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OZET

Ulkemizde olduk¢ca yaygin goriilen
Jinekolojik  kanserlerin  kadin  saghgt
tizerindeki olumsuz etkileri ¢ok boyutludur.
Buna ragmen, jinekolojik kanserlerin tani ve
tedavisindeki  gelismeler, bu  gruptaki
hastalarin yasam siiresini uzatarak kaliteli
yasam beklentisini artirmistir. Bu  bakus,
hastaya verilen bakim ve destegin boyutunu
degistirerek, hemgirenin ~ gérev ve
sorumluluklarinda olumlu degisikliklere yol
agnustr.  Guiniimiizde — kanserli — hastaya
yaklasim, erken tamimin énemini kavra-
madan baslayarak hastaligi kabullenme, 6z
bakim giictinii gelistirerek  kronik
hastaliklarda oldugu gibi onunla yasamini
suirdiirme becerisini gelistirme ve yasamin
son doneminde, terminal hasta bakimina
kadar uzanan ¢ok genis bir yelpaze icinde
ele alimmaktadir. Bu bakis  kanser
yonetiminde, saglik profesyonellerine ¢esitli
hizmet alanlarinda, farkli sorumluluklar
getirmekte-dir.
Anahtar kelimeler: Jinekolojik kanser,
yasam kalitesi, hemsirelik bakimu, iyilik hali,
yasam sonu donem

ABSTRACT

Nurse’s Role of The Care and The
Rehabilitation of Patient with
Gynecological Cancer

Frequently encountered in our
country,  gynecological cancers  have
multidimensional  adverse  effects  on
women’s health. Despite that, developments
in the diagnosis and treatment of
gynecological cancers have increased the
patients’ expectations of quality life, making
the life lengths of such patients longer. That
situation has changed the dimensions of
treatment and support provided and also led
to positive shifts in the responsibility and
duties of nurses. Today, the approach to
cancer patients is a topic handled in
accordance with such attitudes as patient’s
readiness to accept her own situation and to
understand the importance of early
diagnosis, the nurse’s developing patients’
skill of maintaining their lives and her
taking role in the terminal stage of the
disease. Such an approach brings new
responsibility for health professionals in a
variety of service fields.
Keywords: Gynecological cancer, quality of
life, nursing care, well-being, end of life.

GIRIS

Insanlik tarihi kadar eski olan
kanser hastaligi, bu konuda yapilan
sayisiz caligmalara ragmen, glinlimiizde
insan yasamini tehdit eden en tehlikeli
hastalik olma 0Ozelligini korumaktadir.
Bu nedenle kanser, her toplum igin
onemli bir saglik sorununu
olusturmaktadir.

Ulkemizde olduk¢a  yaygmn
goriilen jinekolojik kanserlerin kadin
saglig1 iizerindeki olumsuz etkileri ¢ok
boyutludur. Jinekolojik kanserlerin tani
ve tedavi islemleri sirasinda, diger organ

kanserlerinde yasanan sorunlarm yam
sira beden imaji, cinsel kimlik ve iireme
yetenegi ile ilgili birey ve ailesinin
yasam  kalitesini olumsuz  ydnde
etkileyen dnemli saglik sorunlar1 ortaya
c¢ikmaktadir. Bunun nedeni, kadin
genital  organlarmin, kadin cinsel
kimligini belirleme gibi ¢ok 6nemli bir
ozellige sahip olmasidir. Ulkemizde pek
cok kadin igin hala ‘uterus’ disiligin,
cinselligin, dogurganligimn ve anneligin
semboliidiir. “‘Uterussuz kadin artik
kadin sayilmaz’’ inancini hala pek cok
kadin tasimaktadir.
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Ciinkii  toplumumuzda, Ozellikle de
kirsal kesimde ¢cocuk dogurmak, kadinin
temel fonksiyonu gibi diistiniilmektedir.
Cerrahi girisimler sonras1 pek ¢ok kadin,
esine hos goriinemeyecegi, cekiciliginin
azalacagi ve artik cinsel fonksiyonlarini
yerine  getiremeyecegi  diisiincesini
tasimaktadir. Overlerin alimmasi duru-
munda ise kadin, cinsel arzu ve isteginin
azalacagindan ve erken yaslanacagindan
korkmaktadir (Andersen 1995,
Anderson and Lutgendorf 2000, Taskin
2003).

Jinekolojik kanserlerin tam ve
tedavisindeki gelismeler, bu gruptaki
hastalarin  yasam siliresini  uzatarak
kaliteli yasam beklentisini artirmistir. Bu
bakis, hastaya verilen bakim ve destegin
boyutunu degistirerek, hemsirenin goérev
ve sorumluluklarinda olumlu degisik-
liklere yol agmustir. Giiniimiizde kanserli
hastaya  yaklasim, saghkli yasam
aligkanliklar1 edindirme, risk tanilama ve
gereken Onlemleri alma gibi erken
taninin dnemini kavramadan baglayarak;
hastalig1 kabullenme, 6z bakim giiciinii
gelistirerek kronik hastaliklarda oldugu
gibi, onunla yasamini siirdiirme becerisi
gelistirme ve yasamin son doneminde,
terminal hasta bakimina kadar uzanan
cok genig bir yelpaze iginde ele
alinmaktadir. Bu  bakis, kanser
yonetiminde saglik profesyonellerine
gesitli  hizmet alanlarinda, farkli
sorumluluklar getirmektedir. Bu
baglamda hemsireler, hastaliin tedavisi,
rehabilitasyonu,  hastalikla  birlikte
yasamin  siirdiirilmesi ve terminal
donem bakimi olmak iizere hastaligin
tim evrelerinde en yiiksek Kkalitede
bakim vermek ve hastalarinin yasam
kalitelerini yiikseltmekle sorumlu saglik
profesyonelleridir (Anderson and
Lutgendorf 2000, Hoskins et al. 1997,
Lowdermilk and Germino 2000, Shirley
1997, Ustiin 1998).

A-KANSERIN  ONLENME-
SINDE VE ERKEN TANISINDA
HEMSIRENIN ROLU
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Ureme organ kanserlerinin kadin
saghigr tizerindeki etkileri, biiyiik yikim
ve hasar yaratma seklindedir. Ozellikle
hastalik ilerledik¢e olusan patolojik
degisikliklerin geriye doniisii olmadigi
gibi ilerlemis olgularda sag kalim siiresi
5 yilla smurlidir. Bu nedenle kanser
kontrolii ve sagligl stirdiirme
cabalarinda, tedavi yerine ‘‘dnleme’’ 6n
plana  ¢ikmaktadir  (Albayrak ve
Akdemir 1998, Furniss 2000). Ornegin,
vulva kanserinden korunmak igin,
kadinlar erken yaslardan itibaren diizenli
araliklarla vulvalari1 muayene etmeleri
konusunda tesvik edilmelidir. Bu
muayenede kadina, vulvasini 6nce bir
ayna araciligi ile incelemesi, sonra
palpasyonla muayene etmesi oOgretilir.
Vulvadaki renk degisikligi, asimetri,
kitle, tahrig gibi tim anormal bulgularin
vakit gecirmeden doktora gitmeyi
gerektiren durumlar oldugu sdylenme-
lidir (Furniss 2000, Taskin 2003).
Ayrica kadinlarin, dikkat gerektiren
tehlikeli belirtilere karsi, bakim verenler
tarafindan  desteklenmeye ihtiyaglari
vardir. Israrli perineal kasinti, 6zellikle
yashh kadinlarda biyopsi ile deger-
lendirilmelidir (Gershenson 2000c).

Serviks  kanseri  i¢in, tek
partnerli yasam ya da tek eslilik, en
etkili Onleyici yontemdir. Bu pek ¢ok
kadin tarafindan gercek¢i ve bazen de
arzu edilir bulunmadig1 icin, her cinsel
ilisgkide kondom kullanimi, bir oSlglide
koruyuculuk saglayabilir. Bilindigi gibi
HPV’nin  cinsel yolla bulagmasi,
ejakiilasyondan ziyade genital bolgedeki
organlarin, kars1 cinsle siirekli temast ile
iligkili  oldugu belirtilmektedir. Bu
nedenle geng kadinlarin partner sayisi ve
maruz kalacaklar1 saglik sorunlarina
yonelik  bilgilendirilmeye ihtiyaglari
vardir (Gershenson 2000c). Yapilan
caligmalarda, endometrium kanseri ile
viicut agirhiginda artma, diabet, hipertan-
siyon ve yetersiz fiziksel aktivite gibi
kalori fazlaligi ile iliskili durumlar
arasinda  gliglii ~ baglantt  oldugu
belirtilmektedir (Furniss 2000, Kaaks
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and Lukanova 2002, Pedridou and
Belechri 2002). Kaaks ve Lukanova
(2002), yaptiklar1  bir  caligsmada,
endometrium, kolon ve meme kanseri ile
kilo artis1 ve yetersiz aktivite arasinda
giiclii bir iliski oldugunu, ciinki kilo
artisginin - ve egzersiz  yetersizliginin,
viicutta bu tlir kanser tiirlerini arttirict
endokrin degisikliklere yol actigini
belirtmislerdir. Bu nedenle ideal kilonun
korunmasi ve obesitenin Onlenmesi,
diabet ya da hipertansiyon riskinin
azaltilmasi agisindan 6nemlidir.

Gen¢ kizlar genellikle oral
kontraseptif kullaniminin, tehlikeli ve
kanser nedeni olabilecegi gibi yanlis
diisiincelere  sahiptir.  Oysa  oral
kontraseptif ~ kullanimi,  jinekolojik
kanser insidansini azaltmaktadir. Saglik
profesyonelleri, bu konudaki yanlig
goriigleri diizeltmeli ve oral
kontraseptiflerin yararlar1 ve yan etkileri
konusunda aydinlatic1 bilgiler vermelidir
(Furniss 2000, Gershenson 2000Db).
Ornegin, oral kontraseptiflerin, over
kanserine karsi koruyucu oldugunu
gosteren  epidemiyolojik  ¢aligmalar
mevcuttur. Emzirme, histerektomi ve
tip ligasyonu gibi cerrahi operas-
yonlarin da, kontrol grubuyla
kiyaslandiginda, kanseri azaltic1 etkileri
bulunmustur (Furniss 2000, Gershenson
2000b). Halen over kanserinden
korunmak ig¢in, rutin pelvik inceleme tek
pratik  tarama metodudur. Pelvik
ultrason, CA-125 antijen ve sik pelvik
muayene erken teshis amaci ile
bagvurulacak  yontemlerdir. ~ Ancak
timor c¢ok hizli ve agrisiz biiyiidiigi
icin, yillik olarak yapilan kontrollerin,
daha diizenli ve daha sik olarak
yapilmasi gerekmektedir (Furniss 2000).

B-KANSERLI HASTANIN
BAKIM VE REHABILITASYONUN-
DAKI ROLU

1. Cerrahi Girisimlerde
Hemsirelik Yaklasim

Kanser hastaliginda  cerrahi

girisim tanilayici, evrelendirici, tedavi
edici,  rekonstriiktif,  palyatif  ve
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destekleyici  olmak  iizere  farkh
amaclarla kullanilir. Hangi amagla
uygulanirsa uygulansin, preoperatif ve
postoperatif donemde hastanin hazirlig
ve fiziksel bakim uygulamalarinin
yapilmasi, bakimin Onemli unsurlarini
igerir. Cerrahi operasyon donemine
iligkin 6nemli hemsirelik uygulamalari;
temel fizyolojik islevlerin siirdiiriilmesi,
ameliyat bolgesinin korunmasi, hastanin
durumundaki degisikliklerin izlenmesi,
yorumlanmasi ve kaydedilmesi, aseptik
uygulamalarla  ameliyat  bolgesinde
enfeksiyon  gelisiminin  &nlenmesi,
solunum islevlerinin siirdiiriilmesi, pasif
egzersizlerin  yapilmast  ve  erken
donemde yataktan kalkmada hastaya
yardim edilmesi, agrinin analjeziklerle
kontrol edilmesi, fiziksel ve psikolojik
rehabilitasyonun yapilmasi ve hastanin

radyoterapi  ve  kemoterapi  igin
hazirlamasimi  kapsar (Shirley 1997,
...... 1998).

Uygulanan cerrahi girisimler

bireyin viicut biitiinliigiinii, yasamini ve
sosyal durumunu tehdit eden 6nemli bir
stres faktoriidir. Jinekolojik cerrahide
bu streslere, bireyin lireme kapasitesi ve
sekstiel fonksiyonlari ile iligkili degisik
kaygi/endiseler de eklenir. Bu nedenle
jinekoloji  hastalarinin, rutin bakim
uygulamalar1 disinda, daha ¢ok destek
ve bilgiye ihtiyaglar1 vardir. Hastaya
cerrahi  islemin amact anlatilmali,
tedavinin yararlart ve uzun donemli
etkileri tartisilmalidir. Miimkiinse bu
aciklamalara, esi ve aile bireyleri de

katilmalidir. Tedavi Oncesi kadin ve
ailesine verilen egitim, asagida belirtilen
noktalar uzerinde odaklanmalidir
(Lammers et al. 2000);
° Kadin ve ailesine total
histerektomi olasilig1 agiklanmali,
. Kadin ve ailesi,

histerektomiye yonelik korku ve

endiselerini ifade etmeleri igin
desteklenmeli,
o Uygulanacak cerrahi

islemlerin yakin ve uzun dénemli
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etkileri, uygun zamanda kadin ve
ailesine ac¢iklanmali,
. Kadin, yasamini yeniden

kontrol altmma alabilmesi i¢in
giiclendirilmeli, bu yapilirken
kisiliginin gliglii  yonleri 6ne
cikartilmali,

e Tedavi sonucu olusan, menopoz
semptomlarinin ~ giderilmesinde

kadma yardimc1 olunmals,
e Kadin ve partnerinin cinsel ve
0zel yasamla iliskili potansiyel

korkular1 tahmin edilmeli ve
tartisilmali,
e Kadinin  durumuna iligkin

konularda egitim programlarina
katilmasina ve destek agi olus-
turmasina yardimci olunmalidir.

2. Kemoterapi Uygulamala-
rinda Hemsirelik Yaklasimi

Jinekolojik kanserlerde kemote-
rapi tedavisi ¢ogunlukla, over, serviks
kanserlerinde, uterin sarkoma ve
yumusak doku sarkomlarinda uygulanir
(..... 2000). Bu tedaviler sirasinda
hemsireler, uygulanacak ilacin dozunu,
uygulama yolunu ve toksisite derecesini
bilmelidirler. Hastanin kemoterapi dozu,
genelde viicut yiizeyine gore hesaplanir.
Bunun i¢in de, hastanin boy ve kilosu
kullanilir. Kemoterapi uygulamasinin
diizeni, ilacin  etkisine  baglhdir.
Kemoterapi siklikla oral, damar i¢i ve
kas ici yollarla uygulanir. Son
zamanlarda  kemoterapinin timor
yerinde lokal yogunlugunu arttirmak
icin bagka yontemler de kullanilmaya
baglanmigtir (intrakaviter, intraperito-
neal, intraplevral, intravesikal). Bu
konudaki kurallara dikkatle uyulmasi
halinde, uygulama yontemi ya da
programi konusunda hatalar Gnlenmis
olacaktir.

Kemoterap6tik maddelerin ¢ogu
organlara toksik etkili oldugundan
uygulama oOncesi hastanin laboratuvar
verileri kontrol edilmelidir. Hiicre
boliinme zamani hizli olan normal
dokular, kemoterapotik ilaglarin toksik
etkilerine karsi duyarlidir. Bu dokular,
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kemik iligi, sa¢ folikiilleri, gastroin-
testinal sistem epiteli ve ilireme
hiicreleridir. Hiicre katlanma zamant
hizli olan bu dokularda en sik goriilen
yan etkiler, kemik iliginin baskilanmasi,
alopesi, bulanti-kusma, mukoza enfeksi-
yonlar1 ve infertilitedir. Bu tiir yan
etkiler morbiditeyi, tedaviyi siirdiirmeyi
ve yasamin niteligini etkilediginden,
kanserli  hastalara ~ bakim  veren
hemgirelerin bu bulgularn  bilmeleri

gereklidir. Hemsirelik bakimi, bu
komplikasyonlar1 onleme, erken
donemde belirleme ve kontrol etmede
yogunlagmaktadir (Shirley 1997,
Yilmazer 1998, .....1998). Biitiin
bunlara ilave olarak, bdyle bir birimde
calisan hemsirelerin, kemoterapi

uygulama rehberi olusturma, hastay1
hazirlama, ilact uygulama ve hastanin
ilaca gosterdigi tepkiyi izleme gibi farkli
sorumluluklar1 bulunmaktadir.

3. Radyoterapi Uygulamala-
rinda Hemsirelik Yaklasimi

Radyoterapi, servikal squamdz
hiicreli  kanserlerin tiim evrelerinin
tedavisinde kullanilabilir. Endometri-
yum kanser vakalarinda, vajinal
rekiirrens ve lenf nodlarinda gizli
hastaligim  tedavisi  i¢in, adjuvan
radyoterapi seklinde uygulanir. Bunun
disinda, uterin sarkomlarinda, paraaortik
lenf nodu ve kemik metastazlarinda
palyatif —amagli  olarak  kullanilir.
Epiteliyal over kanserinin tedavisinde
kemoterapinin kullanimi, hala tartigmali
bir konudur (..... 2000). Radyoterapiden
once, hastalarin emos-yonel destege ve
bilgilendirmeye  ihtiyaglar1  vardir.
Hastalarin korku ve yanlis bilgileri
varsa, tedavi hakkinda daha ¢ok
aciklama yapilmalidir. Uygulanacak
islem konusunda agiklama yapilmali,
uygulama sirasinda kendisine verilen
pozisyonu bir siire bozmamas1 gerektigi
ve islemin agrisiz oldugu agiklanmalidir
(Taskin 2003).

Internal ya da brakiterapi uygu-
lanan hastalarin zaman, uzaklik ve
koruma ilkelerine goére o6zel Onlemler
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almalar1 gerekebilir. Saglik personeli
hasta ile yakin temasta bulundugu siireyi
simirlamali, odada gecirdigi zamamn
kisaltmali ve kursun koruyucular giyme-
lidir (...... 1998).

Radyoterapinin yan etkileri ise,
normal dokularin tedavide zarar gérmesi
ile ortaya c¢ikar. Deri toksisitesi,
yorgunluk ve bulanti-kusma tedavi
bolgesine bagli olmaksizin ortaya
cikarken, diger toksisite belirtileri,
tedavinin uygulandigr bolgeye 0Ozgii
goriiliir. Cilt tepkileri, akut radyasyon
tepkileri olup, tedavi sirasinda ortaya
cikar ve genellikle tedavinin tamamlan-
masindan sonraki 2-4 hafta icinde
kaybolur. Ancak, gecikmis yan etkiler,
tedavi bitiminden aylar ya da yillar
sonra ortaya ¢ikabilmekte ve uzunca bir
siire kalabilmektedir. Ornegin serviks
kanserlerinde uygulanan radyoterapinin
neden oldugu vajen duvarinda incelme,
kayganliginda azalma ve kuruluk gibi
degisiklikler ilk 3 ay igersinde ortaya
cikmakta ve bu degisiklikler 1 yila kadar
devam etmektedir.

Bu yan etkilere yonelik verilen
hemsirelik bakimi, yan etkilerin ortaya
cikmasmi engellemek ya da en aza
indirmek i¢in yapilan uygulamalar
kapsar.  Radyoterapi  uygulamalan
sirasinda, hastalara yapmalar1 gereken
genel cilt bakimi konusunda rehberlik
yapilmali ya da hastalara yazili materyal
verilmelidir. Her radyoterapi iinitesinde,
radyoterapinin yan etkilerinin kontrolii-
ne yonelik, hemsirelik bakim ilkeleri
bulunmalidir (Shirley 1997, Tagkin
2003, ..... 1998).

C-HASTANIN  REHABILI-
TASYONU VE YASAMA HAZIR-
LANMASI

Hayat1 tehdit eden bir hastalik
olan kanserde, bireyin bedensel, ruhsal
ve sosyal pek ¢ok sorunla karsilagmasi
kaginilmazdir. Ciinkii tan1 konuldu-
gundan itibaren, birey ve ailesini
psikososyal yonden pek c¢ok degisim
beklerken, cevaplandirilmasi gereken
pek ¢ok soru ve ¢oziim bekleyen birgok
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sorun  bulunmaktadir

1994).

(Tiirkbikmaz

Kanser hastasinin, viicut
kisimlarinin kayb1 ya da disfonksiyonu
icin fiziksel rehabilitasyona, korku ve
endigelerinin giderilmesi i¢in emosyonel
destege ve psikososyal adaptasyonu igin
psikososyal destege cok fazla gerek-
sinimi vardir (Lammers et al. 2000,
Shirley 1997). Kanserli olgularda
rehabilitasyon, hastalik ve tedavisinden
kaynaklanabilecek  fiziksel,  sosyal,
psikolojik ve mesleki disfonksiyonlari
azaltict bir islem olarak tanimlanir.
Rehabilitasyonun amaci, kayiba odak-

lagmak yerine, var olan gl¢ ve
yeteneklerle  fiziksel  fonksiyonlarin
diizeltilmesi, gelecekte olusacak

komplikasyonlarin 6nlenmesi ve destek
sistemlerinin yeniden diizenlenmesini
icerir (Carlsson and Strang 1996).
Kanser  hastalarinin  rehabilitasyon
gereksinimi, multidisipliner bir
yaklagimla kargilanmasi gereken bir
durumdur. Boyle bir ekibin igerisinde
hekim, hemsire, psikolog, sosyal ¢aligma
uzmani, fizyoterapist, is ve ugrasi
terapisti, mesleki danigman, ortez/protez
uzmani, eczacl, enterostomi terapisti,
diyetisyen, hasta ve ailesi yer alir (....
1998). Ancak iilkemizde bu konuda
verilen hizmet ve yapilan calismalar
yetersizdir.

1. Fiziksel Rehabilitasyon

Fiziksel rehabilitasyona, miim-
kiin olan en kisa siirede fiziksel
yetersizlik durumunun tanilanmasi ile
baslanabilir. Ooferektomi, histerektomi
ve vulvektomi gibi cerrahi girisimlerle
bedenin baz1 kisimlarinin kaybi ya da
kemoterapi, radyoterapi uygulamalarinin
yan etkileri, bireyin yasaminit olumsuz
yonde etkileyebilir. Saglarda dokiilme,
bulanti-kusma, yorgunluk, agri, mesane
disfonksiyonu, fertilitenin kayb1 ve
vajinal stenozlar, kadinlar1 en c¢ok
etkileyen rahatsiz edici yan etkiler
arasinda yer alir. Tedavi ve yan
etkilerinin neden oldugu bu disfonk-
siyonlarin fiziksel rehabilitasyonu igin,
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farkli  yaklagimlara gerek  duyulur
(Carlsson and Strang 1996, Shirley
1997).

- Bireyin fiziksel rehabilitasyo-
nunu giiclendirmeye yonelik girisimler;

- Banyo, giyim, beslenme,
ilaglarin kullanilmasi ve cinsel yasam
gibi giinliik yasam aktivitelerinin
saglanmasi,

- Agn, yorgunluk, halsizlik,
bulanti-kusma, konstipasyon, diyare ve
mukozit gibi semptomlarin kontrolii,

- Evde yardim gereksinimi, aile
ici destek sistemlerinin diizenlenmesi ve
0zel alet kullanim1 gibi yagsam ortaminin
diizenlenmesi

- Bagirsak ve mesane bosaltimi,
cilt ve mukozalarin bakimi gibi 6z
bakim uygulamalar1 ve

- Vajinal kayganlik ve elastiki-
yette azalma, vajinal stenoz ve disparoni
gibi cinsel disfonksiyona yonelik, cinsel
danigsmanlik hizmetlerini kapsar
(Lowdermilk and Germino 2000, Shirley
1997, ...... 1998).

2. Psikososyal Rehabilitasyon

Hastaliklarin, 6zellikle de kanser
gibi yasamui tehdit eden hastaliklarin,
bireyin kisilik yapisin1 ve benlik algisini
bazi yonlerden degistirdigi izlenmistir.
Bedendeki fiziksel degisiklikler, yorgun-
luk, kemoterapi ya da radyoterapi
uygulamalar1 ve degismis benlik algisi
onlarin hastalik  Oncesindeki  kisilik
algilarini etkiler. Saglik profesyonelleri,
bu  degisikliklerin olusabilecegini
bilmelerine ragmen, hastalarin1 bu yeni
kimlikleri ile yasama hazirlamada
giiclik  ¢ekerler.  Ornegin,  fertil
donemdeki over kanseri bir kadina
uygulanacak Total Abdominal Histerek-
tomi + Biteral Salpengo Ooferektomi
(TAH+BSO), kadin iizerinde daha 6nce
hic olmamig emosyonel bir etki
yaratacaktir. Bdyle bir cerrahi girisim,
kadinin hem dogurganlik yeteneginin
kaybima hem de cerrahi olarak
menopoza girmesine neden olacaktir.
Tedavisi sona erip gilinlik yasami
basladiginda, bu kadin kendini yalniz ve
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boslukta gibi hissedecektir. Kendini,
kendi yasitlarindaki diger kadinlardan
farkli goérecek ve bu kadinlarla
menopozu, menopozla nasil bas ettik-
lerini konusamayacaktir. leri hemsirelik
uygulamalari, bu kadinlarin menopoz
semptomlartyla  basa  c¢ikmalarina,
kemoterapi ya da radyoterapiye karst
tepkilerine ve bedenindeki organ ve

fonksiyon kayiplarn ile ilgili yas
stirecinde onlara destek ve yardim
etmeyi kapsar (Lowdermilk and
Germino 2000).

Jinekolojik kanserler kadin ve
ailesinin ~ yasaminda da  Onemli
degisikliklere neden olmaktadir. Ciinkii
kadinlar aile bireylerinin  bakimu,
cocuklarm beslenmesi ve aile yasaminin
yoOnetimi gibi, aile i¢inde de dnemli ve
merkezi rol ve sorumluluklara sahiptir.
Kadmin kanser deneyimlemesi, bu
rollerinde degisiklige ve aile bireylerinin
yeni rol ve sorumluluklar almasina
neden olur (Lowdermilk and Germino
2000, Oz 1998).

Kadinin  sosyal iligkilerinde
degisiklik ya da dislanma, destek
gerektiren diger Onemli bir sorundur.
Siklikla ~ yorgunluk  gibi  fiziksel
fonksiyonlardaki sorunlar ya da fiziksel
goriintiideki degisiklikler, kadinin sosyal
yasamu lizerinde olumsuz etkiler yaratir
(Berkman and Sampson 1993). Bu
gruptaki hastalarin bakim ve tedavilerini
saglayan hemsireler, hastalarinda olusa-
cak fiziksel ve emosyonel degisiklikler
icin onlar1 hazirlamali ve diger hasta
kadmlarla deneyimlerini paylasmalar
icin onlarla bulusturmalidir. Uygulama-
larinda onlara, yeni gercekler ile nasil
yasayabilecekleri konusunda yardimci
olmalidir. Bu durum da ancak aktif
dinleme, danigsmanlik, konu ile ilgili
diger birimlerin yardimini almak ve

diizenli kontrol ve izlemlerle
saglanabilir (Lammers et al. 2000).
Rehabilitasyon ekibi  bireye; stres

yOnetimi, depresyona yonelik relaksas-
yon teknikleri, yasam bi¢iminin yeniden
diizenlenmesi,  bagimsizlig1  artirici
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teknik ve wuygulamalar konusunda
yardime1  olabilir  (Shirley  1997).
Hastanin kendisi ic¢in destek grubu
yaratmasina ve bu amagla aile ve yakin
aile bireyleriyle bulugsmasina ve yeniden
yasamdan keyif almasma yardimci
olunabilir. Boyle bir yaklagim, hastaya,
gizli ve gdriinmez aile baglarini1 yeniden
fark ettirmede ve ailesindeki iliskileri
yeniden kesfetmesine yardime1 olacaktir
(Okyayiiz 1996).

3. is/Mesleki Rehabilitasyon

Bireyin meslegi, gelir kaynag:
olmasi yanisira onun igin ¢ok daha
fazlasim ifade eden bir kavramdir ve
bireyin kimligi onun meslegi ile
yakindan iligkilidir. Hastalik ya da
tedavinin getirdigi smrhiliklar sonucu
bireyin is yasamindaki rol degisikligi
onun 6z gilivenini ve ruhsal durumunu
etkileyecektir. Oysa bireyin meslegi ya
da kariyeri, kanserin yarattig1 kayiplarin
ve acilarin  giderilmesinde tampon
gorevi yapacaktir (Hoskins et al. 1997).
Ucret kargihiginda olsun ya da olmasimn -
mesleki rehabilitasyon, hastanin yeniden
iiretken olmasina, kontrolinii yeniden
kazanmasina ve Ozgiiveninin ylikselme-
sine yardimci1 olacaktir.

Kanserli hastalara karsi, ¢alisma
ortamida yapilan ayricaliklar belirgin
ya da iistii kapal1 olabilir. Olabilecek bu
tir reaksiyonlara karsi, hemsireler
hastalarin1  6nceden  hazirlamalidir.
Isverenin  davranislarinin  temelinde,
iyilesmekte olan ya da iyilesmis
hastalarin iglerini yapamayacagi, isten
ayrilma ve is devamsizliklar1 maliyetinin
yiiksek olacagi, ya da hastaliklarinin
6limciil olacagi korkular1 yer alabilir.
Oysa veriler, kanserli hastalarin isten
ayrilma ve devamsizliklariin diger
calisanlardan daha yiliksek olmadigini
gostermektedir (Shirley 1997, .... 1998).
1973 Rehabilitasyon Yasasi, kanseri bir
eksiklik  olarak  smiflandirdigindan
kanserli hastalara ayrim yapilmasini,
yasalar oniinde yasaklamistir (.... 1998).
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D-HASTALARIN YASAMININ
SON DONEMINDE HEMSIRENIN
ROLU
Hastaligm, tedavi edici ve
palyatif tedavilere cevap vermedigi ve
timoriin  pek ¢ok organa metastaz
yaptig1 donemde, onkoloji ekibi hastanin
yasam i¢in ¢ok az zaman kaldigmin
farkindadir. Boyle bir donem de, hasta
ve ailesi acisindan, aktif yada palyatif
tedavi mi? evde ya da hastanede 6lim
mii? gibi énemli kararlarin alindigi, zor
bir zaman dilimidir. Hastanin prognozu
kotli ve umutsuz ise, tedavisiyle ilgili
kararlara miimkiin oldugunca katilimi
son derece onemlidir. Ne yazik ki ¢cogu
zaman hastalar tedavilerine  dahil
edilmemekte ve istekleri gozardi
edilmektedir. Brown ve arkadaslarinin
(1994), 108 jinekolojik kanserli hasta ile

yaptiklar1  bir ¢alismada, hastalarin
biiyiik ¢ogunlugunun yasamin son
doneminde evlerinde bakim almak

istediklerini, %90 nin ventilatoér destegi,
%34 ’niin cerrahi girisim ve %37 sinin
beslenme destegi almak istemediklerini
saptamiglardir.  Hastayla  durumunu
acikca konusmak ve miimkiin oldugunca
kararlara  katmak, hastaya kalan
zamanini maximum derecede planlama
ve bireysel ihtiyaglarini yerine getirme
firsatin1 verir.

Bu donemde  uygulanacak
tedaviler, Olim siirecinde giiclik ve
rahatsizlik yaratacaksa miimkiin

oldugunca azaltilmali ve hastanin huzur
ve giiven i¢inde Olmesi saglanmalidir
(Hoskins 1997, Peruselli 1999, Shirley
1997). Bu siiregte, hastaya verilen
bakimin 6nemli unsurlarini; semptom-
larin kontrolii, agrinin giderilip hastanin
rahatlatilmast ve psikososyal danigman-
Iig1 kapsar (Kinzbrunner 1995, Pace
2000, Ventafridda et al. 1990).
Semptomlarin Kontrolii
Kanserin  ilerlemesi yada  kanser
tedavisinin lokal ya da sistemik etkileri,
viicudun tiim sistemlerini giicli  bir
bicimde etkileyebilir. Anderson (1994),
hastalik ilerlediginde bakimin
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amacinin  yasam siliresini  uzatmak
yerine, yasam Kkalitesini ylikseltmeye
donistiiriilmesi gerektigini belirtir ve
bunun i¢in de, agr1 kontrolii, bulanti-
kusma, hidrasyon ve yorgunluk gibi
semptom kontroliiniin 6nemi iizerinde
durur. Yapilan ¢aligma-larda, yagaminin
son donemindeki pek c¢ok hastann,
kontrol  edilemeyen semptomlardan
dolay1 oldigi bildiril-mektedir
(Addington and McCarthy 1995, Cocle
et al. 1990). Bu konuda Cocle ve
arkadaglarmin  (1990) yaptiklar1  bir
caligmada, terminal donemdeki 90
kanser hastasi i¢in en rahatsiz edici
sorunlarin agr1  ve dispne oldugu
saptanmistir. Hemsirelik bakimi, bu
komplikasyonlari Onleme, erken
donemde belirleme ve kontrol etme
tizerinde yogunlagir.

2. Agr Kontrolii

Kanser ile ilgili agri, hastalik
stireci ya da kanser tedavisine bagh
olarak ortaya cikabilir. Rummanns et al.
(1998), bu konuda yaptiklar1 bir
calismada, jinekolojik kanserli hastalar
icin en rahatsiz edici sorunun agri
oldugu ve agrinin, yasam kalitesinin tiim
boyutlarmi etkileyen 6nemli bir sorun
oldugu saptamistir. Kanser tanist ve
hastalik siiresince bireylerin %30-%40’1
orta ile ciddi diizeyde agri1 yasamakta,
ilerlemis kanserli bireylerde ise bu
insidans %70-90 arasinda degismekte-
dir. Bu agn insidanst yasamim son
doneminde, Ozelliklede son haftasinda
bulunan hastalar i¢in, yasam kalitesini
etkileyen en 1zdirap verici sorundur.
Addington-Hall ve McCarthy (1995)
evde ya da hastanede 6len 2000 hasta
yakim1 ile goriigmiisler ve hasta
yakinlarinin, d6len hastalar icin en
rahatsiz edici sorunun ‘‘agri’’ oldugu
seklinde diisiincelere sahip olduklarini
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gormiiglerdir. DeConno ve arkadas-
larinin  (1996) yaptiklart diger bir
caligma da ise, yasaminin son haftasinda
bulunan ve palyatif bakim alan hastalar
icin, en siddetli sorunun agr1 ve dispne
oldugunu bildirmiglerdir. Bu nedenle,
kontrolsiiz kanser agris1 hasta ve ailesi
icin en korkutucu semptomdur (Cocle et
al. 1990, Miaskowski 1996, Ventafridda
et al. 1990).

3. Hasta ve ailesine yaklasim

Yasammin  son  doneminde
bulunan bir hasta i¢in bakimda
hedeflenebilecek bagka bir sey kalmasa
bile, onkoloji ekibi hastanin huzur iginde
6lmesi i¢in siirekli bakimi saglamalidir.
Ekip, oOliime yakin hastalar igin en
korkutucu olan agri, nefes alamama,
bulantt ve kusma gibi semptomlari
hafifletmeye yonelik girisimleri
planlamalidir (Merrouche et al. 1996,
... 1998).

Kararlara katilan hasta destekle-
nirken, ne yapilacagina ait kisisel hiikiim
ve yargilar hastayla paylagilmalidir.
Oliimii yaklasan kadinmn diisiinceleri,
genellikle yasamindaki olaylart  ve
iligkileri ~ yeniden  degerlendirmeye
odaklanir. Giivendigi ve yakin oldugu
kisilere teslim olmak, sinirli yagaminda
sevdikleriyle vedalagsmak, onlara tesek-
kiir etmek gibi planlar1 olabilir. Onkoloji
ekibi, hastalarin kalan yasamlarinin
memnuniyeti igin, anlamh  kisisel
aktiviteler segcmede ve gercekgi planlar
yapmada onlara yardimci olmalidir
(Hoskins et al. 1998).

Bu dénemde c¢ocuklarin, 6zel bir
yardim ve destege gereksinimleri vardir.
Annelerinin  6liimiine alismalar1  ve
kabullenmeleri olduk¢a zor olacak ve
zaman alacaktir. Bu siirecte hemsireler,
ailelere miimkiin oldugunca yardumci
olmalidir (Merrouche et al. 1996).
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