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Jinekolojik kanserler, tüm dünya kad›nlar›nda mortalite ve mor-
bidite aç›s›ndan önemli bir halk sa¤l›¤› problemi olarak kabul
edilmektedir. Hastal›k yaln›zca yaflam› tehdit etmekle kalmaz, ayn›
zamanda kad›n›, partnerini ve aileyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve
ekonomik yönden olumsuz olarak etkilemektedir. Tan› ve tedavi
süreciyle beraber hastalar ve aileleri hastal›kla ve onun etkileriyle bafl
etmek zorundad›rlar. Hastalar›n ve ailelerinin jinekolojik kanser
tan›s›na ve tedavi sürecine psikososyal uyumlar›n›n sa¤lanmas› ise
profesyonel hemflirelik rolünün ve holistik bak›m›n önemli bir
parças›d›r. Bu derlemede, hemflirelerin jinekolojik kanser tan›s› alan
bireylerin psikososyal etkilenme durumlar›n› de¤erlendirmelerine
yard›mc› olabilecek bilgileri verme çabas› içerisine girilmifltir.

Anahtar Kelimeler: Jinekolojik Kanser; Psikososyal Bak›m;
Hemflirelik.

Gynecological cancers, morbidity and mortality in women world-
wide is recognized as a major public health problem. It is life-threat-
ening illness but also the woman, her partner and family physical,
psychological, social and economic aspects have negative effects. As
the process of diagnosis and treatment of patients and their families,
they have to cope with the effects of this disease, and his. To ensure
the psychosocial harmonization diagnosis and treatment process of
gynecologic cancer patients and their families is an important part of
holistic care and professional nursing role. In this review, the nurses
who were diagnosed with gynecological cancer to evaluate the status
of individuals affected by psychosocial entered into an effort to give
information that can help. 
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G‹R‹fi

Kanser tüm ölümlerin %23’ünden sorumlu majör
bir sa¤l›k problemidir. 1970’lerden itibaren kansere
ba¤l› ölümlerde yaklafl›k 2 katl›k bir art›fl söz konusu
iken (1), kad›na ait tüm kanser türlerinin %11’ini
oluflturan jinekolojik kanserlere ba¤l› sa¤kal›m ora-
n›nda art›fl, mortalite oran›nda ise önemli bir azalma
oldu¤u görülmektedir (2). “American Cancer Soci-
ety” (ACS) verilerine göre; bir kad›n›n ömür boyu
kansere yakalanma olas›l›¤› do¤umdan ölüme kadar
? olarak tahmin edilmektedir (3). ACS 2007 y›l› istatis-
tiklerine bak›ld›¤›nda ise 678.060 kad›n›n kanser tan›-
s› ald›¤› 270.100 kad›n›n kansere ba¤l› mortalite yafla-
d›¤› belirtilmektedir. Ayn› verilere göre; yaklafl›k
78.290 kad›n›n bir jinekolojik kanser tan›s› ald›¤›, bu
yeni tan› alm›fl kad›nlar›n 11.150’ünün serviks kanse-
ri, 39.080’inin uterin korpus kanseri (uterus veya en-
dometrium kanseri), 22.430’unun over kanseri,
3490’›n›n vulva kanseri ve 2140’ünün ise vajinal kan-
ser tan›s› ald›¤›, 28.020 kad›n›n jinekolojik kanserler
nedeniyle öldü¤ü tahmin edilmektedir (4). Ülkemiz-
de ise kanser en fazla ölüme neden olan hastal›klar
aras›nda ikinci s›rada bulunmaktad›r. Türk kad›nlar›-
n›n ölüm nedenleri aras›nda over kanseri 4., endo-
metrium kanseri 7., servikal kanser 9. s›rada yer al-
maktad›r (5). 

Jinekolojik kanserler, tan› aflamas›ndan terminal
döneme kadar, kad›n›, partnerini ve ailesini fiziksel,
psikolojik, sosyal, ekonomik aç›dan etkileyen, k›sa ve
uzun süreli uyum zorluklar› yaratan, kiflinin homeos-
tatik dengesini do¤rudan sarsan hastal›klard›r (6). Ji-
nekolojik kanser tan›s›n›n konulmas›n› takiben anksi-
yete, tan› ve tedavi sürecine ba¤l› stres, karmafl›k,
uzun, invazif ve kombine tedaviler, tedavi sürecine
ba¤l› birçok fiziksel komplikasyon geliflmektedir. An-
cak jinekolojik kanser yaln›zca fizyolojik bütünlü¤ü-
nü tehdit etmekle kalmaz. Ayn› zamanda kad›n›n ya-
p›sal bütünlü¤ü, kiflilik ve benlik bütünlü¤ü, sosyal
bütünlü¤ü de negatif yönde etkilemektedir. Dolay›-
s›yla kanser tan›s› alm›fl olmak içinde bulunulan ya-
fla, etnik gruba veya hastal›¤›n evresine bakmaks›z›n
kad›n›n ve ailesinin yaflam›n› etkileyen bir kriz duru-
mu olarak da karfl›m›za ç›kmakta hastalar›n tan›ya
uyumu etkilemektedir (6, 7, 8, 9). 

Holistik ve aile merkezli bak›m veren sa¤l›k pro-
fesyonelleri taraf›ndan kad›n›n, partnerinin ve di¤er
aile üyelerinin hastal›k tan›s›na uyumunun sa¤lan-
mas› hastal›¤›n prognozu aç›s›ndan son derece önem-

lidir. Tan›, tedavi ve rehabilitasyon süreçlerine psiko-
sosyal uyumu sa¤lamak amac›yla kanser hastalar›na
verilecek dan›flmanl›k ve rehberlik programlar›n›n
oluflturulmas›nda multidisipliner bir ekibin (medikal
onkolojist, radioterapist, patolog, hemflire, ebe, psiko-
log, sosyal çal›flma uzman›, fizyoterapist, ifl ve u¤rafl›
terapisti, mesleki dan›flman, ortez/protez uzman›, ec-
zac›, enterostomi terapisti, diyetisyen) bak›m verece-
¤i kliniklere ihtiyaç duyulmaktad›r (10). Ayr›ca kan-
ser tan›s› alan, tedavi gören ve sa¤ kalan bireylerin
uzun ve sa¤l›kl› yaflam flans›n› art›rmak amac›yla
kanser tan› ve tedavisine ba¤l› geliflen fiziksel / psi-
kolojik etkilenimlerin incelenmesine olan gereksinim
de giderek artmaktad›r (11). Dünyada 1950’li y›llar›n
bafl›ndan itibaren kanser tan›s›n›n neden oldu¤u dav-
ran›flsal ve psikososyal etkiler üzerine araflt›rma say›-
s›nda art›fl yaflanmaya bafllanmas›na ra¤men ülke-
mizde jinekolojik kanser tan›s› alan kad›n›n ve ailesi-
nin psikososyal etkilenimini de¤erlendirecek yeterli
düzeyde çal›flma bulunmamaktad›r (12). Oysa yap›la-
cak çal›flmalar kanser tan›s› konan hastalardan, hasta-
l›k ve tedavisinin olumsuz psikolojik sonuçlar›na ya-
kalanma tehlikesi yüksek olanlar›n belirlenmesi, has-
talar›n kansere uyumlar›n› sa¤lay›c› / kolaylaflt›r›c›
tedavilerin gelifltirilmesinde yol gösterici olacakt›r.
Bütün bunlar› ortaya koyabilmek, etkenlerin rolünü
saptayarak tedaviye yard›mc› olma fleklini belirleye-
bilmek ve kanser hastalar› için yararl› olabilecek sa¤-
l›k hizmetlerinin gelifltirilmesi için hastalar›n kanser-
den ne flekilde etkilendiklerini anlayabilmek gerek-
mektedir (12).

Jinekolojik Kanser Tan›s›n›n Psikososyal Etkileri
Kanser gibi yaflam› ve gelece¤i tehdit eden bir has-

tal›k tan›s› almak bireyde emosyonel bir yan›t olufl-
turmakta ve kay›p olarak alg›lanmaktad›r. Jinekolojik
malignensilerde de kad›n ve ailesi tan›, tedavi, tedavi
sonras› nüks ve palyatif dönemler gibi hastal›¤›n her
aflamas›nda karmafl›k emosyonel ve davran›flsal tep-
kiler gösterebilmektedirler (13,14).

Depresyon: Jinekolojik kanser tan›s› alan kad›n›n be-
den imaj› de¤ifliklikleri, hastal›¤›n ortaya ç›kan etkile-
ri, tedavinin prognozu ve kay›p durumuna verece¤i
tepkilerden birisinin depresyon oldu¤u düflünülmek-
tedir. Depresyonun ortaya ç›kmas›nda etkili olan bir-
çok faktör bulunmaktad›r. Birçok araflt›rmada kanser
tan›s›n›n oluflturdu¤u duygusal karmaflan›n ve fizik-
sel disfonksiyonun bireyde, flok, güvensizlik, depres-

EVC‹L‹ ve Ark.22



yon yaratt›¤› ortaya konulmufltur (15, 16, 17). Valen-
tine (2003)’nin çal›flmas›nda ise hastalarda fiziksel
(tümörün yeri, a¤r› varl›¤›), psikososyal (stres, bire-
yin matüritesi) ve sosyal (hastal›¤›n maliyeti, kiflilera-
ras› iliflkiler) faktörlere ba¤l› olarak depresyon yaflan-
ma s›kl›¤›nda %25 ile %42 aras›nda art›fl oldu¤u belir-
tilmektedir (14). 

Kanser tan›s›n›n konulmas›n›n ard›ndan kad›n›n
hastal›¤a uyumunu kolaylaflt›ran en önemli faktörler-
den birisi güçlü sosyal destek kaynaklar›n varl›¤›d›r.
Jinekolojik kanser tan›s› alan kad›nlar›n %17’sinin
depresif semptomlar› oldu¤unun belirlendi¤i bir ça-
l›flmada, destek gruplar›na dahil olan kad›nlarda an-
tidepresan kullan›m›n›n daha az oldu¤u, düflük sos-
yoekonomik düzey, yetersiz psikososyal deste¤i olan
kad›nlarda depresyon görülme s›kl›¤›n›n artt›¤› so-
nucuna ulafl›lm›flt›r (18). Bir di¤er çal›flmada ise servi-
kal kanser tan›s› alan kad›nlar›n %21.3’ünün depres-
yon yaflad›klar›, efl, ifl ve maddi olarak de¤ifliklik ya-
flayan kad›nlar›n daha fazla depresyona e¤ilimli ol-
duklar› (19), over kanser tan›s› alm›fl ve sa¤ kalan ka-
d›nlar›n % 6’s›n›n depresif semptomlar tafl›d›¤› sonu-
cuna ulafl›lm›flt›r (20). 

Kanser tan›s› alan hastalar›n %5-7’si tan› / tedavi
sürecindeki travma ve emosyonel strese ba¤l› tüm ya-
flam boyunca korku yaflayabilmektedir. Bu durum
post travmatik stres bozuklu¤u olarak tan›mlanmak-
tad›r (21). Jinekolojik kanser tan›s› al›p tedavi sonras›
sa¤ kalan kad›nlar üzerinde yap›lan bir araflt›rmada
kad›nlar›n yaklafl›k %24’ünün hastal›¤›n nüks edebi-
lece¤ine yönelik kayg›lar yaflad›¤›, yaklafl›k beflte bi-
rinin (% 19), ileri evre sa¤ kalanlar›n üçte birinin (%
29) travma sonras› stres bozuklu¤u belirtileri yaflad›-
¤› rapor edilmifltir (22). Parker ve ark. (2003), jineko-
lojik kanser tan›s›ndan sonra sa¤ kalanlar›n di¤er
kanser türlerinden sonra sa¤ kalanlara göre daha
yüksek anksiyete ve depresyon skorlar› ve daha dü-
flük iyilik hallerinin oldu¤unu belirtmektedir (23). 

Jinekolojik kanserde kullan›lan tedavi metotlar›-
n›n depresif semptomlar üzerine etkisi oldu¤unu
gösteren araflt›rma sonuçlar› da bulunmaktad›r. Jine-
kolojik kanser tan›s› konulan kemoterapik tedavi alan
ve kemoterapik tedavi almayan hastalar›n emosyonel
iyilik halinin de¤erlendirildi¤i bir araflt›rmada, ke-
moterapik tedavi alan kad›nlar›n daha fazla depresif
semptomlar gösterdi¤i belirlenmifltir (24). Bu bulgu-
nun kemoterapi tedavisine ba¤l› geliflen komplikas-
yonlara ba¤l› oldu¤u düflünülebilir. Jinekolojik kan-

serlerde uygulanan tedaviye yönelik giriflimler, be-
den imaj›n›, cinselli¤i, fertiliteyi, ailevi, mesleki ve
sosyal yaflant›y› olumsuz yönde etkilemekte ve ya-
flam kalitesini düflürmektedir (25, 26, 27). Bu nedenle
tedavi sürecinde, bireyin hastal›¤a psikososyal uyu-
munu sa¤lamaya yönelik giriflimler fiziksel bak›m›n-
dan ayr› düflünülemez. Çünkü her kanser hastas›n›n
fiziksel rehabilitasyona oldu¤u kadar korku ve endi-
flelerinin giderilmesi için emosyonel deste¤i ve psiko-
sosyal uyumu sa¤lamaya yönelik giriflimleri içine
alan holistik bak›ma gereksinimi bulunmaktad›r (28).

Beden ‹maj›: Jinekolojik kanserde hastal›¤›n türü ve
uygulanan tedavilerin bir sonucu olarak kad›n kimli-
¤ini oluflturan organlar üzerinde yaflanan kay›plar, fi-
ziksel de¤iflmeler, beden imgesi ve benlik sayg›s› üze-
rinde negatif bir etkiye neden olmaktad›r. Birçok ka-
d›n›n özgüveni ile fiziksel görünümünün yak›ndan
iliflkili oldu¤u düflünülebilir. Önemli psikososyal
destek kaynaklar› olarak kabul edilen partner ve ar-
kadafllar›n kad›n›n yaflad›¤› fiziksel de¤iflime verdi¤i
tepkiler, kad›n›n beden imgesini alg›lamas›na büyük
ölçüde etki etmektedir. ‹lerlemifl evre over kanseri ta-
n›s› alan 143 kad›n› içine alan bir araflt›rmada yetersiz
psikososyal deste¤in düflük benlik sayg›s› ve beden
imgesi, yüksek düzeyde stres ile iliflkili oldu¤u sap-
tanm›flt›r (29).

Cinsellik: Karmafl›k ve öznel bir kavram olan cinsel-
lik, bireyin kiflisel geliflimini besleyen, yaflam kalitesi-
ni artt›ran biyolojik, psikolojik ve sosyal yaflant›s›n›n
önemli bir yönüdür. Ayn› zamanda bireyin kendi be-
deni hakk›ndaki de¤erlendirmelerinden önemli ölçü-
de etkilenmektedir. Yaflam› tehdit eden, beden imaj›-
n› etkileyen ve/veya bozan hastal›klar›n varl›¤›nda
ise cinsel problemlerin / disfonksiyonlar›n ortaya
ç›kmas› kaç›n›lmazd›r. Uzun süreli jinekolojik kanser
tedavisi alan kad›nlar›n cinsel sa¤l›¤›n›n de¤erlendi-
rildi¤i çal›flmalarda kad›nlar›n cinsel yaflamlar›na
iliflkin kayg›, libido kayb›, disparoni, cinsel iliflki s›ra-
s›nda orgazma ulaflmada zorluk, cinsel yaflam›ndan
memnuniyetsizlik yaflad›klar› belirlenmifltir
(20,30,31,32,33).

Jinekolojik kanser tan›s› alan ve tedavi sürecinden
geçen kad›nlar›n ve efllerinin cinsel yaflamlar›n›n de-
¤erlendirilmesinde, tan›-tedavi sürecinin seksüel
fonksiyonlar üzerine olan etkilerinin belirlenmesin-
de, seksüel konularla ilgili yaflanabilecek problemle-
rin saptanmas›nda ve bu problemlerle bafl etmelerin
sa¤lanmas›nda, tüm sa¤l›k çal›flanlara özellikle de
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hemflirelere dan›flman ve rehber olarak önemli görev-
ler düflmektedir. Ancak yap›lan araflt›rmalar sa¤l›k
profesyonellerinin cinsel sa¤l›k ve cinsel fonksiyon
de¤erlendirmesini hasta bak›m›n›n önemli bir yönü
olarak kabul etmelerine ra¤men bu rollerini yerine
getirmede yetersiz kald›¤›n› göstermektedir. Sa¤l›k
profesyonellerinin hastalar›n tedaviden kaynaklanan
cinsel yaflam deneyimlerini önemsememeleri, hasta
ve ailesini holistik bak›fl aç›s›yla ele almamalar›, has-
talar›n cinsellikle ilgili problemlerine yönelik bilgi,
beceri ve davran›fllar›n› gelifltirmek için kendilerini
yeterince donan›ml› görmemeleri gibi nedenler has-
talar›n cinselliklerinin do¤ru bir flekilde de¤erlendiri-
lememesine ya da bu problemlerin göz ard› edilmesi-
ne neden olmaktad›r (21, 34, 36, 37, 38,39). Ayr›ca bir-
çok sa¤l›k bak›m çal›flan› için cinselli¤in bir tabu ola-
rak alg›lanmas› nedeniyle cinsellikle ilgili konularda
konuflman›n rahats›zl›k hissi yaratmas›, hastalardan
toplan›lan verilerin eksik olmas› ve güvenilir olma-
mas› sonucu cinselli¤in bak›m planlar› içine dahil
edilememesi, jinekolojik kanser tedavisine iliflkin
kayg›lar›n ya da ölüm riskinin cinsel sorunlardan çok
daha önemli oldu¤una yönelik bak›fl aç›s›n›n da cin-
selli¤in göz ard› edilmesinde etkili oldu¤u düflünüle-
bilir. Burada önemli olan nokta ise kad›n ve aileye ba-
k›m verecek olan hemflirenin öncelikli olarak kendi
duygular›n›n fark›nda olmas›, iletiflime aç›k olmas›,
yarg›lay›c› bir yaklafl›m içinde bulunmamas›d›r.
Hemflire hastal›¤›n cinsel yaflam üzerine etkilerinin
de¤erlendirilmesine yönelik verileri do¤ru ve eksik-
siz toplamal›, partnerlerin cinsel yaflama iliflkin kay-
g›lar›n› paylaflmas› için uygun bir ortam oluflturmal›,
problemlerin tan›mlanmas› ve çözüm yollar›n›n ge-
lifltirilmesine yönelik stratejiler belirlemelidir
(36,37,39,40,41).

‹nfertilite: Toplum taraf›ndan kad›na biçilen anne, efl
ve do¤urganl›k gibi roller, jinekolojik kanser tan›s›n-
dan itibaren uygulanan tedavilerle olumsuz flekilde
etkilenmektedir. Hastal›k ve tedavi sürecine ba¤l› fer-
tilite kayb› yafll› hastalarda korkuya neden olmazken
birçok genç kad›n için bu durum kad›nl›¤›n kayb› ile
eflde¤er olabilmektedir. Bu nedenle fertilitenin kayb›
gelecekte çocuk sahibi olmak isteyen kad›nlar için
önemli bir problemdir (42). Carter ve ark. (2005) yap-
t›klar› çal›flmaya göre jinekolojik kanser tan›s› alan
kad›nlar›n %35’inin tedavi sürecinde infertiliteyle
iliflkili kayg› yaflad›klar›, kanser tedavisi tamamlan-
d›ktan sonraki bir y›l boyunca kad›nlar›n yaklafl›k ya-

r›s›n›n kendi çocu¤una sahip olabilme yeteneklerine
iliflkin stres yaflad›klar› belirlenmifltir (33). Bir di¤er
çal›flmada ise kanser tedavisi alan kad›nlardan çocuk
do¤urma yafl›n› geçmifl kad›nlar›n d›fl›nda en genç
yaflta bulunan kad›nlar›n infertiliteye iliflkin kayg›la-
r›n› ifade ettikleri saptanm›flt›r (31). Kanser tedavisi-
ne ba¤l› infertiliteden korunma seçenekleri hastan›n
yafl›, evli olup olmamas› ve kanserin türü gibi faktör-
lere ba¤l›d›r. Hemflire, tüm bu faktörleri göz önüne
alarak embriyo dondurma, over dondurma, oosit
dondurma gibi seçenekleri hasta ve ailesi ile paylafla-
bilir. 

Spiritüalite: Kanser tan›s› almak bireylerin yaflam
felsefelerini de¤ifltiren, rollerini ve hedeflerini yeni-
den tan›mlatan bir olgudur. Literatürde spiritüalite-
nin kanser gibi yaflam› tehdit eden hastal›klarla baflet-
mede önemli bir rol oynad›¤›, huzur, inanç, güven gi-
bi spiritual faktörlerin kanserle yaflamada önemli bir
rol oynad›¤›n›, spiritüalitenin yaflam kalitesi ve iyilik
halinin sürdürülmesinde etkili oldu¤u belirtilmifltir
(20,43). Camperson (2009)’nun çal›flmas›nda kat›l›m-
c›lar jinekolojik kanser tan›s› ald›klar›nda güçlü ma-
neviyat›n tan›ya uyumlar›n› kolaylaflt›rd›¤›n› ifade
etmifllerdir (31). Meyerowitz (2000), emosyonel des-
tekten sonra, güçlü dini inançlar›n kanser tan›s› ile
bafla ç›kmada en önemli ikincil güç oldu¤unu savun-
maktad›r (44). Meme kanseri ve jinekolojik kanser ta-
n›s› alarak tedavisi tamamlanm›fl kad›nlar› kapsayan
bir çal›flmada ise din birincil bafl etme mekanizmas›
olarak gösterilmifltir (45). Hemflire, kad›n›n ve ailesi-
nin iliflkilerini, yaflam›n anlam›n› anlama ve kabul et-
me güçlerini de¤erlendirmeli, bireye ve aileye anlam-
l› gelen de¤erli olan unsurlar› kabul etmeli, gözard›
etmemeli ve hasta yarar›na olacaksa kullan›m›n› tefl-
vik etmelidir. 

Yaflam Kalitesi: Jinekolojik malignensiler ve tedavileri
kad›n›/ailenin yaflam biçimini, iyilik alg›lar›n› ve ya-
flam kalitelerini olumsuz yönde etkilemektedir. Kan-
ser tan›s› alan ve tedaviye bafllayan hastalar›n; fizik-
sel, emosyonel, sosyal ve ekonomik dengelerinin bo-
zuldu¤u ve yaflam kalitelerinin düfltü¤ünü gösteren
araflt›rma bulgular› mevcuttur (46). 

Jinekolojik kanser tedavisi alan kad›nda tedaviye
ba¤l› komplikasyonlar yaflam kalitesinin düflmesine
neden olabilmektedir. Over kanser tan›s› alm›fl 246
hastan›n de¤erlendirildi¤i araflt›rmada tedavi süreci-
ne ba¤l› fiziksel problemleri yaflayan kad›nlar›n daha
fazla depresyon / anksiyete yaflad›klar› ve daha dü-
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flük yaflam kalitesine sahip olduklar› saptanm›fl, has-
talar›n sürekli tedavi alt›nda olmalar›n›n düflük ya-
flam kalitesi ile iliflkili oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r
(47). Hemflire verdi¤i bak›m ile bireyin yaflam kalite-
sini art›rmaya yönelik giriflimlerde bulunmal›, bu ba-
k›m süreci içerisine kad›n›, aileyi katmal› ve bak›ma
iliflkin tercihlerine öncelik vermelidir. 

Kad›n-Aile: Kad›n›n aile içinde önemli rol ve sorum-
luluklara sahip olmas› nedeniyle jinekolojik kanser
tan›s› hem kad›n›n hem de ailenin yaflam›nda önemli
de¤iflikliklere neden olmaktad›r. Bu yeni durumla
birlikte aile içerisinde rollerin ve sorumluluklar› de-
¤iflti¤i bafl etme becerilerinin yetersiz kald›¤›, duygu-
sal çözülmeler ve ekonomik problemlerin olabilece¤i
bir süreç bafllayabilecektir. Hastal›k sürecinde efl ve
çocuklar›n deste¤i kad›n için en önemli güçlerden bi-
risi olarak kabul edilmektedir (48). Tan› ve tedavi sü-
recinde birçok kad›n bu destek sistemlerini kaybet-
meye yönelik korku yaflayabilir. Yap›lan bir araflt›r-
maya göre jinekolojik kanserli kad›nlar›n tedavi süre-
ciyle birlikte seksüalite ve fertiliteye iliflkin kay›plar
yaflama durumu ile evlilik iliflkisini de kaybetmeye
yönelik korku yaflama durumu aras›nda iliflki oldu¤u
saptanm›flt›r (49,50). 

Hastal›kla birlikte kad›n›n yaflad›¤› duygusal çal-
kant›lar›n her biri aile bireyleri taraf›ndan da yaflana-
bilmektedir. Özellikle evde küçük çocuklar›n oldu¤u
ailelerde annenin kanser olmas› daha fazla zorluklar
yaflanmas›na zemin haz›rlayabilmektedir. Hastal›k
sürecinde aile üyelerinin iliflkileri de farkl› flekillerde
de¤ifliklik göstermektedir. Aile üyeleri birbirine daha
çok yak›nlaflabilmekte ya da birbirinden uzaklaflabil-
mektedir. Araflt›rmalarda kanser hastas› ile aile üye-
leri aras›nda en s›k yaflanan problemler sevgisizlik,
izolasyon ve rol kayb› olarak s›ralanmaktad›r (51,63).
Oysa aile, hastal›¤›n süresi, prognozu, hastan›n yafla-
d›¤› stres, evlilik içi iletiflim gibi birçok de¤iflkeni
olumlu yönde etkileme gücüne sahiptir. 

Aile bireylerinin yan› s›ra sosyal çevrenin de kad›-
n›n hastal›¤a uyumunu önemli ölçüde etkiledi¤i bi-
linmektedir. Jinekolojik kanser tan›s› alan 113 kad›n›n
tedavilerinin 3., 6., ve 9. aylar›nda tan›s› konulan has-
tal›¤a yönelik psikososyal adaptasyonlar›n›n de¤er-
lendirildi¤i araflt›rmada zay›f ailesel ve arkadafl iliflki-
leri olan kad›nlar›n uzun süreli psikososyal adaptas-
yonun yeterli olmad›¤› belirlenmifl ve sa¤l›k profes-
yonellerinin destek kaynaklar› yetersiz olan risk al-
t›ndaki kad›nlar› daha yak›ndan de¤erlendirmesi ge-

rekti¤i vurgulanm›flt›r (52). Kad›n›n hastal›k ve teda-
vi sürecine psikososyal uyumunu sa¤lamada aile bi-
reyleri dinleme, bak›m verme gibi destekleyici yakla-
fl›mlarda bulunarak, hasta birey ve sa¤l›k profesyo-
nelleri aras›nda iletiflimi destekleyerek ve güçlendire-
rek, sa¤l›k profesyonellerinin saptayamad›¤› sorun
ve gereksinimlerin ortaya ç›karabilmesine katk› sa¤-
layarak hastal›k sürecine olumlu yönde etki edebilir-
ler. Hemflireler ise kad›n ve ailenin destek sistemleri-
nin belirlenmesi, güçlendirilmesi ve bu desteklerin
süreklili¤inin sa¤lanmas›nda tüm aile üyelerinin ge-
reksinimlerine cevap verecek nitelikte bak›m verme-
li, hasta ve aile aras›nda iletiflim çabalar›n›n destek-
lenmesinde rol modeli olmal›d›r.

Sosyal Destek: Hastan›n yaflam kalitesi ve hastal›¤›n
prognozu üzerinde etkili oldu¤u bilinmesine ra¤men
özellikle geliflmekte olan ülkelerde kanser tan›s› alan
hastan›n psikososyal yönü ihmal edilebilmektedir
(10). Literatürde de jinekolojik kanser tan›s› alan ve
tedavi gören hastalar›n psikososyal boyuttan daha
çok seksüel problemlerinin ve yaflam kalitelerinin de-
¤erlendirildi¤i görülmektedir. Oysa jinekolojik kan-
ser tan›s› ile uzun süren tedavi sonras› en s›k karfl›la-
fl›lan problemler psikolojik morbidite ile iliflkilidir
(53).

Kanser tan›s›, uzun ve zor tedavi süreci, yorgun-
luk, fiziksel de¤ifliklikler nedeniyle kad›n›n özbak›m
gücünü ve öz güvenini olumsuz olarak etkileyerek
sosyal izolasyonuna neden olabilmektedir (10). Özel-
likle kad›n›n sosyal iliflkilerinde toplumsal izolasyon,
stigma, ac›ma, gözard› etme, suçlama, afl›r› koruma
gibi yaklafl›mlar s›kl›kla karfl›lafl›lan problemlerdir.
Bu süreçte hasta ile aile bireylerinin / arkadafllar›n
duygu/düflüncelerinin karfl›l›kl› paylafl›lamamas› ile-
tiflimi güçlefltirmekte, hastalardaki yaln›zl›k duygu-
sunu artt›rmakta ve azalm›fl sosyal destek, kifliler ara-
s› iliflkilerdeki problemler, hastan›n en fazla gereksi-
nim duydu¤u sosyal destekten mahrum kalmas›na
neden olabilmektedir. Jinekolojik kanserli düflük sos-
yal deste¤i olan kad›nlar›n daha düflük yaflam kalite-
sine (54), hastal›k durumu stabil ve sosyal desteklere
sahip kanser hastalar›n›n tedavi sürecinde daha yük-
sek bir yaflam kalitesine sahip olduklar›n› gösteren
çal›flmalar bulunmaktad›r (55). Önemli olan bir di¤er
nokta ise etkili bir psikososyal deste¤in “süreklilik”
göstermesidir (44). Güçlü ve sürekli sosyal deste¤in
immün yarar› oldu¤unu gösteren çal›flma sonuçlar›
mevcuttur (56, 57). 
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Bu bilgiye göre, yeni tan› alm›fl, yetersiz sosyal
destekleri olan, iflsiz, düflük e¤itim düzeyine sahip ve
yaln›z yaflayan jinekolojik kanser tan›s› alan kad›nla-
r›n düflük yaflam kalitesi ve yüksek düzey distres aç›-
s›ndan risk grubu oldu¤u düflünülebilir. Hemflire risk
grubundaki kad›nlar›n hastal›¤a psikososyal uyumu-
nu sa¤lamada, sosyal destek gereksinimlerinin de¤er-
lendirilmesinde, verilecek sosyal deste¤in kim tara-
f›ndan, ne s›kl›kta, ne flekilde verilece¤inin belirlen-
mesinde rehberlik ve dan›flmanl›k rollerini etkin fle-
kilde kullanmal›d›r (58, 59, 60).

Jinekolojik kanser tedavisinde kad›n›n kulland›¤›
bafl etme mekanizmalar› da hastal›¤a psikososyal
uyumu önemli ölçüde etkilemektedir. Bu nedenle ka-
d›n›n ve ailenin bir yaflam krizi olan hastal›k sürecin-
de kulland›¤› bafl etme mekanizmalar›n› belirlemek
ve güçlendirmek ayr› bir önem kazanmaktad›r. Bir-
çok araflt›rmada kanser tan›s› alm›fl kad›nlar›n kul-
land›¤› bafl etme yöntemlerinin yaflam kalitesi ve has-
tan›n moodu üzerine olan etkinli¤i de¤erlendirilmifl-
tir. Ancak bafl etme mekanizmalar›n› de¤erlendirmek
amac›yla kullan›lan yöntemlerin heterojen olmas›, bi-
reylerin kanser tan›s› ile iliflkili stresörleri alg›lamala-
r›ndaki farkl›l›klar, kullan›lan yöntemin tipi ve süre-
sine iliflkin belirsizlikler nedeniyle tutarl› sonuçlar el-
de edilememifltir. Ayn› çal›flmalarda kanser tan›s›n›n
faz›, bireyin tan›ya uyumu, kullan›lan bafl etme stra-
tejisinin s›kl›¤› ve tipinin de¤erlendirilmesinin öne-
mine vurgu yap›lm›flt›r (61, 62, 63). 

Jinekolojik kanserli hastalarda bafl etme stratejile-
rinin etkin kullan›m›na ba¤l› ortaya ç›kan olumlu so-
nuçlar da rapor edilmifltir. Örne¤in; etkili sosyal des-
teklerin varl›¤›, tan› ve tedavi sürecinde yüksek ya-
flam kalitesi ve sosyal iyilik hali, düflük stres düzeyi
gibi pozitif sonuçlar›n elde edilmesinde önemli bir
bafl etme mekanizmas› olarak kabul edilmifltir. Bu
bulgunun tersine bafl etme stratejilerinin etkin kulla-
n›lmamas›n›n yüksek düzeyde anksiyete, stres, dep-
resyon ve tan›y› takip eden bir y›ll›k sürede daha dü-
flük yaflam kalitesi ile iliflkili oldu¤u saptanm›flt›r (56,
64).

Jinekolojik kanser tan›s› alan kad›nlar›n bak›mla-
r›n› ve tedavilerini sa¤layan hemflireler, aktif dinle-
me, rehberlik ve dan›flmanl›k, multidisipliner ekip ça-
l›flmas› ile düzenli izlemlerin yap›lmas›nda rol oyna-
yabilirler. Kad›nlar, benzer tan› alan di¤er hastalarla
deneyimlerini paylaflmalar› için desteklenebilir. Ka-
d›na özbak›m ve özgüveninin kazand›r›lmas›nda

stresle bafl etme, stres yönetimi, depresyona yönelik
relaksasyon teknikleri, yaflam biçiminin yeniden dü-
zenlenmesi, ba¤›ms›zl›¤› art›r›c› teknik ve uygulama-
lar konusunda yard›mc› olunabilir. Bu flekilde, kad›n
ve aile / arkadafllar aras›nda hasta yarar›na bir destek
grubu yarat›lmas›, aile bireylerinin paylafl›mlar›n›n
artmas› ve aile içi ba¤lar›n güçlendirilmesi sa¤lanabi-
lir (58,59,60).

SONUÇ

Jinekolojik kanser tan›s› alan kad›n›n, partnerinin
ve di¤er aile üyelerinin hastal›k tan›s›na ve tedavi sü-
recine uyumunun sa¤lanmas› zorlu tedavi sürecinin
ilk basama¤›n› oluflturmaktad›r. Psikososyal uyumu-
nun sa¤lanmas› sürecinde ise holistik ve aile merkez-
li bak›m veren hemflirelere önemli görevler düflmekte-
dir. Hemflire, kad›n›n, partnerinin ve ailenin hastal›¤a
yükledi¤i anlam› belirlemeli, kullan›lan bafl etme yön-
temlerinin etkinli¤ini de¤erlendirmeli, etkili bafl etme
metotlar›n› desteklemeli ve yenilerinin gelifltirilmesi-
ne katk› sa¤lamal›d›r. Ayr›ca tan›, tedavi ve rehabili-
tasyon aflamalar›n›n her birinde iletiflim kanallar›n›n
güçlendirerek kad›n›n, partnerinin ve di¤er aile üyele-
rinin korku ve kayg›lar›n›n ifade edilmesinde, bilgi
gereksinimlerinin karfl›lanmas›nda, tedavi sürecine
ba¤l› ortaya ç›kabilecek komplikasyonlar›n yöneti-
minde, kad›n›n, partnerinin / ailenin gereksinim duy-
du¤u destek kaynaklar›n›n ve bu kaynaklara ulaflma
yollar›n› belirlenmesi ve yaflamlar› üzerine olan kon-
trol duygular›n›n güçlendirilmesinde hemflireler ens-
trümantal roller üstlenebilirler. Yaflam›n›n ve hastal›-
¤›n›n kontrolü yeniden eline alan hastalar›n ise hasta-
l›klar›yla daha etkili bafl ettikleri bilinen bir gerçektir.

KAYNAKLAR

1. Jemal A, Siegel R, Ward E. Cancer statistics. Cancer J
Clin 2008; 58(2): 71–96.

2. Reis LAG, Eisner MP, Kosary CL. 1975-2002 SEER Can-
cer Statistics Review. National Cancer Institute 2004.

3. American Cancer Society (ACS). Probability of develo-
ping invasive cancers over selected age intervals by
sex. USA 2001-2003; Available from: http://www.can-
cer.org/downloads/stt/CFF2007ProbDevelInvCan-
cer.pdf (Accessed 2011, June 16)

4. American Cancer Society (ACS). Statistics for 2007. Es-
timated new cancer cases and deaths by sex for all sites.
USA 2007; Available from: http://www.cancer.org
(Accessed 2011, May 12)

EVC‹L‹ ve Ark.26



5. Sa¤l›k Bakanl›¤›, Kanserle Savafl Dairesi Baflkanl›¤›
(Epidemiyoloji ve Korumu fiube Müdürlü¤ü). 2005 y›l›
Türkiye Kanser ‹statistikleri. Eriflim Adresi:
http://www.kanser.gov.tr/ (Eriflim 2010, 20 May›s)

6. Patterson P, Moylan E, Bannon S, Salih F. Needs analy-
sis of cancer education program in South Western
Sydney. Cancer Nursing 2000; 23(3):186-192.

7. Holmberg SK, Scott LL, Alexy W, Fife BL. Relations is-
sues of women with breast cancer. Cancer Nursing
2001; 24(1):53-60.

8. Kara B, Fesci H. Kanserde Öz-Bak›m ve Yaflam Kalite-
si. Hematoloji-Onkoloji 2004; 6(3):124-129.

9. Lancaster T, Nattress K. Gynaecological Cancer Care:
A Guide to Practice. Australia: Ausmed Pub 2005; 438.

10. Hemida R. Proposal to Improve Treatment of Patients
with Gynecologic Cancer in Developing Countries. Cli-
nical Ovarian Cancer 2009; 2 (1): 38-43.

11. Dow KH. Challenges and opportunities in cancer sur-
vivorship research. Oncology Nursing Forum 2003;
30(3): 455-469.

12. Acar M. Yetiflkin Kanser Hastalar›n›n Kansere Tepkile-
ri. Hacettepe Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü
Sosyal Hizmet Bölümü, Yay›nlamam›fl Yüksek Lisans
Tezi 2006. 

13. Özkan S. Hastal›klara Psikolojik Tepkiler. 5. Ulusal
Konsültasyon Liyezon Psikiyatrisi 1998-1999 Kongre
Kitab› 2001; ‹stanbul, 27-30.

14. Valentine A. Depression, anxiety, & delirium. In Paz-
dur R, Coia LR, Hoskins WJ, & Wagman LD (Eds.).
Cancer management: A multidisciplinary approach.
The Oncology Group, New York 2003; p: 865-879.

15. Ferrell B, Smith, S, Cullinane C, Melancon C. Symptom
concerns of women with ovarian cancer. Journal of Pa-
in and Symptom Management 2003; 25(6): 528-538.

16. Leake RL, Gurrin LC, Hammond IG. Quality of life in
patients attending a low risk gynecological oncology
followup clinic. PsychoOncology 2001 Sep-Oct;
10(5):428-435.

17. Weisman AD, Worden JW. The existential plight in
cancer: Significance of the first 100 days. Int J Psychi-
atry Med 1976-1977; 7(1):1-15.

18. Ell E, Sanchez K, Vourlekis B, Lee P. Depression, corre-
lates of depression, andreceipt of depression care
among low-income women with breast or gynecologi-
cal cancer. Journal of Clinical Oncology 2005; 23 (13):
3052-3060. 

19. McCorkle R, Tang ST, Greenwald H, Holcombe G, La-
very M. Factors related to depressive symptoms among
long-term survivors of cervical cancer. Health Care for
Women International 2006; 27(1):46-58.

20. Wenzel LB, Donnelly JP, Fowler JM, Habbal R, Taylor
TH, Aziz N, Cella D. Resilience, reflections, and residu-
al stress in ovarian cancer survivorship: A gynecologic

oncology group study. Psycho-Oncology 2002 Mar-
Apr; 11(2):142-53.

21. Smith DB. Sexual rehabilitation of the cancer patient.
Cancer Nursing 1989; 12(1):10–15.

22. Hodgkinson K, Butow P, Fuchs A. Long-term survival
from gynecologic cancer: Psychosocial outcomes, sup-
portive care needs and positive outcomes. Gynecologic
Oncology 2007 Feb; 104(2):381-389. 

23. Parker PA, Baile WF, De Moor C, Cohen L. Psychosoci-
al and demographic predictors of quality of life in a lar-
ge sample of cancer patients. Psycho-Oncology
2003;12(2):183-193.

24. Lutgendorf SK, Anderson B, Rothrock N, Buller RE, So-
od AK, Sorosky JI. Quality of life and mood in women
receiving extensive chemotherapy for gynecologic can-
cer. Cancer 2000; 89(6):1402-1411.

25. Bekar M, Kad›n genital sisteminin iyi ve kötü huylu tü-
mörleri. In: fiirin A, Kavlak O, (Ed). Kad›n Sa¤l›¤›. 1.
Bask›: ‹stanbul: Bedray Bas›n Yay›nc›l›k 2008; s. 409-38.

26. P›nar G, Alg›er L, Çolak M, Ayhan A. Jinekolojik kan-
serli hastalarda yaflam kalitesi. Uluslararas› Hematolo-
ji Onkoloji Dergisi 2008; 3(18):141-9. 

27. Reis N. Jinekolojik kanser ve tedavilerinin kad›n cinsel
sa¤l›¤›na etkileri. Cumhuriyet Üniv Hemflirelik YO
Dergisi 2003; 7(12):35-40.

28. Eyigör S. Palyatif Bak›mda Fizik Aktivite ve Egzersizin
Önemi. Eriflim Adresi: www.palyatifba-
kim.org/ppt/sibel_eyigor.pdf, (Eriflim 2010, May›s 15)

29. Norton TR, Manne SM, Rubin S, Hernandez E, Carlson
J, Bergman C, Rosenblum N. Ovarian cancer patients’
psychological distress: The role of physical impair-
ment, perceived unsupportive family and friend beha-
viors, perceived control, and self-esteem. Health
Psychology 2005; 2(2):143-152.

30. National Cancer Institute. (2004). Living beyond can-
cer: Finding a new balance. President’s cancer panel
2003-2004 Annual report.

31. Camperson C. Women’s Emotional Experiences with
Gynecological Oncology, Doctor Of Philosophy, The
University Of Texas At Arlington, May 2009.

32. Jensen PT, Groenvold M, Klee MC, Thranov I, Petersen
MA, Machin D. Longitudinal study of sexual function
and vaginal changes after radiotherapy for cervical
cancer. International Journal of Radiation Oncology
2003; 56(4):937–949.

33. Carter J, Rowland K, Chi D, Brown C, Abu-Rustum N,
Castiel M, Barakat R. Gynecologic cancer treatment
and the impact of cancer-related infertility. Gynecolo-
gic Oncology 2005; 97(1):90-95.

34. Shipes E. Sexual function following ostomy surgery.
Nursing Clinicians of North America 1987;
22(2):303–310.

J‹NEKOLOJ‹K KANSER TANISI ALMANIN PS‹KOSOSYAL BOYUTU ve HEMfi‹REL‹K YAKLAfiIMLARI 27



35. Smith MY, Redd WH, Peyser C, Vogl D. Post-traumatic
stress disorder in cancer: A review. Psycho-oncology
Nov-Dec 1999; 8(6):521-537.

36. Rice AM. Sexuality in cancer and palliative care 2: Exp-
loring the issues. International Journal of Palliative
Nursing 2000; 6(9):448–453.

37. Katz A. Do ask, do tell: Why do so many nurses avoid
the topic of sexuality? American Journal of Nursing
2005; 105(7):66–68.

38. Stilos K, Doyle C, Daines P. Addressing the Sexual He-
alth Needs of Patients With Gynecologic Cancers. Cli-
nical Journal of Oncology Nursing Jun 2008;12(3):457-
463.

39. Verkuyl DA. Self-reported sexual and reproductive be-
havior of male and female student nurses and midwi-
ves in Bulawayo. Central African Journal of Medicine
2000; 46(12):325-329.

40. Fisher JA, Bowman M, Thomas T. Issues for South Asi-
an Indian patients surrounding sexuality, fertility, and
childbirth in the U.S. healthcare system. Journal of the
American Board of Family Practice 2003; 16(2):151–155.

41. Tsai YF. Aboriginal nurses’ beliefs, attitudes, and valu-
es about sexuality in Taiwan. Western Journal of Nur-
sing Research 2002; 24(5):803–814.

42. Molassiotis A, Chan CWH. Life after cancer: Adaptati-
on issues faced by Chinese gynecological cancer survi-
vors in Hong Kong. Psycho-Oncology 2002; 11(2),
114–123.

43. Cimete G. Yaflam Sonu Bak›m. ‹stanbul, Nobel T›p Ki-
tabevleri, 2002; p:125-135.

44. Meyerowitz BE, Formenti SC, Ell KO. Depression
among Latina cervical cancer patients. [Electronic ver-
sion]. Journal of Social and Clinical Psychology 2000;
19(3), 352-371.

45. Lauver DR, Connolly-Nelson K. Stressors and coping
strategies among female cancer survivors after treat-
ments. Cancer Nursing 2007; 30(2), 101-111.

46. Fitch MI. Psychosocial management of patients with re-
current ovarian cancer. Treating the whole patient to
improve quality of life. Seminars in Oncology Nursing
2003; 19(3):40–53.

47. Bodurka-Bevers D, Basen-Engquist K, Carmack CL,
Fitzgerald MA, Wolf JK. Depression, anxiety, and qua-
lity of life in patients with epithelial ovarian cancer.
[Electronic version]. Gynecologic Oncology 2000;
78:302-308.

48. Baider L, Sarell M. Couples in crisis: Patient-spouse dif-
ferences in perception of interaction patterns and the
illness situation. Fam Ther 1984; 11: 115.

49. Andersen BL, Anderson B, DeProsse C. Controlled
prospective longitudinal study of women with cancer:
II. Psychological outcomes J Consult Clin Psychol 1989;
57: 692.

50. Taylor-Brown J, Kilpatrick M, Maunsell E, Dorval M.
Partner abandonment of women with breast cancer:
Myth or reality? Cancer Pract 2000; 8: 160

51. Sales E, Schulz R, Biegel D. Predictors of strain in fami-
lies of cancer patients: A review of the literature. J
Psychosoc Oncol 1992; 10: 1 

52. Manne S, Rini C, Rubin S. Long-Term Trajectories of
Psychological Adaptation Among Women Diagnosed
With Gynecological Cancers Psychosomatic Medicine
2008; 70:677–687 

53. Carpenter KM, Andersen BL. Psychological and sexual
aspects of gynecologic cancer. Global Library of Wo-
men’s Medicine 2008. Eriflim Adresi:
http://www.glowm.com. 

54. Miller BE, Pittman B, Case D, McQuellon RP. Quality of
life after treatment for gynecologic malignancies: A pi-
lot study in an outpatient clinic. Gynecol Oncol. 2002;
87: 178-184. 

55. Awadalla AW, Ohaeri JU, Gholoum A. Factors associa-
ted with quality of life of outpatients with breast cancer
and gynecologic cancers and their family caregivers: a
controlled study. BMC Cancer 2007; 7:102.

56. Lutgendorf SK, Anderson B, Sorosky JI, Buller RE, Lu-
baroff DM. Interleukin-6 and use of social support in
gynecologic cancer patients. Int J Behav Med. 2000; 7:
127-142. 

57. Lutgendorf SK, Lamkin DM, DeGeest K, et al. Depres-
sed and anxious mood and T-cell cytokine expressing
populations in ovarian cancer patients. Brain Behav
Immun. 2008; 22: 890-900.

58. Cohen S, Wills TA. Stress, social support, and the buf-
fering hypothesis. Psychol Bull. 1985; 98: 310-357

59. Scott JL, Halford WK, Ward BG. United we stand? The
effects of a couple-coping intervention on adjustment
to early stage breast or gynecological cancer. J Consult
Clin Psychol. 2004; 72: 1122-1135.

60. Spiegel D, Classen C. Group Therapy for Cancer Pati-
ents: A Research-based Handbook of Psychosocial Ca-
re. New York: Basic Books; 2000.

61. Ben-Zur H, Gilbar O, Lev S. Coping with breast cancer:
Patient, spouse, and dyad models. Psychosom Med.
2001; 63: 32–39.

62. Epping-Jordan JE, Compas BE, Osowiecki DM. Psycho-
logical adjustment in breast cancer: Processes of emo-
tional distress. Health Psychol. 1999; 18: 315–326.

63. Manne SL, Pape SJ, Taylor KL, Dougherty J.. Spouse
support, coping, and mood among individuals with
cancer. Ann Behav Med. 1999; 21: 111–121.

64. Lutgendorf SK, Anderson B, Ullrich P. Quality of life
and mood in women with gynecologic carcinoma. Can-
cer 2002; 94: 131–140. 

EVC‹L‹ ve Ark.28


