ve RT,
tedavisi alan onkoloji hastalarina yonelik OM yonetimi ¢ikmaktadir (15, 21, 48, 54, 58, 74,
75, 78, 81-83, 91-94). Kronik Obstriikktif Akciger Hastalarinin iizerinde yapilan OM
caligmalar1 sinirh sayidadir (8, 13, 14, 24) Bu nedenle genellikle OM agiz bakim

protokolleri onkoloji hastalar1 referans alarak olusturulmustur (13, 94).

Onkoloji hastalarin da uygulanan tedaviye bagli gelisen oral mukozitin yonetimi
icin Cok Uluslu Kanser Destek Tedavi Birligi/Uluslararasi Oral Onkoloji Birligi
(MASSCC/ISOO) tarafindan ilk 2004 yilinda klinik uygulama rehberi olusturulmustur ve
en son 2020 yilinda giincellenmistir. Bu kilavuzlar, daha yiliksek kanit seviyelerine
dayanan “tavsiyeler” ve daha diisiik kanit seviyelerine dayanan “Oneriler” igerir. Oral
mukozitin 6nlenmesine dair gii¢lii kanitlar olmasa da temel bir agiz bakimi onerilmektedir

(74, 93, 94).
2.2.5.1. Temel Ag1z Bakim

Temel agiz bakiminda oral kavitede biitiinliigii saglamak ve tedaviye bagli olasi
komplikasyonlarin (lilserasyon, kanama, kandida vb.) oniine ge¢ilmesi amaclanmaktadir
(18, 82, 91, 92). Temel agiz bakimi, hastanin oral kavitede bakteri birikimini azaltmak,
enfeksiyonlar1 onlemek ve biitiinligli korumak i¢in gergeklestirilen tim rutin eylemleri
icerir. Bu genellikle mekanik temizligi (dis firgalama, dis ipi kullanim1), bakteri birikimini
azaltmak i¢in ag1z gargarasi, hidrasyon ve agiz mukozasinin nemlendirilmesini igerir (94).
Bu bilesenlerin direkt OM’yi onleyici veya tedavi edici etkisi bulunmamakla birlikte temel

ag1z bakiminda yer almasi gerektigi belirtilmektedir (18).
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Oral mukozitin uygun sekilde yonetimi, hastalarin yasam kalitesini iyilestirmek ve

hastanede yatis siiresini azaltmak i¢in dnemli bir unsurdur. Temel agiz sagligi, OM riskini

ve siddetini azaltmada 6nemlidir (81).

Oral mukozitin nihayetinde Ongoriilebilir ve bu nedenle potansiyel olarak

Onlenebilir bir durum oldugu goéz Oniine alindiginda temel agiz bakiminda Onerilen

uygulamalar sunlardir (18, 48, 81, 82, 91-94):

Ag1z bakimi konusunda hasta ve ailesine egitim verilmelidir.

Tedavi oOncesi oral mukoza degerlendirilmeli, dis ve dis eti problemleri
giderilmelidir.

Oral mukoziti 6nlemek icin tedavi Oncesi hastaya ait risk faktorleri en aza
indirilmeli, mukozal irritasyonun tiim potansiyel nedenleri ortadan
kaldirilmalidir.

Gilinde 2 kere floroidli bir macun ve yumusak bir dis fircas: ile disler
fircalanmali, dis ipi kullamilmali ve dis fir¢as1 diizenli araliklarla
degistirilmelidir.

%0.9 i1zotonik veya sodyum bikarbonat ile 6lii dokuyu temizlemek, yaralarin
lyilesmesini ve mukozanin nemlenmesini saglamak i¢in gargara yapilmalidir.
Her giin ayna yardimi ile agiz mukozasi, dudak ve dil hassasiyet, eritem ve
ilserasyon agisindan degerlendirilmelidir.

Alkol ve sigara kullanilmamalidir.

Mukozay1 tahris edecek sicak-soguk, aci-eksi, baharatli, asitli, tatlandirilmisg
yiyecekler tiiketilmemelidir.

Ag1z i¢i nemlendirilmeli, iyi hidrasyonu saglanmalidir.

Yeterli ve dengeli beslenme saglanmalidir. Oral mukozit agrili semptomlarinin
neden oldugu yutma giicliigli gelistiginde yumusak ve sivi bir diyet ile
desteklenmelidir. S1v1 diyeti tolere edemezse paranteral olarak desteklenmelidir.
Topikal olarak kullanilan analjezikler, anestetikler ve spesifik gargara kullanimi
hastanin semptomlarini hafifletebilir. Siddetli mukozit yasayan hastalarin ¢cogu,
tatmin edici agr1 kontrolii i¢in opioidler de dahil olmak iizere sistemik

analjeziklere de ihtiya¢ duyar.

Oral mukozit tedavisinde farmakolojik (glutamin, morfin, sodyum bikarbonat,

mikonazal, klorheksidin glukonat %0.2, %0.9 izotonik soliisyon, benzidamin hidrokloria,
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palifermin, sukralfat, ¢inko siilfat) ve nonfarmakolojik (zerdecal, yesil ¢ay, sinir otu, ayni
sefa, meyan kokii, kaju agaci, zeytin yapragi ekstresi, mayis papatyasi, aleo vera, ari
Urlinleri, ar1 siitli, propolis) yontemler kullanilmaktadir. Ayrica MASSCC/ISOO
yonergeleri daha ileri asamalar icin kriyoterapi ve fotobiyomodiilasyon protokollerinin

kullanilabilecegi belirtmektedir (81, 82, 91, 92, 94).

Hemsirelerin agiz bakimi uygulamasinda siklikla bildirdikleri engeller: zaman
eksikligi, artan hasta karisikliklari, personel eksikligi nedeniyle artan is yiikii, ekipman ve
malzeme eksikligi veya malzemenin pratik kullanima uygun olmayisidir (17). irlanda’da
yapilan bir arastirma, hemsirelerin yalnizca %31’inin hasta kabulii sirasinda hastalarin
agizlarmi degerlendirdigi ve yalnizca %4’linlin bir agiz i¢i degerlendirme araci
kullandigini gostermistir (95). Agiz bakimi1 hemsirelik bakiminin temel unsurlarinda biri
olarak kabul edilmektedir (14). Hasta bakiminda 6nemli bir rol oynayan ve merkezde yer
alan hemsirelerin mukozitin 6nlenmesi i¢in sunacaklar1 agiz ve dis bakimi ¢ok nemlidir
(82). Mukozitin yonetiminde hemsireler; hastanin oral mukozasini ve risk durumlarini
degerlendirmeli, hastaya 6zgii bir bakim planlamalidir. Hastaya oral hijyen konusunda
egitim vermeli ve temel bakim protokollerini uygulayarak kanit temelli hemsirelik
uygulamalarini tercih etmelidirler (18, 83). Etkin bir bakim i¢in giincel bilgileri de takip
etmelidirler (82).

2.2.5.2. inhalasyon Tedavisinde Agiz Bakim

Inhalasyon tedavisi, asttm ve KOAH gibi kronik solunum yolu hastaliklarinin
tedavisinin temelini olusturmaktadir. Tedavide siklikla beta-2 agonistleri, antikolinerjik
bronkodilatérler, IKS ve sodyum kromoglikat tek basma veya kombinasyon halinde
kullanilmaktadir (29). Inhalasyon yoluyla kullanilan ilaglar diisiik pH gosterdigi, fermante
olabilen karbonhidrat icerebildigi ve tiikiiriik akis hizinda azalmaya neden oldugu i¢in oral
mukoza ve dis yapisinda olumsuz degisikliklere (agiz kurulugu, kandida, iilserasyon,
gingivitis, periodontitis, dis cliriikleri ve tat degisikligi vb.) neden olabilir. Hastanin inhaler
ilac1 yanhs sekilde kullanarak, agiz bosluguna biiyiik miktarda ila¢ vermesi de bu duruma
katki saglayan potansiyel bir faktdrdiir (20, 96). Inhalasyon tedavisinin olumsuz etkileri
miidahale edilmediginde zararli sonuglara yol agabilir. Kronik solunum yolu hastaliklarinin
yaygmlig arttigindan, inhalasyon tedavisi goren hastalarda agiz bakimi saglamak

onemlidir (29).
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Inhalasyon tedavisinde agiz bakim 6nerileri (29, 30, 67):

e Hastalar inhalasyon tedavisinin beklenen yan etkileri konusunda egitilmelidir.

e Agiz boslugu ve orofarenkste ila¢ birikimini azaltmak i¢in aralayici cihazlarin
kullanim1 tavsiye edilmelidir. Aralayici cihaz ila¢ pargaciklarimin daha fazla
buharlagsmasini saglayarak, akcigere daha fazla ila¢ ulagmasini saglamaktadir.

e Alt1 ayda bir diizenli dis hekimi kontrolii 6nerilmelidir.

e Yemek sonrasi floroidli macun ile disler diizgiin bir sekilde fir¢alanmali ve
giinde bir kez dis ipi kullanilmalidir.

e Ozellikle uyumadan énce inhaler kullanim sonras1 kuru toz inhalerlerin asidik
pH kars1 koymak i¢in nétr pH veya bazik agiz gargaralariyla (su, %0.9 izotonik
vb.) ag1z calkalanmalidir.

e Inhaler kullanimidan hemen sonra asidik pH nedeniyle zayiflamis olan dis
minesine zarar vermemek i¢in dis fircalamaktan kaginilmalidir.

e Antimikrobiyal (klorheksidin vb.) agiz gargalarinin kullanim1 6nerilmelidir.

o Sckerli yiyecek ve iceceklerden, rafine karbonhidratlardan kaginilmali, iyi
hidrasyon saglanmalidir.

e Dis protezi hijyenine dikkat edilmeli, protez aparayleri kullanilmadig1 durumda

kuru bir ortamda uygun sekilde saklanmalidir.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Bu aragtirma, yatarak tedavi olan KOAH hastalarinda oral mukozit sikligini,

evresini ve risk faktorlerini degerlendirmek amaciyla tanimlayici olarak yapildi.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Trabzon Fatih Devlet Hastanesi Gogiis Hastaliklarr ve I¢ Hastaliklar
Kliniginde ve Trabzon Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Ahi Evren Gogiis Kalp ve
Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi (EAH) Go6gilis Hastaliklar1 Kliniklerinde
Mayis 2024-Ocak 2025 tarihleri arasinda yatarak tedavi géren KOAH hastalar ile
gerceklestirildi. Fatih Devlet Hastanesi i¢ Hastaliklar1 Klinigi 27 yatak kapasitesinde 12
hemsire 10 dahiliye uzman ile, Fatih Devlet Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigi 25 yatak
kapasitesinde 12 hemsire 2 gogiis hastaliklari uzmani, Trabzon SBU Ahi Evren Gogiis
Kalp ve Damar Cerrahisi EAH Gogiis Hastaliklart 1 ve 2 Klinigi toplam 27 yatak

kapasitesinde 20 hemsire, 6 gogiis hastaliklart uzmani ile hizmet sunmaktadirlar.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Trabzon Fatih Devlet Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 ve I¢
Hastaliklar1 Kliniginde ve Trabzon SBU Ahi Evren Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi EAH
Gogiis Hastaliklar1 Kliniklerinde yatarak tedavi goren KOAH hastalart olusturmaktadir.
llgili hastanelerde 2023 yilinda toplam 643 KOAH hastas1 yatarak tedavi gormiistiir.
Orneklem biiyiikliigii KOAH tamli hastalarda oral mukozit goriilme sikligi %61.9 kabul
edilerek (8), Salant ve Dillman’in 6nerdigi formiil ile %5 sapma ve %95 giiven aralifinda
232 kisi olarak hesaplandi (97). Arastirma kapsaminda 255 hasta ile goriisiildii. Katilmay1
kabul etmeyen 5 hasta ve kabul edilme 6lgiitlerini karsilamayan 18 hasta arastirmaya dahil

edilmeyerek 232 kisi ile aragtirma tamamlandi.
Arastirmaya kabul edilme 0lg¢iitleri;

e 18 yas lizeri olmak,
e KOAH tanisi almis olmak,
e Tiirkge sozel iletisim kurabilmek,

e Klinige yatisinin en az 3. giiniinde olmak,
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e Anket formundaki sorular1 algilayabilecek ve dogru sekilde cevaplandirmasina

engel teskil edecek agir ruhsal ve mental bozuklugu sahip olmamak,
Arastirmaya kabul edilmeme 6l¢iitleri;

e Ayaktan tedavi goriiyor olmak.

e Kanser tedavisi (KT, RT, KHN vb.) goriiyor olmak veya yakin zamanda
gormiis olmak,

e Perkiitan endoskopik gastrostomi, NG, TPN vb. yontemler ile beslenmek, oral

olarak beslenememek
3.4. Veri Toplama Araclan

Arastirma verilerinin toplanmasinda Hasta Bilgi Formu (Ek 1), DSO Oral Mukozit
Degerlendirme Olgegi (Ek 2), Basitlestirilmis Beslenme ve Istah Anketi (SNAQ) (Ek 3)
kullanildi.

3.4.1. Hasta Bilgi Formu

Arastirmaci tarafindan literatiir (13-15) taranarak olusturulan anket formu 2
boliimden olusmaktadir. 1. boliimde kisisel ozellikler ve tedaviye iliskin 12 soru, 2.
boliimde oral saglik ve oral kavitenin durumunu belirlemeye yonelik 11 soru yer

almaktadir.
3.4.2. Diinya Saghk Orgiitii Oral Mukozit Degerlendirme Olcegi

Objektif (oral mukozada eritem ve iilserarasyonun degerlendirilmesi), subjektif
(hasta tarafindan ifade edilen semptomlar) ve fonksiyonel (hastanin beslenme durumunun
degerlendirilmesi) duruma gore DSO tarafindan gelistirilen derecelendirme sistemine sahip
bir degerlendirme Ol¢egidir. Evre 0 (oral mukoza saglikli), Evre 1 (hafif derecede oral
mukozit mevcut), Evre 2 (orta derecede oral mukozit mevcut), Evre 3 (siddetli derecede
oral mukozit mevcut), Evre 4 (saglig1 tehdit eden, ciddi derecede oral mukozit mevcut)

seklinde derecelendirilmektedir (15).
3.4.3. Basitlestirilmis Beslenme ve Istah Anketi (SNAQ)

Tiirk hastalarda dogruluk ve giivenirlilik calismasi Tatar ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan anket, istah durumu, tokluk hissinin ne zaman olustugu, yemek tatlarini ve 6giin
sayis1 sorgulan 20 puanlik 4 sorudan olugsmaktadir. Her bir soruda a=1, b=2, c=3, d=4, e=5

seklinde puanlandirilmaktadir. Toplam alinan puan SNAQ skorunu ifade etmektedir ve

21



<14 SNAQ skoru, 6niimiizdeki 6 ay i¢inde en az %>5’lik bir kilo kaybi riski oldugunu ifade
etmektedir (98).

3.5. Verilerin Toplanmasi

Calismanin verileri, ilgili kliniklerde yatarak tedavi géren KOAH hastalarinin
yatisinin en az 3. giiniinde, arastirmaci tarafindan hastalarin uygun olduklar1 zaman
diliminde hasta odasinda yliz ylize goriisme yontemiyle ve hasta dosyasindan elde edilen
bilgiler ile toplandi. Sonrasinda hastalarin agiz i¢i muayenesi yapildi. Oral mukozanin
durumunu degerlendirmek icin 151k kaynagi ile hastanin agiz i¢i; dudaklarin i¢ kism, dil
yiizeyi, alt ve lst damak, dis eti, dis ¢liriigii muayene edildi ve formda ilgili yere

kaydedildi. Her bir hastayla bir kez goriistildi ve yaklasik 30 dakika stirdii.
3.6. Arastirmanin Simirhiliklar:

Bu arastirmanin bazi simirliliklari mevcuttur. Arastirma Trabzon Fatih Devlet
Hastanesi ve Trabzon SBU Ahi Evren Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi EAH’da
yirlitilmiis olup, elde edilen sonuglar farkli saglik kuruluglarina ve biitin KOAH
hastalarina genellenebilirligi sinirlidir. Katilimcilarin yatisinin en az 3. giiniinde olan ve
aragtirmaya katilmay1 kabul eden KOAH hastalar1 olmas1 ve yattig: siirece sadece bir kez
degerlendirilmis olmasi1 arastirmanmn smirliliklarindandir. Diinya Saglik Orgiitii Oral
Mukozit Degerlendirme Olgegi, Hasta Bilgi Formu ve Basitlestirilmis Beslenme ve Istah
Anketi gibi veri toplama araglarinin bazi boliimlerinde hastalarin subjektif yorumlarina

dayandigindan, bireysel alg1 riski tagimaktadir.
3.7. Yasal izin ve Etik Kurul Onay1

Arastirma i¢in Trabzon Il Saglik Miidiirliigiinden 17.04.2024 tarihinde kurum izni
(Say1: E-55568733-604.01-241363000) (Ek 4) ve Karadeniz Teknik Universitesi Saglik
Bilimleri Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurulundan 13.05.2024 tarihinde etik kurul izni (Say1:
E-13562490-050.01.04-510135) (Ek 5) alindi. Basitlestirilmis Beslenme ve Istah
Anketinin kullanimi i¢in gerekli izin (Ek 6) ve ¢aligmaya katilan tiim hastalara bilgi

verilerek yazili bilgilendirilmis goniillii onam alind1 (Ek 7).
3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Elde edilen verilerin analizi, Stattistical Package for Social Sciences (SPSS)
Version 27.0 istatistik programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler i¢in frekans,

yiizde, ortalama ve standart sapma hesaplamalar1 yapildi. Kategorik degiskenler arasindaki
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iligkileri incelemek icin Ki-kare (y?) testi ve Fisher Exact Test kullanildi. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu degerlendirilmis ve verilerin normal dagilim
gosterdigi belirlenmistir. Coklu grup karsilastirmalarinda tek yonlii varyans analizi
(ANOVA), anlamh fark ¢ikan durumlarda post-hoc analizi (Tukey) yapildi. Oral mukozit
goriilme durumunu etkileyen faktorlerin belirlenmesi i¢in lojistik regresyon analizi

gerceklestirildi. Tiim analizlerde anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
3.9. Arastirma Plam

Arastirma plan1 Sekil 1’de sunulmaktadir.

Literatiir Taramasi
Haziran 2023-Ocak 2025

4

Tez Onerisi
Subat 2024

¢

11 Saglik Miidiirliigii Kurum izni
Nisan 2024

4

KTU Saglik Bilimleri Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu izni

Mayis 2024

4

Verilerin Toplanmasi
Mayis 2024-Ocak 2025

4

Verilerin Analizi ve Yorumlanmasi

Subat 2025

4

Rapor Yazilmasi
Subat-Nisan 2025

Sekil 1. Arastirma plani
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4. BULGULAR

Bu boliimde yatarak tedavi goren 232 KOAH hastasinin tanimlayici 6zellikleri, tant
ve tedaviye iliskin 6zellikleri, oral mukoza biitiinliigiinii etkileyebilecek bazi degiskenlere,

bagimli ve bagimsiz degiskenler ile OM arasindaki iliski agiklanmastir.

Tablo 2. Hastalarin tanimlayic1 6zelliklerine gore dagilimi (n=232)

Tanimlayici 6zellikler n %
65 Yas Alt1 56 24.1
Yas (73.57£11.79) 66-79 Yas 104 44.8
80 Yas ve Uzeri 72 31.1
o Kadin 74 31.9
Cinsiyet
Erkek 158 68.1
) Evli 165 71.1
Medeni durum
Bekar 67 28.9
Okur-yazar degil 94 40.5
[Ikogretim mezunu 91 39.2
Egitim durumu Ortaokul mezunu 15 6.5
Lise mezunu 28 12.1
Universite mezunu 4 1.7
Ev hanimi 71 30.6
Isci 13 5.6
Meslek ¥ )
Emekli 131 56.5
Calismiyor 17 7.3
i Kullanan 35 15.1
Sigara kullanim durumu
Kullanmayan/Birakan 197 84.9
. Kullanan 2 0.9
Alkol tiiketim durumu
Kullanmayan 230 99.1

Tablo 2’de c¢aligmaya katilan hastalarin tanimlayict 6zelliklerine gore dagilimi
sunulmaktadir. Hastalarin %44.8°1 66-79 yas araliginda ve yas ortalamasi 73.57£11.79’dur.
Hastalarin %68.1°1 erkek, %71.1°1 evli, %40.5’1 okur-yazar degil, %56.5’1 emeklidir.
Hastalarin ~ %84.9’u  sigara kullanmamakta, tamamina yakim1 (%99.1) alkol

tiketmemektedir.
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Tablo 3. Hastalarin KOAH tan1 ve tedavisine iliskin 6zelliklerinin dagilimi (n=232)

Tam ve tedavi 6zellikleri n %
6-11 ay 3 1.3
KOAH tan1 yili 1-3 yil 26 11.2
(4.53£0.74) 4-5 yil 50 21.6
5 yildan fazla 153 659
Kombine inhalasyon 220 948
Antibiyotik 188  81.0
Oksijen inhalasyonu 175 754
Mukolitik 159 685
Antikoagiilan 154  66.4
Mevcut KOAH tedavisinde kullanilan ilaglar* St.eroid 128 552
Diiiretik 77 332
Analjezik 73 31.5
Antihipertansif 68 29.3
Antidepresan 52 22.4
Kuru toz inhaler 35 15.1
Antihistaminik 8 34
Komorbid durumu Evet 7l 77
Hayir 61 26.3

*Birden fazla se¢enek isaretlenmistir.

Tablo 3’te calismaya katilan hastalarin KOAH tanm1 ve tedavisine iligskin
ozelliklerinin dagilimi sunulmaktadir. Hastalarim %65.9’u 5 yildan uzun siiredir KOAH
hastasidir ve KOAH tan1 yili ortalamasi 4.531+0.74°diir. Hastalarin %94.8’1 kombine
inhalasyon, %75.4°1 oksijen, %55.2’si steroid, %33.2’si diiiretik, %15.1°1 kuru toz inhaler
tedavisi almaktadir. Hastalarin %73.7’sinin KOAH’a ek olarak en az bir kronik hastalig:

vardir.
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Tablo 4. Hastalarda oral mukoza biitiinliiglinii etkileyebilecek bazi degiskenlerin dagilimi

(n=232)
Degiskenler n %
. Evet 156 67.2
Protez dis
Hayir 76 32.8
Evet 109 69.8
Protezi rahat kullanabilme durumu (n=156) ve
Hayir 47 30.2
Evet 72 31.0
ik di
ik dis Hayir 160 69.0
. Evet 134 57.8
Dis firgalama
Hayir 98 42.2
Giinde 1 kez 51 38.1
Dis firgalama siklig1 (n=134) Giinde 2-3 kez 44 32.8
Diizensiz 39 29.1
Evet 228 98.3
Tedavi sonrasi agiz i¢i degisiklik olugsma durumu ve
Hayir 4 1.7
Evet 96 41.4
Daha 6nce OM yasama durumu ve
Hayir 136 58.6
Evet 129 55.6
Oral mukozit 6nlemeye yonelik egitim alma durumu Hz;r 103 444
Saglik cal 128 99.2
Oral mukozit egitiminin kimden alindig1 (n=129) a% e gaisant
Diger hasta yakinlar1 1 0.8
Evet 124 53.4
Agiz bakim {irlinii kullanma durumu ve
Hayir 108 46.6
Kullaml 517 bakim firiinii(n=124) Su ile calkalama 115 92.7
nilan ag 1m Uriinti(n=
WA agiz b Hrin Klorheksidin 9 7.3
< 500ml 11 4.7
Stvi tiiketimi 500ml-999ml 26 11.2
1000mI1-2000ml 121 52.2
>2000ml 74 31.9

Tablo 4’te caligmaya katilan hastalarda oral mukoza biitiinliigiinii etkileyebilecek
baz1 degiskenlerin dagilimi1 sunulmaktadir. Hastalarin %67.2’sinin protez dis kullandigi,
%69.8’inin protez disinin rahat oldugu, %30.2’sinin protez dislerini kullanmakta zorluk
yasadigini belirtmistir. Katilimeilarin %31’inde ¢iiriik disi oldugu, %57.8’inin dislerini
firgaladig1, %38.1°1 dislerini giinde bir kez firgaladigini séylemistir. Hastalarin %98.3’1
tedavi sonrasi agiz i¢inde degisiklik olustugunu, %41.4’1i daha 6nce OM yasadigini,
%55.6’s1 OM’y1 6nlemeye yonelik egitim aldigini ve ifade etmistir. Hastalarin %353.4 {iniin
agiz bakim iirliinii kullandig1, %92.7’sinin agiz bakim {iriinii olarak su ile agzmi
calkaladigi, %7.3’s1 klorheksidin kullandigi tespit edilmistir. Katilimecilarin %52.2°s1
1000-2000 ml arasinda siv1 tiiketmektedir.
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Agiz ici degisiklikler*
250 96.6%
200
V)
150 65.5%
50.0%
40.5%
100 9
362 43 2031.0%
20.7%
50 21%21%
l l 5.2%2.2%;1.7%0_9%0.4%
0 — — — R
PN N > L NN > NS _J'. N 8 N JQ' Q} Q
FTFFTFFTIFFT TS S
S & A FFFFFTO FER &
&L S VG ¥ Y o
J@‘\) & F & & o
ad N 4% K° A
<9 < N
* Bir katilimc1 birden fazla semptom i¢in vanit

Sekil 2. Hastalarin tedavi sonrasi yasadig1 agiz i¢i degisikliklerin dagilimi

Tablo 5. Hastalarin tedavi sonrasi yasadig1 agiz i¢i degisikliklerin dagilimi(n=232)

AB1z ici degisiklikler n %
) } Evet 224 96.6
Agiz kurulugu Hayir 8 34
Evet 152 65.5
Kizariklik Hayir 80 34.5
Yanma Evet e 200
Hayir 116 50.0
Adnl Evet 94 40.5
g Hayir 138 59.5
Evet 84 36.2
Susuzluk Hayir 148 63.8
B Evet 77 33.2
Dudak kurulugu Hayir 155 66.8
B Evet 72 31.0
Ses kisikligi Hayir 160 69.0
. Evet 48 20.7
Istahsizlik Hayir 184 79.3
Yeme giicliigii Evet % o
Yutma gii¢cliigii Evet > o
S Evet 13 5.6
Tat degisikligi Hayir 219 94 .4
B Evet 5 2.2
A1z kokusu Hayir 227 97.8
Konusma gii¢liigii Evet ; o
$ guclug Haylr 228 98.3
- Evet 2 0.9
Ulser Hayir 230 99.1
Kanama Evet : o
Hayu‘ 231 99.6
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Sekil 2 ve Tablo 5’te hastalarin tedavi sonrasi yasadigi agiz i¢i degisikliklerin
dagilimi sunulmaktadir. Hastalar tedavi sonrasinda sirasiyla %96.6’s1 agiz kurulugu,
%65.5’1 kizariklik, %50.0’1 yanma, %40.5’1 agri, %36.2°s1 susuzluk, %33.2’si dudak

kurulugu, %31°1 ses kisiklig1 ve %20.7’si1 istahsizlik gibi sorunlar yagamistir.

Oral mukozit varhg:

66.8%

160
140
120
100
80
60
40
20

332%

Var Yok

Sekil 3. Hastalarda OM varlig

Oral mukozit derecesi

0,
33.2% 32.3%

25.0%
l 9.5%

Evre 0 Evre 1 Evre 2 Evre 3

80
70
60
50
40
30
20
10

Sekil 4. Hastalarda OM derecesi
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Sekil 3 ve 4’te galismaya katilan hastalarin OM oranlar1 ve OM dereceleri
sunulmaktadir. Hastalarin %66.8’inde OM saptanmistir. OM’si olan hastalarin %25’in de

Evre 1, %32.3’1lin de Evre 2, %9.5’in de Evre 3 OM bulunmaktadir.

OM derecesine gore ortalama SNAQ puanlari

18
16
14
< 12
ERL
£ 3
© %
4
2
0

Evre 0 Evre 1 Evre 2 Evre 3

OM Evresi

Sekil 5. Hastalarin OM derecesine gore ortalama SNAQ puanlart

Sekil 5’te hastalarin oral mukozit derecesine goére ortalama SNAQ puanlari
sunulmaktadir. Biitliin hastalarin SNAQ puan ortalamalar1 13.442.3 olup, Evre 1 OM’si
olan hastalarin ortalama SNAQ puani 13.9, Evre 2 OM’si olan hastalarin ortalama SNAQ
puan1 12.6, Evre 3 OM’si olan hastalarin ortalama SNAQ puani 10 oldugu saptandi.
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Tablo 6. Hastalarin tanimlayic1 6zelliklerine gére OM goriilme durumunun dagilimi

(n=232)
Tanimlayic1 6zellikler Oral Mukozit
Var Yok Toplam
n % n % n % X?p
65 yas alt1 28 50 28 50 56 100
X2:20.104
Y 66-79 65 625 39 37.5 104 100
a yas p<0.001
80 yas ve iizeri 62 86.1 10 139 72 100
o Kadin 56 757 18 243 74 100 X23.851
Cinsiyet
Erkek 99 627 59 373 158 100 p=0.050
) Evli 104 63 61 37 165 100 X2:3.682
Medeni durum
Bekar 51 76.1 16 239 67 100 p>0.05
Okur-yazar degil 80 85.1 14 149 94 100
[Ikdgretim mezunu 54 593 37 40.7 91 100
o X*1£:32.993
Egitim durumu Ortaokul mezunu 10 667 5 333 15 100 p<0.001
Lise mezunu 9 321 19 679 28 100 .
Universite mezunu 2 50 2 50 4 100
Ev hanimu 54 76.1 17 239 71 100
Isci 6 462 7 538 13 100 X28.555
Meslek )
Emekli 81 61.8 50 382 131 100 p<0.05
Calismiyor 14 824 3 17.6 17 100
. Kullanan 16 457 19 543 35 100 X2:8.273
Sigara kullanim durum
Kullanmayan/Birakan 139 70.6 58 29.4 197 100 p<0.05
Kullanan 2 100 0 O 2 100 Fisher’sExact Test
Alkol tiiketim durumu 1Sher shxact 18
Kullanmayan 153 66.5 77 33.5 230 100 p>0.05

Tablo 6’da hastalarin tanimlayic1 6zelliklerine goére OM goriilme durumunun
dagilimi sunulmaktadir. Calismaya dahil olan 80 yas ve {lizeri hastalarin OM orami %86.1
olup diger yas gruplarina gore belirgin sekilde yiiksektir ve bu fark istatiksel olarak
anlamlidir (p<<0.001). Kadinlarin %75.7’sinde, erkeklerin %62.7’sinde OM saptanmistir ve
bu fark istatiksel olarak sinirda anlamhidir (p=0.050). Egitim durumu ile OM degiskeni
acisindan okur-yazar olmayan bireylerin en yliksek orana (%85.1) sahip oldugu, egitim
seviyesi arttikca bu oranin diistiigli tespit edildi ve istatiksel olarak fark anlamli bulundu
(p<0.001). Meslek gruplarina gore yapilan analizde, ev hanimlarinda en yiiksek oran
(%76.1) gozlemlenirken, emeklilerde bu oran daha diisiik oldugu ve farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.05). Oral mukozit sigara kullananlarda,

kullanmayan/birakanlara gore daha diisiik bir orandaydi ve farkin anlamli oldugu tespit
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edildi (p<0.05). Calismada yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek ve sigara kullanim

durumu ile OM arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulundu.

Bekar katilimcilarda (%76.1), alkol kullananlarda (%100) OM goriilme sikliginin
yiiksek olmasina ragmen medeni durum ve alkol tiikketimi ile OM arasinda istatiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 7. Hastalarin KOAH tam1 ve tedavi ozelliklerine gore OM goriilme durumunun
dagilimi (n=232)

Tan1 ve tedavi 6zellikleri Oral Mukozit
Var Yok Total
% n % n % X?p
6-11 ay 2 667 1 333 3 100
1-3 y1l 19 731 7 269 26 100 2 e
KOAH tani yili Y Xg: 0536
4-5 yil 33 66 17 34 50 100 p>0.05
5 yildan fazla 101 66 52 34 153 100
. Evet 117 68.4 54 31.6 171 100 X2 761
Komorbid durumu
Hayir 38 623 23 37.7 61 100 p>0.05
) Evet 81 633 47 36.7 128 100 X2:1.604
Steroid
Hayir 74 712 30 28.8 104 100 p>0.05
o Evet 128 68.1 60 31.9 188 100 X2:.726
Antibiyotik
Hayir 27 614 17 38.6 44 100 p>0.05
o Evet 45 61.6 28 384 73 100 X21.282
Analjezik
Hayir 110 69.2 49 30.8 159 100 p>0.05
o i Evet 50 73.5 18 26.5 68 100 X2 1.959
Antihipertansif
Hayir 105 64.0 59 36 164 100 p>0.05
) Evet 34 654 18 346 52 100 X2 .061
Antidepresan
Hayir 121 67.2 59 32.8 180 100 p>0.05
Evet 107 67.3 52 32.7 159 100 2:
Mukolitik Ve X 054
Hayir 48 65.8 25 342 73 100 p>0.05
o Evet 60 779 17 22.1 77 100 X2 6.417
Diiiretik
Hayir 95 61.3 60 38.7 155 100 p<0.05
o .. Evet 148 67.3 72 32.7 220 100 Fisher’s Exact Test
Kombine inhalasyon tedavisi
Hayir 7 583 5 41.7 12 100 p>0.05
L Evet 121 69.1 54 309 175 100 X2:1.748
Oksijen inhalasyonu
Hayir 34 59.6 23 404 57 100 p>0.05
) Evet 107 69.5 47 30.5 154 100 X2:1.473
Antikoagiilan
Hayir 48 61.5 30 385 78 100 p>0.05
. . Evet 5 625 3 375 8 100 Fisher’s Exact Test
Antihistaminik
Hayir 150 67 74 33 224 100 p>0.05
) Evet 16 457 19 543 35 100 X2 8.273
Kuru toz inhalasyon
Hayir 139 70.6 58 29.4 197 100 p<0.05
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Tablo 7’de hastalarin KOAH tan1 ve tedavi Ozelliklerine gore OM goriilme
durumunun dagilimi sunulmustur. KOAH tani yil1 1-3 y1l olanlarin %73.1’inde, komorbid
hastalig1 olanlarin %68.4’linde,steroid tedavisi alanlarin %63.3’iinde, antibiyotik tedavisi
alanlarin %68.1’inde, analzejik tedavisi alanlarin %61.6’sinda, antihipertansif tedavi
alanlart %73.5’inde, antidepresan tedavi alanlarin %65.4’linde, mukolitik tedavi alanlarin
%67.3’linde, diiiretik tedavi alanlarin %77.9’unda, kombine inhalasyon tedavisi alanlarin
%67.3’linde, oksijen tedavisi alanlarin %69.1°inde, antikoagiilan tedavi alanlarin
%69.5’inde, antihistaminik tedavi alanlarin %62.5’inde, kuru toz inhaler kullananlarin
%45.7’sinde OM saptanmigstir. Ditiretik kullanimi (p<0.05) ve kuru toz inhaler kullanimi
(p<0.05) degiskenlerinin OM ile arasinda isatatiksek olarak anlamli bir fark bulundu.
Ditiretik tedavi alanlarda OM goriilme siklig1 fazla iken, kuru toz inhaler kullanan
hastalarda OM goriilme sikligr daha azdir. KOAH tami yili, steroid tedavisi, antibiyotik
tedavisi, analjezik tedavisi, antihipertansif tedavisi, antidepresan tedavisi, mukolitik
tedavisi, inhalasyon tedavisi, oksijen tedavisi, antikoagiilan tedavisi ve antihistaminik
tedavisi alma durumu ile OM arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

(p>0.05).
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Tablo 8. Hastalarda oral mukoza biitlinliigiinii etkileyebilecek bazi degiskenlere gore OM
goriilme durumunun dagilimi (n=232)

Degiskenler Oral Mukozit
Var Yok Total
n % n % n % X%p
. Evet 99 635 57 365 156 100 X2: 2.408
Protez dis
Hay1r 56 736 20 263 76 100 p>0.05
Protezi rahat kullanabilme durumu Evet 6l 56 48 44 109 100 X2 8.772
(n=156) Hayir 38 809 9 191 47 100 p<0.05
) Evet 51 708 21 292 72 100 X2 762
Ciiriik dis
Hayir 104 65 56 35 160 100 p>0.05
) Evet 79 59 55 41 134 100 X2 8.827
Dis fir¢alama
Hayir 76 776 22 224 98 100 p<0.05
Giinde 1 32627 19 373 51 100
. B . X2:1.222
Dis firgalama siklig1 Giinde 2-3 23 523 21 477 44 100 >0.05
Diizensiz 24 615 15 385 39 100 .
Tedavi sonrast agiz  iginde Evet 155 68 73 32 228 100  Fisher’s Exact Test
degisiklik olusma durumu Hayir 0 0 4 100 4 100 p<0.05
Evet 67 698 29 302 96 100 X2 656
Daha 6nce OM yasama durumu
Hayir 88 647 48 353 136 100 p>0.05
Oral mukoziti 6nlemeye yonelik Evet 5845 71 55 129 100 X2 62.555
egitim alma durumu Hayir 97 942 6 58 103 100 p<0.01
Oral mukozit egitiminin kimden Saglik Calisan1 57 445 71 555 128 100  Fisher’s Exact Test
alindig (n=129) Hasta Yakinlarn 1 100 0 0 1 100 p>0.05
Agiz  bakim iiriinii kullanma Evet 51 41.1 73 589 124 100 X2: 76.163
durumu Hayir 104 963 4 3.7 108 100 p<0.01
) Suile Calkalama 44 383 71  61.7 115 100 Fisher’s Exact Test
Hangi agiz bakim tiriinii (n=124) o
Klorheksidin 7 77.7 2 223 9 100 p<0.05
< 500ml 9 81.8 2 18.2 11 100
o 500ml-999ml 21 80.8 19 5.0 26 100 X2 11.036
S1vi tiiketimi
1000ml-2000m! 86  71.1 35 289 121 100 p<0.05
>2000ml 39 527 35 473 74 100

Tablo 8’de hastalarda oral mukoza biitiinliiglinii etkileyebilecek degiskenlere gore
OM goériilme durumunun dagilimi sunulmustur. Protez dis kullananlarin %63.5’inde,
protezini rahat kullanamayan katilimcilarin %80.9’un da, ¢iiriik disi olan katilimcilarin
%70.8’inde, dislerini fircalamayanlarin %77.6’sinda, dislerini giinde bir kez fircalayanlarin
%62.7’sinde, < 500 ml siv1 tiiketen katilimcilarin %81.8’inde, tedavi sonrasi agiz i¢inde
degisiklik olan katilimcilarin %68’inde, daha once OM gecirmis olan katilimcilarin

%69.8’inde, OM Onlemeye yonelik egitim almayan katilimcilarin %94.2’sinde, egitimi
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saglik calisanlarindan alan katilimcilarin %44.5’inde, agiz bakim {iriinii kullanmayan
katilimcilarin %96.3’linde, agiz bakim firiinii olarak klorheksidin kullanan katilimcilart
%77.7’sinde OM saptanmistir. Rahat protez kullanim1 (p <0.05), dis firgalama aligkanligi
(p<0.05), agiz i¢inde degisiklik hissi (p<0.05), oral mukozit egitimi alma (p<0.01), siv1
tikketimi (p<0.05) ve agiz bakim iiriinii kullanim1 (p<0.01) gibi degiskenlerin OM ile
arasinda anlamli bir fark bulundu. Protez kullanimi, ¢iiriik dis varligi, dis fircalama siklig
ve daha once oral mukozit gecirmis olma degiskenlerinin OM ile arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Fisher’s Exact test ile yapilan analizlerde, tedavi
sonrast agiz i¢inde meydana gelen degisiklik durumu ve agiz bakim {riinii olarak
klorheksidin kullanim1 ile OM arasinda anlamli bir fark bulunurken (p<0.05), egitimin

kimden alindig1 degiskeni istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Tablo 9. Oral mukozit evresine gore hastalarin SNAQ puanlar tek yonlii varyans analizi

(ANOVA)
n X SS. KT sd KO F p  Anlamhlik
Grupl
aEvie0 77 1481 186 P 45645 3 15215
Arasi
Grupl
oM bEviel 58 1394 213 PO 8652 228 3.795 a>c,d b>c,d
Evresi o1 40.095 0001  c<ab
cEvie2 75 12.69 202 Toplam 1321.65 231 c>d d<a,b,c

dEvre3 22 10.04 1.29
Toplam 232 13.46 2.39

Tablo 9°da OM evresine gore hastalarinin SNAQ puanlarinin tek yonlii varyans
analizi sunulmaktadir. Evreler arasindaki farklar, Tukey post-hoc testi ile incelenmistir.
OM evresi ve SNAQ toplam puani arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05). Evre 0°da ki hastalarin SNAQ puanlarinin Evre 2 ve 3’ten daha yiiksek, Evre
1’de ki hastalarin SNAQ puanlarinin Evre 2 ve 3’ten daha yiiksek bulundu. Evre 2°de ki
hastalarin SNAQ puanlarinin Evre 3°ten daha yiiksek bulundu.

34



Tablo 10. Hastalarin OM go6riilme durumunu etkileyen tamimlayict ozellikler, tam1 ve
tedaviye iliskin faktorlerin lojistik regresyon analizi (n=232)

Degiskenler Referans Sinif B SH Wald OR %95 GA p

66-79 yas 0.511 0.335 2320 1.6(0.8-3.2) 0.128

Yas 65 yas alt1 -
80 yas veiizeri 1.825 0.433 17.749 6.2(2.5-14.5) 0.000
Cinsiyet Kadin Erkek -0.617 0317 3.794 0.5(0.3-1) 0.051
Medeni durum Evli Bekar 0.626 0.329 3.621 1.8 (1-3.5) 0.057
1-3 yil 0.305 1.302 0.055 1.3(0.1-17.5) 0.815
KOAH tani y1il1 6-11 ay 4-5 y1l -0.030 1.261 0.001 1(0.1-11.5) 0.981
5 yildan fazla -0.029 1.237 0.001 1(0.1-11) 0.981
Kronik hastalik Hayir Evet 0.271 0.311 0.759 1.3(0.7-2.4) 0.384
Streoid Hayir Evet -0.393 0314 1.562 0.6(0.3-1.2) 0.211
Antibiyotik Hayir Evet 0.305 0.384 0.630 1.3(0.6-2.8) 0.427
Analjezik Hayir Evet -0.426 0321 1.766 0.6(0.3-1.2) 0.184
Antihipertansif Hay1r Evet 0.513 0.348 2.173 1.6(0.8-3.3) 0.140
Antidepresan Hayir Evet -0.254 0363 0.488 0.7(0.4-1.6) 0.485
Mukolitik Hayir Evet 0.106 0.327 0.105 1.1(0.6-2.1) 0.745
Diiiretik Hayir Evet 0.657 0.349 3.537 1.9(0.9-3.8) 0.060
Inhalasyon Hayir Evet 0.579 0.644 0.808 1.7(0.5-6.3) 0.369
Oksijen Hayir Evet 0.400 0.350 1.308 1.4(0.7-2.9) 0.253
Antikoagiilan Hay1r Evet 0.265 0.318 0.693 1.3(0.7-2.4) 0.405
Antihistaminik Hayir Evet -0.023 0.831 0.001 0.9(0.2-4.9) 0.978
Kuru toz inhaler Hay1r Evet -1.152 0.410 7.883 0.3(0.1-0.7) 0.005
< 500ml 1.396 0.816 2.929 4.0(0.8-19.9) 0.087
Sivi tiiketim >2000ml 500ml-999ml  1.327 0.549 5.833 3.7(1.2-11.0) 0.016

1000mlI-2000ml  0.791 0.307 6.624 2.2(1.2-4.0) 0.010

Tablo 10°da hastalarin OM goriilme durumunu etkileyen tanimlayici 6zellikler, tani
ve tedaviye iliskin faktorlerin lojistik regresyon analizi sunulmaktadir. 80 yas ve iizeri
hastalarin 65 yas altina kiyasla OM goriilme riski 6.2 kat daha yiiksek oldugu (p<0.001),
kuru toz inhaler kullanan hastalarin OM gelistirme olasiligimin kullanmayanlara gore 3.3
kat daha diistik oldugu (p=0.005), 500 m1-999 ml araliginda sivi1 tiiketen hastalarin 2000 ml
tizeri s1v1 tiiketenlere kiyasla OM gelistirme riskinin yaklasik 3.7 kat daha yiiksek oldugu
(p=0.016) , 1000 mI-2000 ml s1v1 tiiketen hastalarin 2000 ml {izeri siv1 tiiketenlere kiyasla
OM goriilme riskinin 2.2 kat daha yiiksek oldugu (p = 0.010) tespit edildi.
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Tablo 11. Hastalarda OM goriilme durumunu etkileyen bazi degiskenlere iliskin lojistik
regresyon analizi

Degiskenler Referans Sinif B SH Wald OR %95 GA p

Protez dis Hayir Evet -0.478 0.309 2.388 0.6(0.3-1.1) 0.122

Protezi rahat

kullanabilme durumu Evet Hayir 1.201 0418 8.254 3.3(1.4-7.5) 0.004
Cirtik dis Hayir Evet -0.268 0.308 0.760 0.7(0.4-1.4) 0.383
Dis firgalama Evet Hayir 0.878 0.299 8.609 2.4(1.3-4.3) 0.003

) ) Giinde 1 0.051 0.438 0.014 1.0(0.4-2.4) 0.907
Dis firgalama siklig1 Diizensiz

Giinde 2-3  -0.379 0.447 0.720 0.6(0.2-1.6) 0.396

Daha énce OM yasama Hayir Evet 0231 0286 0.655  12(07-22) 0418
gecmisi
Oral mukoziti 6nlemeye
yonelik egitim alma Evet Hayir 2.985 0.456 42.781 19.7(8.1-48.4)  0.001
durumu

Agiz bakim {iriinii

Kullanma durumu Evet Hayir 3.617 0.541 44.656 37.2(12.8-107.5) 0.001

Hangi agiz bakim iiriinii Su ile Klorheksidin  1.731 0.824 4.410 5.648(1.1-28.4)  0.008

Tablo 11’de OM goriilme durumunu etkileyen bazi degiskenlere iliskin lojistik
regresyon analizi sunulmaktadir. Protez disini rahat kullanamayan bireylerde OM goriilme
riski, rahat kullananlara kiyasla 3.3 kat daha yiliksek oldugu (p = 0.004), dislerini
fircalamayan bireylerde, fircalayanlara gére OM goriilme riski 2.4 kat daha yiiksek oldugu
(p=0.003), oral mukoziti nlemeye yonelik egitim almamis bireylerin, egitim alan bireylere
gore OM goriilme riski 19.7 kat daha yiiksek oldugu (p<0.001), agiz bakim {iriinii
kullanmayan hastalarda OM goriilme riski, kullananlara kiyasla 37.2 kat daha yiiksek
oldugu (p<0.001), agiz bakiminda klorheksidin kullanan bireylerin, su ile bakim yapanlara
gore OM goriilme riski 5.6 kat daha yliksek oldugu (p = 0.008) tespit edildi.
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5. TARTISMA

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin tedavisine bagli gelisen OM’nin
kendisinden ve OM’ye bagli gelisen agiz ici sorunlar hastalarin yasam kalitesini ve tedavi
siirecini etkilemektedir (12.80). Bu calismada, yatarak tedavi géoren KOAH hastalarinda
gelisen OM siklig, OM’ye bagl gelisen agiz ici sorunlar ve risk faktorleri incelenerek,

elde edilen bulgular literatiir dogrultusunda tartigildu.

Calismada, yatarak tedavi goren 232 KOAH hastasinin yarisindan fazlasinda
(%66.8) OM goriilmiistiir. Bu hastalarin yaklasik iicte birinde (%32.3) ikinci derecede OM
saptanmistir. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin tedavisinde kullanilan ilaglarin OM’e
neden olabilecegi bilinen bir durum olmasina ragmen KOAH hastalarinda OM
calismalarinin az denecek kadar sinirli sayida oldugu (8, 13, 14, 24) ve daha cok
periodontal sagliga iligskin ¢alismalarin yapildig1 gézlemlenmistir (9, 10, 30-40). Kisacik ve
arkadaglar1 7 giin boyunca takip ederek 147 KOAH hastasi ile yaptiklar1 ¢alismada, OM
sikliginin %61.9 oldugunu ve hastalarin %31.3’iinde ikinci derede OM goriildiigii ve takip
stirecinde OM siddetinin anlamli bir sekilde arttigini belirtmektedir (8). Tugrul’un inhaler
ila¢ kullanan 208 KOAH hastasi ile yuriittiigii ¢aligmasinda Eiler’s Oral Degerlendirme
Olgegine gore oral sagliklarinda %53.4 hafif, %39.4 orta, %6.7 agir disfonksiyon
saptanmistir (24). Agagdiken’in aleoveranin OM {izerindeki etkisini arastirmak icin KOAH
hastalar1 ile yiiriittiigii calismada kontrol grubunun OM siddeti ve sikayetleri deney
grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek seyretmistir (14). Baymndir’in karadutun OM
tizerindeki etkisini arastirmak i¢in 15 giin boyunca KOAH hastalar1 iizerinde yiiriittiigi
calismada kontrol grubunun OM diizeyi ve OM’ye bagli semptomlarinin siddeti miidahale
grubuna gore anlamli olarak yiiksek seyretmistir (13). Bu ¢alismadan elde edilen sonuca

gore KOAH tedavisi OM i¢in 6nemli risk faktorii ve nedenidir.

Calismada yas KOAH hastalarinda OM igin risk faktorii olarak tespit edilmistir. 80
yas ve iizeri bireylerde OM oranmi belirgin bir sekilde ve anlamli olarak yiiksektir.
Literatiire gore KOAH genellikle 40 yas iizeri ve erkeklerde daha yaygin goriilmektedir (5,
6, 25). Katilimcilarin biiyiik kismini 65 yas ve tlizeri (%75.85) ve erkek hastalar (%68.1)
olusturmaktadir. Literatiire gore; yasllikla azalan tiikiiriik iiretimi, yaygin protez kullanimi
ve coklu ila¢g kullanimi OM riskini arttirmaktadir (52, 53). Calismada hastalarin
cogunlugunun 65 yas ve iizeri olmasi ve ilerleyen yasla OM goriilme durumunun anlamh

artist literatiiri desteklemektedir. Bu ¢alismada ileri yas OM igin risk faktoriidiir.
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Calismada cinsiyet OM i¢in risk faktorii olarak saptanmistir. Literatiire gore
kadinlar da (%27.3) istatiksel olarak agiz kurulugu prevalansi erkeklerden (%21.3) daha
yiiksektir. Erkeklerin kadinlardan daha yiiksek tiikiiriik akis hizina sahip olmasi kadinlarda
OM goriilme riskini arttirmaktadir (50,53) Calismada erkek sayisinin kadinlarin 2 kati
olmasina ragmen OM oran1 literatiirii destekler sekilde kadinlarda (%75.7) erkeklerden

(%62.7) daha yliksek ¢ikmistir ve istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Bu c¢alismada egitim diizeyi OM igin bir risk faktorii olarak belirlenmistir. Okur-
yazarlig1 olmayan hastalarin cogunlugunda (%85) OM saptanmistir. Agacdiken ‘in KOAH
hastalar1 ile yaptig1 ¢caligmada da her iki grupta da benzer sekilde yarisina yakin bir kismi
okur-yazar degildi ve verilen egitim uygulamasinin 6grenilmesi ve uygulanmasini olumsuz
yonde etkilemisti (14). Egitim seviyesinin artmasi ile saglik ¢alisanlar1 tarafindan verilen
agiz bakim uygulamalarinin anlagilma ve uygulanma diizeyinin artmasi, ayn1 zamanda oral

hijyen devamlilig1 bu durumda etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Meslek gruplarina gore yapilan analizde, ev hanimlarinda OM en yiiksek oranda
(%76.1) gozlemlenirken, emeklilerde bu oran daha diisiik olup, bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir. Ev hanimlarindaki yiliksek oran; ev hanimlarinin
kadinlardan olugsmasi ve kadinlarin OM agisindan risk grubunda olmasindan ve diisiik

egitimden kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Literatiire gore sigara kullanimi KOAH i¢in en 6nemli risk faktorleri arasinda yer
almaktadir ve OM ic¢in bir tehdit olusturmaktadir (3, 6, 7). Sigara i¢cimi esnasinda agiga
cikan kimyasal maddeler oral mukozada hasar yaratarak iyilesmeyi geciktirir (8, 52).
Calismada sigara icen bireylerde, igmeyenlere kiyasla OM goriilme riski anlamli derece
diisiik saptanmistir. Calismadaki KOAH hastalarinin sigara kullanim orani oldukga
diisiiktiir (%15.1) Bu oranin diisiik ¢ikmasi katilimceilarin yakin ya da uzak zamanda sigara
kullanimin1 birakmasiyla iligkili olabilir. Kisacik ve arkadaslarin yaptigi ¢alismada sigara
kullanimimnin OM {izerinde anlamli bir etkisinin olmadigr goriilmistiir (8). Bayindir’in
calismasinda KOAH hastalarinda sigara kullanim siiresi ile OM siddeti arasinda anlamli
bir etkisi oldugu goriilmiistiir (13). Agacdiken’in KOAH hastalarinda miidahale ve kontrol
gruplarinda OM iizerinde sigara igmenin anlamli bir etkisi olmamistir (14). Elde edilen bu

farkli sonuclarin nedeni agiz bakim hijyeninden kaynaklaniyor olabilir.

Calismada KOAH tani yili OM arasinda fark anlamli bulunmamistir. Calismaya
katilan KOAH hastalarinin biiyiik cogunlugunun (%65.9) 5 yildan uzun siiredir KOAH
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tanist nedeniyle tedavi almaktadir. Kisacik ve arkadaslarinin yiiriittigli ¢alismada ortalama
KOAH tan1 yili 8.58’dir ve bu ¢alismanin aksine OM olusuma neden olan 6nemli bir risk

faktori olarak belirlenmistir (8).

Literatiire gore inhalasyon tedavisinin dozu, sikligi ve kullanim siiresine baglh
olarak agiz icerisinde ¢esitli yan etkiler meydana gelebilir (29). Calismada 232 KOAH
hastasinin tamamina yakini kombine inhalasyon (%94.8) tedavisi almaktadir ve
literatiiriniin aksine OM ile aralarinda fark anlamli degildir. Zorlu ve arkadaslar
tarafindan yapilan inhaler ila¢ kullanimina bagl oral yan etkilerin arastirildig1 ¢alismada
hastalarda hi¢ oral iilserasyon meydana gelmemis ve inhaler ila¢ kullanimi orofarengial
yan etkisi agisindan, ciddi bir risk faktorii olarak goriilmemistir (99). Tugrul’'un KOAH
hastalar1 tizerinde yiiriittiigi calismada hastalarin %82.2°si nebiilizatorle inhalasyon
tedavisi almaktadir ve bazi grup inhaler ilaglar (antikolinerjik, beta-adrenerjik/
glukokortikostreroid ve antikolinerjik, beta-adrenerjik kombinasyonu) ile oral mukozanin
biitiinliigliniin bozulmas1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski tespit edilmistir (24).
Caligmada hastalarin ¢ogunlugu oksijen inhalasyon tedavisi (%75.4) almaktadir ve OM ile
fark anlamli bulunmamistir. Ancak Kisacik ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismada
hastaya uygulanan oksijen miktart KOAH hastalarinda OM olusuma neden olan énemli bir
risk faktorii oldugu belirlenmistir (8). Tugrul’un ¢alismasinda tedavide uygulanan oksijen
diizeyi ile oral mukozadaki kizariklik arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski tespit
edilmistir (24). Bu ¢alismadan elde edilen bulgulara gére KOAH nedeniyle uygulanan
kombine inhalasyon tedavisi ve oksijen inhalasyonu OM olusumu i¢in bir risk faktorii

olarak belirlenmemistir.

Calismada, kuru toz inhaler kullanimi ile OM arasinda negatif yonde anlamli bir
fark bulunmustur. Kuru toz inhaler tedavisi alan hastalarda OM goriilme riski 3.3 kat daha
diisiiktiir. Kuru toz inhaler tedavisi alan hastalar kombine inhalasyon tedavisi
almamaktadir. Kuru toz inhalerin (2x1/1x1) giin boyunca kullanim sikliginin kombine
inhalasyon (2x1/6x1) tedavisine gore azdir. Dolayisiyla bu durumun giin i¢inde ilaca

maruz kalma sikliginin daha az olmasi ile iligkili olabilecegi diisiiniilebilir.

Calismamizda diiiretik kullanimi ile OM arasinda pozitif yonde anlamli bir fark
bulunmaktadir. Ditiretikler viicuttan sivi atilimim arttirnp ve tlikiirik akis hizinin

azalmasiyla agiz kuruluguna neden olmaktadirlar (53). Diiiretik kullananlarda yiiksek OM
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orani agiz kurulugu nedeniyle tiikiiriigiin koruyucu etkisinin azalmasindan kaynaklaniyor

olabilir.

Calismada siv1 tiiketimi ile OM arasinda anlamli bir fark mevcuttur. Sivi tiikketimi
artttkca OM gelisme riskinin anlamh bir sekilde azaldig goriilmiistiir. Giinliik 1000 ml
altinda s1v1 tiiketen hastalarda OM goriilme riski 3.7 kat daha yliksektir. Literatiire gore
agiz kurulugu, tiikiiriigiin koruyucu mekanizmasinin ¢caligmamasi nedeniyle OM gelisimine
katkida bulunmaktadir (50, 53). S1v1 tiikketiminin arttirilmasi ile tedaviye bagli gelisen agiz
kurulugunun oniine gegilebilmektedir. Bu durum koruyucu bir etki saglamakta ve dolayl
olarak etkisini gostermektedir. Bayindir’in KOAH hastalarinda karadutun OM {izerindeki
etkisini inceledigi ¢alismasinda benzer sonuglar elde edilmistir. Siv1 tliketimi azaldikca

OM riski artmakta ve ayn1 zamanda OM iyilesme siiresi uzamaktadir (13).

Literatiire gore protez kullanimi agiz sagliginin bozulmasina neden olabilecek
Oonemli unsurlardan bir tanesidir (8). Caligmada protez kullanimi ile OM arasinda bir fark
bulunmustur. Literetiire gore agiz kurulugu, protezin kullanim zorluguna neden
olabilmekte ve instabilite ile karsilasilmaktadir (24). Protez kullanmak ayni zamanda oral
mukozada enfeksiyon gelisimi icin bir risk faktoriidiir. Ozellikle steroid ilag
kombinasyonlar1 siklikla kandida kokenli protez stomatitine neden olabilmektedir. (30)
Calismada agiz kurulugu orani oldukga yiiksektir ve protez kullaniminda zorluk yasama
durumu ise beklenilenden daha azdir. Protez kullanan hastalarin %30.2°s1 protez
kullaniminda zorluk yasadigini ve rahat kullanamadigini belirtmislerdir. Protezinin rahat
olmadigini belirten hastalarda OM goriilme riski, rahat olanlara kiyasla daha fazla oldugu
tespit edilmistir. Bu sonug¢ dis protezinin OM icin bir risk faktorii olabilecegini

gostermektedir.

Calismada dis firgalama durumu OM igin bir risk faktorii olarak tespit edilmistir.
Dis fircalama aligkanligina sahip olmayan hastalarda OM oram1 daha yiiksek (%77.6)
cikmistir ve dislerini firgalamayan bireylerde, fircalayanlara gore oral mukozit goériilme
riski 2.4 kat daha yiiksektir. Bayindir’in KOAH hastalarinda karadutun OM {izerindeki
etkisini inceledigi ¢alismasinda; bu calismamiza benzer dis hijyeni azaldikga OM riski
artmaktadir (13). Bu sonu¢ agiz hijyeninin saglanmast OM Onlemede 6nemli bir etken

oldugunu gostermektedir.

Hastalarin neredeyse tamamina yakini (%98.3) tedavi sonrasi agiz i¢cinde degisiklik

oldugunu ifade etmislerdir. En sik goriilen ve birinci sirada yer alan semptom ise agiz
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kurulugudur ve neredeyse tamami (%92) bu semptomu yasamaktadir. Agacdiken’in
aleoveranin OM {izerindeki etkisini arastirmak icin KOAH hastalar1 ile yiriittigi
calismada (deney grubu hastalar1 %96.7-kontrol grubu hastalart %100) ve Bayindir’in
karadutun OM f{izerindeki etkisini arastirmak i¢cin KOAH hastalar1 lizerinde yiiriittigi
calismada (miidahale grubu %90- kontrol grubu %85) ¢alismamiza benzer sekilde yiliksek
oranda agiz kurulugu semptomu yasanmistir. Pilas’in kemoterapi alan hastalar iizerinde
yaptig1 OM c¢alismasinda hastalarin %40.4’l agiz kurulugu, %23.3’li dudak kurulugu ve
catlama semptomlar1 mevcuttur (23) Tugrul’un 208 KOAH hastas1 ile yiiriittiigii ¢alismada
inhaler kullanan hastalarin %70.2°si agiz kurulugu yasadigmmi ifade etmistir (24).
Calismamizda hastalarin tamamina yakini (%94.8) IKS ve beta-2 agonsitinden olusan
kombine inhalasyon tedavisi alirken, biiyiik bir kism1 da (%75.4) oksijen tedavisi, diisiik
oranda da (%33.2) diliretik tedavi almaktadir. Literatiire gére uzun siireli beta-2 agonist,
antikolinerjik inhaler ve IKS kullanimi tiikiiriik akis hizim1 azaltmaktadir (29, 62). Uzun
stireli oksijen tedavisi hastalarda oksijenin kurutucu etkisi nedeniyle agiz kurulugu ve
tahrig goriilebilir (8, 70, 71). Giines ve arkadaslan tarafindan agiz kurulugu sikayeti olan
247 hasta lizerinde yiiriitiillen calismada nemlendirilmis oksijen alan hastalarin tiikiiriik
miktar1 almayan hastalardan 2.3 kat daha diisiik, antikolinerjik ila¢ alan hastalarin tiikiiriik
miktari, antikolinerjik ilag almayan hastalardan 3.64 kat daha diisiik ¢ikmistir (100).
Diiiretikler, stvi atilmini arttirarak ve tiikiiriik akis hizinda azalma meydana gelerek agiz
kuruluguna neden olabilir (53). Bu nedenle katilimcilarin biiytik bir kisminda goriilen agiz
kurulugu beklenilen bir sonugtur. Oral mukoza i¢in koruyucu bir faktdr olan tiikiiriigiin
kalitesinin ve miktariin azalmasi olumsuz sonuglar dogurabilmektedir (62). Siklikla
ilaglarin neden oldugu agiz kurulugu, oral mukozada firsat¢i mikroorganizmalar i¢in uygun
bir ortam olusturmakta ve daha ¢ok kandida olmak iizere enfeksiyon ve iilserasyonlara
neden olabilmektedir (101). Ancak calismada oksijen inhalasyonu, kombine inhalasyon
tedavisi ve diiiretik tedavi ile agiz kurulugu arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir.
Benzer sekilde Tugrul’un inhaler ilag kullanan 208 KOAH hastasi ile yiiriittiigii ¢alismada

ag1z kurulugu ile inhaler ila¢ kullanim1 arasinda bir fark saptanmamistir (24).

Literatiire gore oral mukozanimn biitiinliigiinii bozulmasi, siklikla agiz kurulugu
esliginde mukozal ylizey iizerinde eritem ile baslayip, yanma, agri gibi semptomlarla
devam eder (29, 92). Agiz kurulugunun neden oldugu eksik gida ¢oziintirliigii ve tat verici
molekiillerinin tat tomurcuklarina iletiminin azalmasina bagl tat degisikligi ve agiz kokusu

tabloya eslik edebilir (29, 101). Oral mukozada, agr1 ve yanma, eritem yeme ve yutma
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giicliigiine beraberinde getirir. ilerleyen dénemler de ses kisiklig1 ve konusma giicliigii de

meydana gelebilir (20, 29, 101, 102).

Calismada OM ile OM yonelik egitim alma arasinda anlamli bir fark mevcuttur.
Hastalarin %41.4’li daha 6nce OM deneyimlemislerdir. Yarisindan fazlasi (9%55.6) saglik
calisanlarindan OM onlemeye yonelik egitim almistir. Oram mukoziti 6nlemeye yonelik
egitim almamis olan hastalarin (%44.4) egitim alanlara gére OM goriilme riski (19.7 kat)
yiiksek bulunmustur. Yilmaz ve arkadaslari tarafindan astim hastalar iizerinde yapilan
deney-kontrol grubu calismasinda egitim verilen deney grubunda; diizenli dis fir¢calama,
inhaler kullanimi1 sonrasi agiz calkalama sayisinin anlamli diizeyde arttigi goriilmistiir.
Verilen egitimin agiz sagliginda olumlu etkileri oldugu goriilmiistiir (103). Bu durumda
oral hijyenin saglanmasi i¢in verilen egitimin OM o6nlemede etkili ve gilivenilir bir yontem

oldugu sodylenebilir.

Calismada hastalarin yarisi agiz bakim iiriinii kullanmaktadir. Biiyiik bir cogunlugu
su ile orofarengial gargara (%92.7) yaparken kii¢iik bir kism1 (%7.3) klorheksidin igerikli
agiz sollisyonu ile agiz bakimi yapmaktadir. Agiz bakim {iriinii kullanmayan hastalarda,
kullananlara kiyasla OM goriilme riskinin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Agiz bakimi
tiriinii kullananlarin orani (%53.4) ile OM oOnlemeye yonelik oral hijyen egitimi alan
katilimcilarin oranin (%55.6) birbirine yakin olmasi egitimin 6neminin kavrandigini ve
uygulanabilirligini gostermektedir. Agiz bakiminda klorheksidin kullanan bireylerin, su ile
bakim yapanlara gére OM goriilme riski daha yliksektir. Ancak klorheksidin igerikli
sollisyon, OM gelisen hastalarda hastane tarafindan tedarik edilen ve tedavi amagh
uygulanan bir irlindlir. Zaten OM olan hastalarda kullanildig1 i¢in bu sonucu vermesi
olasidir. Literatiir inhalasyon tedavisi sonrasi agzin su ile ¢alkalanmasi agiz kurulugunun
Oniine gectigi ve ila¢ kalintilarini agizdan uzaklastirdig i¢in tavsiye edilen bir uygulamadir
(62). Zorlu ve arkadaglar tarafinda yapilan ¢aligmada inhaler tedavi sonras1 %78.8’1 agzin1
su ile gargara yapmaktadir ve %57.6’s1 giinde en az 1 kez dislerini firgalamaktadir. Ayni1
calismada inhaler tedavi sonrasi su ile oral ve oraofarengeal gargara yapilmasi bilinenin
aksine etkili bulunmamistir yani gargara yan etkileri dnlemeye ek fayda saglamamistir
(99). Ancak Zorlu ve arkadaslarinin ¢aligmasinin aksine ¢alismamizda su ile orofarengial

gargara yapilmast OM 6nleme agisindan anlamli olarak etkili bulunmustur.

Calismada OM ile beslenme durumu arasinda anlamli bir iliski bulunmustur.

Katilimeilarin bir kismi tedavi sonrasi istahsizlik (%20.7), yeme ve yutma giicliigii
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(%12.1), tat degisikligi (%5.6) semptomlar1 bulundugunu ifade etmislerdir. Katilimcilarin
beslenme durumlarinin degerlendirilmesi igin; 6giin sayisi, istah durumu, doygunluk hissi
ve tat duygusunun sorgulandigi SNAQ anketi uygulandi. Elde edilen sonuglara gore OM
evreleri ve SNAQ toplam puanlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
tespit edildi. Oral mukozit evresi yiikseldikge SNAQ puanlar1 diismektedir. Oral mukozit
evresi ylikseldikce bireylerde istah ve 6gilin sayisinin, bir 6giinde tiiketilen besin miktarinin
ve tat duyusunun azaldigin tespit edildi. Sezen’in KT alan OM’li kanser hastalar1 {izerinde
yiriittiigii ¢alismasinda da OM’nin derecesi arttik¢a hastalarin istah puanlari azalmistir
(104). Oral mukozit gelisen hastalarin beslenme durumunu olumsuz yonde

etkilenmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinda OM sikligt ve risk faktorlerini

degerlendirmek amaciyla 232 hastanin katilimi ile tanimlayict olarak yapilan ¢alismanin

sonuclar1 agagida sunulmustur.

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinin yaklasik yarisinin 66-79 yas araliginda,
cogunlugun evli, yartya yakininin okur-yazar olmadig, yarisinin emekli oldugu,
biiyiik cogunlugunun sigara ve alkol kullanmadig tespit edildi.

Hastalarin yarisindan fazlasinin KOAH tani siiresinin 5 yildan fazla oldugu,
dortte ticlinin komorbid durumu oldugu, neredeyse tamaminin kombine
inhalasyon tedavisi ve dortte liciiniin oksijen tedavisi aldig1 tespit edildi.
Hastalarin yarisindan fazlasinin protez dis kullandigir ve dortte birinin protez
dislerini rahat kullanamadigi, yarisindan fazlasinin dislerini giinde en az bir
kere fircaladigi, tamamina yakininin tedavi sonrast agiz ig¢inde degisiklik
yasadig1 tespit edildi.

Hastalarin tamamina yakini tedavi sonrasi agiz kurulugu, yarisindan fazlasinin
kizariklik, yarisinin yanma ve yarisina yakininin agri semptomu yasadigi
saptandi.

Hastalarin yaklasik yarisinin daha 6nce OM yasadigi, yarisinin OM yonelik
egitim aldig1 tespit edildi.

Calismada KOAH hastalarin yarisindan fazlasinda OM oldugu ve ¢ogunlugunu
Evre 2 derecesinde oldugu saptandi.

Hastalarin toplam SNAQ puanlarinin 13.46+2.39 oldugu, OM derecesi arttikca
SNAQ puanmin diistiigli ve bu farkin istatiksel olarak anlamli oldugu saptandi.
Calismada yas, cinsiyet, egitim seviyesi, meslek, sigara kullanimi, kuru toz
inahaler kullanimi, ditiretik kullanimi, sivi tiiketimi, protez kullanimi, dis
fircalama durumu, agiz bakim {iriinii kullanma durumu ve OM’yi Onlemeye
yonelik egitim alma durumu ile OM arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

bulundu.
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6.2. Oneriler

Bu ¢aligmadan elde edilen bulgular dogrultusunda KOAH hastalarin da OM siklig1
azaltmak ve OM’nin neden olabilecegi komplikasyonlarin oniline ge¢mek icin asagidaki

Oneriler sunulmustur.

e Kronik Obstriktif Akciger Hastalarinin klinige kabulii sirasinda agiz igi
muayenelerinin hemsireler tarafindan diizenli yapilmasi ve hastaya ait risk
faktorlerinin degerlendirilerek OM’yi 6nlemeye yonelik agiz bakim egitiminin
hasta ve hasta yakinlarina verilmesi,

e Kadm, 80 yas ve iizeri KOAH hastalarinin OM agisindan daha yakin takip
edilmesi,

e [Egitim seviyesi diisik olan KOAH hastalarinin agiz bakim egitimi ve
uygulamalari agisindan yakin takip edilmesi,

e Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarina 6zgili agiz bakim protokolleri olusturulmasi
ve bu konuda saglik calisanlarima egitim verilmesi ve bu protokollerin
hemsirelik bakim planlarina entegre edilmesi,

e Agiz bakim protokollerinin diizenli olarak uygulanmas1 icin gerekli
ekipmanlarinin saglik kuruluslar tarafindan temin edilmesi,

e Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinin giinliik siv1 tiiketim miktarinin yakindan
takip edilmesi,

e Tibbi bir gerek¢e ile sivi kisitlamasi olan hastalarda oral mukozanin
nemlenmesi saglamak i¢in su ile orofarengial gargara tavsiye edilmesi,

e Agiz bakim egitiminde dis fircalama aliskanlig1 ve uygun fir¢alama tekniginin,
dis protezinin agiz icine uygunlugunun 6nemi ve protezin hijyen durumu
hakkinda ayrintil1 bilgi verilmesi,

e Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinda OM yoOnetimi i¢in hemsire, diyetisyen ve
dis hekiminin dahil oldugu multidisipliner bir yaklasimin benimsenmesi

Onerilebilir.
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Ek 1. Hasta Bilgi Formu

A. KISISEL OZELLIKLER
1.Yasiniz..........
2.Cinsiyetiniz

a. Kadin b. Erkek
3.Medeni Durumunuz

a. Evli b. Bekar

4.Egitim Durumunuz

a. Okur-yazar degil b. {lkégretim mezunu

5.Mesleginiz

¢. Orto okul d. Lise mezunu e. Universite mezunu

a. Serbest Meslek b. Ev Hanimi ¢. Memur d.Is¢i . Emekli f.Calismiyor
6.Sigara kullaniyor musunuz?

a. Evet ise miktar ..... b. Hayir

7 .Alkol tiiketiyor musunuz?

a. Evet ise miktar ..... b. Hayir

8. KOAH tan1 yiliniz ?

a. 0-5 ay b. 6-11 ay c. 1-3yil d. 4-5 yil e. 5 yildan fazla

9.Hastanede yatarak tedavinin kagine1 giiniindesiniz?

10.Mevcut KOAH tedavisinde kullanilan ilaglar?

a. Steroid tedavisi b. Antibiyotik tedavisi

f. Mukolitik g. Diiiretik

h. Kombine Inhalasyon tedavisi

c. Analjezik d. Antihipertansif e. Antidepresan

i. Oksijen inhalasyonu

j- Antikoagiilan k. Anthistaminik 1. Kuru Toz inhaler

11.Eslik eden bagka kronik hastaliginiz var mi1?

a. Evet ise agiklaymiz......

12. Giinde kag litre siv1 tiikketiyorsunuz?
a. 1 -2.5 Su Bardagi (<500ml)

c. 5-10 Su Bardag: (1000ml-2000ml)

b. Hayir

b. 2.5-5 Su Bardagi (500ml1-999ml)
d. 10 ve iizeri Su Bardagi (>2000ml)

B. AGIZ SAGLIGINA ILiSKiN OZELLIKLER

1. Protez dis kullantyor musunuz?

a. Evet b. Hayir

2. Dis proteziniz var ise rahat kullanabiliyor musunuz?

a. Evet b. Hayir

3. Ciiriik diginiz var m1?

a. Evet ise kag tane.............

4. Dis firgalama aligkanliginiz var m?

a. Evet b. Hayir

b. Hayir
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Ek 1. (Devam)

5. Evet ise dis fircalama sikliginiz nedir?

a. Giinde 1 kez b. Giinde 2-3 kez c. Diizensiz

6. Tedaviye bagladiktan sonra agiz i¢inde degisiklik oldu mu?
a. Evet b. Hayir

9. Evet ise yasadiginiz sorunlar nelerdir?

a. Konusma Giiclugii b. Ses Kisikligr c. Yeme Giigliigii
f. Yanma g. Kizariklik h. Susuzluk Hissi
k. Tad Duyusunda Azalma/Degisiklik 1. Yutma Giigligii
n. Agiz Kurulugu o.Istahsizlik ~ p. Diger.........
10.Daha 6nce oral mukozit (agiz yarasi) yasadiniz mi1?

a. Evet b. Hayir

d. Ag1z Kokusu e. Agn
i. Ulserasyon j. Kanama

m. Dudaklarda Kuruma ve Catlama

11. Oral mukoziti(agiz yarasi) dnlemeye yonelik agiz bakim egitimi aldiniz m1 ?

a. Evet b. Hayir

12.Egitim aldrysaniz kimden aldiniz?
a. Saglik calisan1 (doktor, hemsire)
b. Diger hasta yakinlar1

c. Kitle iletisim araglari
13.Ag1z bakimu i¢in bir {iriin kullantyor musunuz?

a. Evet ise agiklaymiz .......

b. Hayir
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Ek 2. Diinya Saghk Orgiitii Oral Mukozit Degerlendirme Olg¢egi

Evre 0

Normal

Evre 1

Hafif fokal degisiklikler (eritemli alanlar).
Agr, duyarlilik yok.
Agizdan beslenebilir.

Evre 2

Agrisiz ilser (derinlik < 2mm) ve eritem,.
Hafif agri hissi
Kat1 gidalarla beslenebilir.

Evre 3

Agrili eritem,6dem
Ulser(derinlik>2mm ve mukozanin yarisindan az)
Kanama yok.

Agizdan sadece sivi diyetle beslenir.

Evre 4

Siddetli agr1, eritem,6dem
Ulser (mukozanin yarisindan fazla)
Kanama mevcut.

Agizdan beslenemez.
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Ek 3. Basitlestirilmis Beslenme ve Istah Anketi (SNAQ)

1 .Istahim a) Cok kotii b) Kotii ¢)Ortalama d)lyi e) Cok iyi
2.Yemek a) Sadece birkag kasik yedikten sonra doymus hissediyorum
Yedigimde b) Yemegin yaklasik tigte birini yedikten sonra doymus hissediyorum

¢) Yemegin yarisindan fazlasini yedikten sonra doymus hissediyorum

d) Yemegin biiyiik bir kismint yedikten sonra doymus hissediyorum

e) Kendimi asla doymus hissetmiyorum

3.Yemek Tatlar1

a) Cok kot b) Koti c)Ortalama d)lyi e) Cok 1yi

4 Normalde
Yedigim

a) Giinde bir | b) Giinde bir | ¢)Giinde iki 6glin | d)Giinde ii¢ e) Giinde ti¢
oglinden az oglin oglin oglinden fazla
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Ek 5. (Devam)

GDI(TI:I

_ _ EARADENIZ TEENWIK TNIVERSITESI
SACTIK BILIMLERI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIE KURULU
EARAR FORMU

e Eoah Tamh Hastalarda Oral Muokozit Sikhg ve Risk
e N
ARASTIRMANDY ACT ATI Faclirlerizin Deferlendiriimesi
AFASTMANDY 024045
PROTOROLPLAN EODU
ECCRDIMATOR/SORUMLL Frof. Dr. Nesrin NUEAL
ARASTIRMACT
UNVANTADLSOVADT
EOURDTNATOR SORUMLL Hemsirelik
ARASTIRMACDIIN UZMANLIK
= ALANI
= TEZ SAHIBLLIGER Yiilcsel: Lizans Ofrencis Alive CIVIL
= ARASTIRMACILAR,
= UNVANTADTSOVADT
z DESTEELEYICT Yok
= DESTEELEYICINDY YASAL Yol
. TEMEILCis
£ VTTESEE, LEAWS TED [H]
DOETORA TEZL[]
BILIVEEL ARASTIEMAPROIE ]
All-;_r:ﬁ-_'\'r__ll_\‘—_\; Tm_-’: EAP MEE:DK:BHE PR':']ES[ D
EURLMSAL AR ASTIRAMA [
BITIEME PROJESE [
DIGER (LUTFEN BELIRTINIZ) (]
o . Verdyon .
; Belge Adh Tarthi Nemeras: Dili
=E
==
=
B = | BILGLENDIRILMLS GONTLLY . .
EE | oLURFORMU ; Tesiga [ tagilince [ ] Diger [
=
3 Belee Ads Aqklama
g~ Elpe s
L =
EEH
ke E B | ARASTIRMA BUTCES! O
- 4 -
S5
i DIZER O

Saytm L
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Ek 7. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bu form, Karadeniz Teknik Universitesi Saglhik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii I¢ Hastaliklarmn

Hemsireligi Anabilim Dali Ogretim Elemam tarafindan hazirlandi. Arastirmanin adi “KOAH Tanili
Hastalarda Oral Mukozit Sikligi ve Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi” olup, bu c¢alisma KOAH
hastalarinda oral mukozit (agiz yarasi) diizeyi, oral mukozit olusumunu etkileyen risk faktorlerinin
belirlenmesi, Onlenmesi ve ydnetimi amaciyla yapilacaktir. Calismada yiliz ylize goriisme yontemi
kullanilacaktir. Yaptigimiz tim goriigmelerde verilen bilgiler, sadece bu arastirmada kullanilacak ve kisisel
bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir. Ayrica aragtirma sonuglarini yazarken sizlerin isimleri kesinlikle
arastirma raporunda yer almayacaktir. Caligmanin siiresil5-20 dakikadir. Bu caligma siiresince sizlerden
anket sorularina giivenilir cevaplar vermeniz beklenmektedir. Asagida calisma kapsaminda ulasabileceginiz
aragtirmacinin iletisim bilgileri yer almaktadir.
Katihmeinin Beyani: Ben, ..., Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tim
aciklamalari okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve s6zIi agiklama
asagida ad1 belirtilen aragtirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu aragtirmaya, hicbir
baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi kabul ediyorum.

Katilimeinin Adi-Soyadi (Gerektigi durumlarda yasal temsilcisi):
Imzast:

Adresi (varsa Telefon No):

Tarih (giin/ay/yil):..../ccccc./eveennn.

Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin
Adi-Soyadr: Aliye CIVIL

Tarih (giin/ay/yil):..../ccccc/evennns

Sorumlu Aragtirmacinin
Adi-Soyadt: Prof. Dr. Nesrin NURAL

Tarih (giin/ay/yil):...../....../uceu.....
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OZGECMIS

KIiSISEL BiLGILER

Ad1 Soyadi : ALIYE CIVIL

Uyrugu : T.C.

Dogum Tarihi

Telefon (i)

E-Posta

Yazisma Adresi (i)

EGITIM BILGILERI

Derece Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili

Lisans KTU Saglik Yiiksek Okulu-Hemsirelik Boliimii 2015

Lise Trabzon Atatiirk Saglik Meslek Lisesi-Hemsirelik 2011
Bolimii

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMi

Gorevi Kurum Siire (Yil -Yil)
1. Hemsire Trabzon Fatih Devlet Hastanesi 2011-Halen
YABANCI DIiL

Ingilizce
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