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OZET

Aktas, D., Jinekolojik Kanserli Hastalarda Evde Bakim Hizmetinin Yasam
Kalitesine Etkisi, H.U. Saglk Bilimleri Enstitiisii Dogum ve Kadin Hastahklari
Hemsireligi, Doktora Tezi, Ankara, 2012. Arastirma, jinekolojik kanserli
hastalarda evde bakim hizmetinin yasam kalitesine etkisini belirlemek amaciyla
yapilan miidahaleli randomize vaka kontrol ¢aligmasidir. Arastirmanin 6rneklemine,
T.C. Saghk Bakanligt Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde jinekolojik kanser tedavisi alan 35 miidahale, 35 kontrol grubu olmak
tizere toplam 70 kadin alinmistir. Veriler, her iki grupta; Goriisme Formu, Ev ziyaret
izlem formu, Yasam Kalitesi Ol¢egi/Kanser Hastas1, Golombok-Rust Cinsel Doyum
Olgegi (GRCDO) ve Apgr degerlendirmede Gorsel Analog Skala araciligi ile
toplanmistir. Miidahale grubundaki kadinlara hastanede pre-operatif ve post-operatif
donemlerde hemsirelik bakim hizmeti verilmis, taburculuk sonrasi 1., 6. ve 12.
haftalarda ii¢ ev ziyareti, 2. ve 3. haftalarda iki telefon goriismesi yapilarak bakim ve
danigsmanlik hizmetleri siirdiiriilmiistiir. Kontrol grubunda ise; onkoloji servisinde
tanisilmus, 1. ve 12. haftalarda iki ev ziyareti yapilmis ve herhangi bir bakim ya da
danmigsmanlik hizmeti verilmemistir. Verilerin degerlendirilmesinde; yiizdelik sayilar,
ki-kare, Fisher’s Exact test, McNemar’s test, ANOVA kullanilmistir. Arastirmadan
elde edilen sonuglara gore; taburculuk sonrast ilk on iki haftalik donemde evde,
kontrol grubundaki kadinlarin miidahale grubuna goére iki kat daha fazla sorun
yasadiklar1 belirlenmistir (p<0,05). Umutsuzluk, agri, yorgunluk, kadin gibi
hissetmeme ile 1ilgili sorun yasama bakimindan gruplararast fark tiim izlem
donemleri arasinda 6nemli bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubundaki kadinlarin
toplam yasam kalitesi puan ortalamalarinin miidahale grubuna oranla diisiik,
GRCDO puanlarinin ise yiiksek oldugu ve gruplararasi farkin &nemli oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Elde edilen sonuglar dogrultusunda, kadinlarda yasam
kalitesini artiracak ve cinsel danismanlik saglayacak ev ziyaretlerinin yapilmasina
iligkin 6nerilerde bulunulmustur.

Anahtar Kelimeler; Jinekolojik kanser, Yasam kalitesi, Cinsel sorunlar, Evde

bakim, Danigsmanlik, Hemsirelik
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ABSTRACT

Aktas, D., Effects of the Home Care Service on the Life Quality of the Patients
with Gynecological Cancer, Hacettepe University, Institute of Health Sciences,
Department of Obstetrics and Gynecology, PhD Thesis, Ankara 2012. This paper
covers a random intervened case control study performed to evaluate any possible
effects of the home care service on the life quality of the gynecological cancer
patients. The sampling covers total 70 women, including 35 ones in each of the
intervention and control groups, who underwent gynecological cancer treatment at
the Zekai Tahir Burak Woman Health Training and Research Hospital under the
Turkish Ministry of Health. The intervention and control groups, the Questionnaire,
Life Quality Scale/Cancer Patient, Golombok-Rust Inventory of Sexual Satisfaction
(GRISS) and Visual Analog Skale were applied to collect data. The nursing care
service was rendered to the women of intervention group in the oncology clinic,
where a number of discharge training courses took place, followed by three
postdischarge home visits in the 1, 6™ and 12" weeks in addition to two phone calls
in the 2" and 3™ weeks for the ongoing care and consulting services. The control
group women were known in the oncology service unit, followed by two post-
discharge home visits in the 1% and 12™ weeks. The control group women took no
care or consultancy. The data evaluation was based on the percentage rating, Chi-
square, Eisher Exact Test, Mc-Nemar Test, ANOVA. The obtained results; The
control group women were found to experience problems twice higher than the
intervention group (p<0,05). During the entire course of monitoring the intergroup
difference was significant as of the hopelessness, fatigue, lack of feminine feeling
(p<0,05). The point averages of total life quality of the control group women were
low level than those of the intervention group, the point averages of GRISS of the
control group women high level than those of the intervention group and the
difference between two groups was statistically significant (p<0,05). In line with the
obtained results, it is suggested to make home visits for taking actions to improve the
life quality and provide sexual consultancy.

Keywords: Gynecological Cancer, Life Quality, Sexual Problems, Home Care,

Consultancy, Nursing.
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1. GIRIS

1.1.  Problemin Tanimi ve Onemi

Diinyada her y1l 12 milyon insan kanser tanis1 almaktadir ve bu vakalarin 7,6
milyonu kanser nedeniyle hayatlarim1 kaybetmektedirler (1). Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) ve Avrupa gibi gelismis {ilkelerde yiiksek teknolojik tedavi
yontemlerine ragmen kanser, halen en énemli 6liim nedenlerinden biri olarak kabul
edilmektedir (2,3). Tiirkiye’de ise kanser, kardiovaskiiler hastaliklardan sonra 6liime

neden olan ikinci en 6nemli hastaliktir (4,5).

Insan yasamini bu derece ciddi tehdit eden kanser, cinsiyetlere gore de
farkliliklar gostermektedir. Erkeklerde en fazla goriilen kanser prostat kanseri (%28)
iken (6), kadinlarda serviks kanseri (%6) (6) meme kanserinden sonra en sik goriilen
jinekolojik kanserdir (7). Amerikan Kanser Dernegi’ne (2010) gore, jinekolojik
kanserler (serviks, over, endometrium gibi) tim kadin kanserlerinin %9 unu
olusturmaktadir (6). Amerikan Kanser Dernegi (2010), kadinlarda goriilen tiim
kanserler arasinda 6liime neden olma bakimindan endometrium ve over kanserlerinin
dordiincii ve dokuzuncu siralarda yer aldigini bildirmektedir (6). Ulkemizde Kanser
Savas Dairesi Bagkanligr 2004-2006 yil1 verilerine gore, jinekolojik kanserler tiim
kadin kanserlerinin %11,9’unu olusturmaktadir (8). Globocan 2008 yil1 verilerinde
ise, llkemizde kadinlarda goriilen tiim kanserler arasinda 6liime neden olma
bakimindan over, serviks ve endometrium kanserlerinin altinci, yedinci ve

dokuzuncu siralarda yer aldig: belirtilmektedir (9).

Jinekolojik kanserler, iireme organlarinin kadin acgisindan ifade ettigi
anlamdan dolay1 ayr1 bir 6nem tagimaktadir. Bir¢ok toplumda ve iilkemizde kadin
i¢in iireme organlari; liretkenligin, disiligin, cinselligin, anneligin bir sembolii olarak
kabul gérmektedir ve kadinlarin beden imaji, benlik saygis1 ve cinsel kimliklerinin
sekillenmesinde onemli rol almaktadir (4). Ozellikle iilkemizde pek ¢ok kadin igin
tireme organlarindan “uterus” kadin olma ile esit anlama gelmektedir ve “uterusu
olmayan bir kadin” kadin olarak sayilmamaktadir. Ciinkii ataerkil toplumlarda,

kadinin en onemli gorevinin dogurganlik oldugu anlayis1 hakimdir. Bu anlayis



bicimi, kadinlarda iireme organlarindaki herhangi bir hastalik ya da kaybin
yagsanmasi halinde; kadinligi/disiligi ve cinselligi tehdit ederek, kadinin kendini ise
yaramaz, eksik, cirkin, kusurlu algilamasina neden olmaktadir (10). Kadinin kendi
bedenine kars1 algisindaki bu degisim; 6z giiven, beden imaj1 ve benlik saygisini
azaltabilmektedir (11). Yapilan c¢alismalarda kadinlarin jinekolojik kanser ve
uygulanan tedavilere bagl viicut biitlinliigiindeki degisimlerin, beden imaj1 ve benlik

saygisini azalttig1 belirlenmistir (12,1314).

Jinekolojik kanserler kadinin beden imaj1 ve benlik saygisini etkilemesinin
yani sira pek ¢ok farkli sorunlara da neden olmaktadir. Jinekolojik kanser nedeniyle
kadinin yasayabilecegi bu sorunlar; hastalik ve tedavilere bagli uyum sorunlari, aile
i¢i rol ve sorumluluklarda degisim, 6lim korkusu, uygulanan tedavilere (kemoterapi,
radyoterapi, cerrahi gibi) bagli gelisebilecek sorunlarla bas etmede giicliik seklinde
siralanabilir (7,11,15). Literatiirde jinekolojik kanser tani-tedavisinin ardindan
hastalarin; yemek yeme, banyo yapma, giinliik hijyen aliskanliklarini devam ettirme
ve ylirime gibi rutinleri yapabilmekte dahi zorluk yasadiklart bildirilmektedir
(10,13,16).

Jinekolojik kanserler ve uygulanan tedaviler kadinlarin fiziksel sagliklarim
olumsuz sekilde etkilemektedir. Jinekolojik kanserli hastalarda en yaygin ve giinliik
islevleri en fazla etkileyen fiziksel sorunlarin basinda agr1 gelmektedir (17). Palmer
ve arkadaslar1 (2009) yaptiklar1 calismada, over kanserli hastalarin yaklasik
%40’ 1indan fazlasinda ve ilerlemis servikal kanserli hastalarin ise %70-75’inde agr
saptamislardir (18). Yorgunluk, kanser tedavisini takiben aylar, yillar sonra ortaya
cikabilen, siirekli tekrarlama 6zelligi gosterebilen anemi, kaseksi ve enfeksiyon bagl
olarak da gelisebilen bir sorundur (19). Ahlberg ve arkadaslari (2003) servikal
kanserli hastalarda; radyoterapi’yi takiben %80’inde yorgunluk saptamislardir (19).
Jinekolojik kanserli hastalarda uykusuzlukta ciddi sorunlar arasindadir (6). Yapilan
caligmalarda kanserli hastalarda agri, giigsiizliik ve 6liim korkusuna bagl uykusuzluk
sorununun sik yasandigr belirlenmistir (16,18). Jinekolojik kanserli hastalarla
gastrointestinal sorunlarda siklikla gelisebilmektedir. Yapilan ¢alismalarda;
endometrium ve servikal kanserli hastalarin abdominal radyoterapi sonrast %71’inde

gastrointestinal sorunlar (tat almada degisim, stomatit, bulanti-kusma, istahsizlik,



stirekli devam eden ishal ya da konstipasyon gibi) (7,17) ve %80’inde anoreksi ve
malniitrisyon gelistigi saptanmistir (20,21). Jinekolojik kanser tedavileri kadinlarin
dis goriiniimlerinde degisimlere yol agabilmektedir (13). Bu degisimler; alopesi,
derideki killarda dokiilme (22), radyoterapiye bagh 1sin bolgesinde deride kuruma,
deride dokiintii, renk degisikligi ve yanik en belirgin olanlaridir (23). Knapstein ve
arkadaslarinin  (2004) yaptiklar1 calismada, jinekolojik kanserlerde kadinlarda
kemoterapi tedavisini takiben alopesi, radyoterapi tedavisini takiben de deride yanik

ve dokiintiilerin gelistigi belirlenmistir (13).

Jinekolojik kanser ve tedavileri kadinlarin fiziksel sagliklarini oldugu kadar
cinsel sagliklarim1 da olumsuz yonde etkileyebilmektedir (11,12). Jinekolojik
kanserler dogrudan kadinin iireme organlarini etkileyerek cinselligini tehdit etmekte
ve cinsel sorunlarin yagsamasima neden olabilmektedir (24,25). Jinekolojik kanserli
hastalarda cinsel sorunlarin gelismesinde, organ kaybi (vulva, vajen, uterus gibi),
operasyonlara (genis skar bolgeleri, kateterler, kolostomi gibi) bagl kadinin viicut
biitiinligliniin degismesi etkili olmaktadir (4,25). Literatiirde jinekolojik kanserli
kadinlarin hastalia ve tedavilere bagli cinsel sorun yasama durumlarinin %80
civarinda oldugu belirtilmektedir (26,27). Yapilan caligmalarda jinekolojik kanserli
hastalarda siklikla cinsel ilgi ve istekte azalma, cinsel iliski ve yakinlasmadan
korkma, disparoni (28,29), menapoza bagli vajinal sorunlar (vajinal kayganlikta
azalma,vajende elastikiyet kaybi, penis penetrasyon yetersizligi), cinsel iligkiden
tiksinme ve cinsel iliski sikliginda azalma gibi cinsel sorunlarin gelistigi
belirlenmistir (25,30). Wiltmoth ve arkadaslarinin (2000) jinekolojik kanser tedavisi
alan kadinlar ve esleri ile yaptiklar ¢alismada; ciftlerin tedavi sonrasi cinsel iligkiden
memnuniyetlerinin azaldigi, orgazm olamadiklari, cinsel c¢atisma yasadiklari,
bedensel dokunmalardan (temastan) kacindiklari, cinsel fantezilerinin azaldigi ve
kadinlarin viicut gorintiisiindeki degisimine bagli ¢ekicilik ve disilik kaybi
yasadiklar1 belirlenmistir (11). Jocham ve arkadaglarinin yaptiklart diger bir
calismada (2009) ise, jinekolojik kanserli kadinlarin tedaviler sonrasinda, eslerine
hastalik ge¢irme korkusu nedeniyle cinsel temastan kacindiklari, hastalikli bolgeye

bakmak, dokunmak gibi aktivitelerde bulunmadiklarini belirlenmistir (31).



Jinekolojik kanser tedavilerine bagl olarak gelisen fiziksel, cinsel ve beden
biitiinliiglindeki degisim ile ilgili tiim sorunlar kadinlarin hastaliga uyum siirecini
giiclestirerek psikolojik sorunlara yol agabilmektedir (32). Jinekolojik kanserli
hastalarda psikolojik sorunlar; daha ¢ok hastaligin adinin verdigi korku ve hastalik
stirecinde yasanan saglik sorunlarinin yogunlugundan kaynaklanmaktadir (33).
Yapilan ¢aligmalarda jinekolojik kanserli kadinlarin sinirlilik (32), 6liim korkusu,
anksiyete, depresyon, yalmzlik (34), sugluluk, caresizlik, degersizlik, bas etmede
yetersizlik gibi psikolojik sorunlar yasadiklar1 belirlenmistir (30,35,36). Bradley ve
arkadaslarinin  (2006) yaptiklar1 bir c¢alismada, servikal kanserli hastalarin
tedavilerin ardindan %355’inde psikolojik sorunlarin gelistigi ve bu sorunlarin iki

yildan uzun siire devam ettigi belirlenmistir (36).

Jinekolojik kanserli kadinlarin yasadiklart tim bu sorunlar yasamlarin
zorlastirarak, yasam kalitelerini azaltmakta ve tedavinin her asamasinda saglik bakim
hizmetine olan ihtiyaclarimi artirmaktadir (37). Kanser hastalarinin yasamin her
asamasinda saglik bakimina ihtiyaglarmin artmasi, ve kanserin 6liimciil olmaktan
cok kronik bir hastalik olarak goriilmesi saglik bakim hizmetlerinin gelismesine ve
bu dogrultuda evde bakim hizmetleri 6n plana ¢ikmasina neden olmustur (4,37).
Kanserli hastalarda evde bakim hizmeti, hastalarin uzun siire hastane tedavi ve bakim
hizmeti alma gereksinimlerinin olmasi ve maliyetin yiliksek olmasi nedeniyle talebin
artmasinda etkili olmustur (37,38). Boylece jinekolojik kanserli kadinlara evde tibbi,
psikolojik, sosyal bakim hizmetleri ve danismanlik saglanmaya baslanmistir (3).

Jinekolojik kanserli hastalarda evde bakim hizmetinin ¢esitli amaclar1 vardir.
Bu amaglar hastanin; sagligimi koruma, siirdiirme, hastaliga uyumunu saglama,
kanser tedavilerinin yan etkilerini en aza indirme, yasaminin son donemini kaliteli
gecirme seklinde Ozetlenebilir (27,30). Dolayisiyla jinekolojik kanserli hastalarda
evde bakim hizmeti biiyiik 6nem tagimaktadir ve hastalarin jinekolojik kanser tanisi
alip tedaviye bagladiklar1 donemden itibaren baglayarak, taburculuk sonrasi evde
bakim ve danigsmanlik hizmeti seklinde multidisipliner sekilde siirdiiriilmesi 6nem
arz etmektedir. Yapilan randomize kontrollii calsmalarda evde bakim alan jinekolojik
kanserli hastalarin almayan hastalara gore fiziksel sorunlarinin (agri, yorgunluk,
bulanti-kusma gibi) azaldigr (31,39,40), psikolojik sagliklarinin (etkili bas etme

yontemleri kullanma, stres ve 6liim korkusunda azalma, gelecege umutla bakma gibi)



belirgin derecede iyi oldugu (38,41), genel saglik durumlarindan daha ¢ok memnun
olduklar1 (40,41), cinsel ve sosyal yasamlarinin pozitif yonde etkilendigi ve yasam
kalitelerin arttig1 belirlenmistir (27,42). McCorkle ve arkadaslar1 (2009); Hirabayaski
ve arkadaslar1 (2007) yaptiklar1 calismada, evde bakim hizmeti alan jinekolojik
kanserli hastalarin; cerrahi ve radyoterapiyi takiben 3 ay sonra cinsel sorunlarinin
daha az gelistigini ve cinsel sorunlarin1 daha rahat ifade ettiklerini belirlemislerdir

(43,44).

Jinekolojik kanserli hastalarda evde bakim hizmetinin, ayrica hastalarin
tedaviler sonrasina hastanede yatis siirelerini kisaltma, taburculuk sonrasi hastaneye
tekrar basvurma sikligin1 ve hastane enfeksiyon riskini azaltma, hastanin bildigi-
tanidig1, rahat, sakin bir ortamda tedavi almasini saglama, tedavi maliyetini azaltarak
yagsam kalitesini artirma gibi onemli etkileri de bulunmaktadir (45,46,47). Mccorkle
ve arkadaslar1 (2000); Lowermilk’in (2006) evde bakim hizmeti alan jinekolojik
kanserli hastalar ile evde bakim hizmeti almayanlar1 karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda;
evde bakim hizmeti alan grubun evde bakim hizmeti almayan gruba gore, taburculuk
sonras1 hastaneye tekrar bagvurma sikliginin, enfeksiyon gelisme oranlarinin yari
yariya daha az oldugu belirlemislerdir (30,46). Yapilan diger bir ¢calismalarda, evde
bakim hizmeti alan kanserli hastalarin %?20’sinin tedavi ve bakim agisindan ev
ortamlarini tercih ettikleri, ev ortaminda daha rahat olduklari, kansere bagl gelisen
sorunlarla daha kolay bag ettikleri, sosyal izolasyon yasamadiklar1 ve aileleri ile

birlikte daha mutlu olduklar1 belirlenmistir (47,48).

Jinekolojik kanserli hastalara evde bakim hizmetleri, teknolojik gelismelerle
birlikte ev ortamlarinda intravendz (IV) ilag tedavilerini (KT gibi) uygulamaya
olanak saglamistir (31). Ev ortaminda IV ila¢ uygulamalar1 hastalarin birgok saglik
sorununun ¢oziimlenmesine yardimci olmaktadir. Rischin ve arkadaglari (2000);
Bakitas ve arkadaslar1 (2009) yaptiklar1 g¢alismada, evde uygulanan infiizyon
tedavisinin (KT, morfin vb) kanser hastanin; agr1 kontroliinii saglamada (48), hasta
ve aile iiyelerinin anksiyete, bakim yiikii ve tedavi maliyetini azaltmada etkili

oldugunu belirlemisledir (48,49).

Jinekolojik kanserli hastalarda evde bakim hizmetinin hasta saglig1 agisindan

olumlu sonuglar saglamasinda ve yasam kalitesinin yiikseltilmesinde hemsirelerin



cok biiyiik rol ve sorumlulugu bulunmaktadir (21). Hemsireler; kaliteli, stirekli ve
kanita dayandirilmis bir evde bakim hizmeti ile hastalarda kanser tedavileri sonrasi
gelisebilecek komplikasyonlara erken miidahalede bulunarak Onlenmesinde ve
azaltilmasinda etkin rol almaktadirlar (21,22). Ancak, iilkemizde evde bakim
hizmetleri, halen toplumdaki evde bakima ihtiya¢ duyan 6zel gruplarin (jinekolojik
kanserli hastalar gibi) gereksinimlerini karsilayacak diizeyde degildir. Bununla
birlikte hastalarin hastanede tedavi aldiklar siire i¢ersinde bakim hizmetinin sadece
fiziksel bakim ile smirli kalmasi, jinekolojik kanserli hastalarda evde bakim ve
danigsmanlik hizmeti gereksinimini artirmaktadir. Bu nedenle hemsirelerin,
jinekolojik kanserli hastalarda evde bakim hizmeti vermeleri ve bunun iginde
oncelikle bakim ic¢in gerekli planlamalar1 yapmalar1 gerekmektedir. Jinekolojik
kanserli hastalarda evde bakim hizmeti planlanmasinda biitiinciil, multidisipliner bir

yaklasim benimsemeli ve hasta bakim gereksinimleri 6n planda olmalidir.

Hemsireler, kanserli hastalarda evde bakim hizmetini saglamadan Once
hastay1 ilk olarak ayrintili bir sekilde degerlendirmelidir ve hastanin sorun ve
gereksinimleri hakkinda detayli bilgi almalidir. Hemsirenin hastaya ait toplayacagi
bilgi iceriginde; hastanin Gykiisii, viicut muayenesi, kendine bakim yetenekleri,
fiziksel bakim gereksinimleri, psiko-sosyal, cinsel degerlendirmeleri ve maddi
durumu yer almalidir (20). Hemsire hastaya ait bilgiler 1s18inda hasta gereksinimleri
dogrultusunda evde bakim planin1 gelistirmelidir. Jinekolojik kanserli hastaya
yonelik evde bakim hizmeti i¢in yapilan planlamada; hastanin beslenme, hareket,
eliminasyon, ventilasyon, dolasim durumu, IV tedavisi, temel fiziksel bakimi (yara
bakimi, genel hijyen gibi), agr1 yonetimi, hasta ve ailesinin egitimi, psikososyal ve
cinsel danismanligi kapsam igerisine alinarak hazirlamali ve uygulanmalidir
(17,20,30). Boylece hastalik siirecinde, hastay1 etkileyen fiziksel, psikolojik, sosyal

ve cinsel sorunlar degerlendirmeye alinabilecektir.

Ulkemizde jinekolojik kanserli hastalarda evde bakim hizmetlerine yonelik
calismalar oldukca sinirlidir. Yapilan ¢aligmalarda jinekolojik kanserli hastalarin
yasam kalitesi lizerine odaklanilmistir. Jinekolojik kanser tedavileri sonrasi gelisen
sorunlarin ¢gogunlugu etkili hemsirelik bakimi1 ve egitimi ile 6nlenebilir ya da siklig1

azaltilabilir. Bu nedenle etkili bir evde bakim hizmeti ve egitimleri ile basit gibi



goriilen sorunlar erken donemde tanilanarak ¢oziime kavusturulabilir ve kadinin
yasamin1 uzun yillar etkileyebilecek komplikasyonlar ortadan kaldirilarak yagam

kalitesi artirilabilir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Arastirma, jinekolojik kanser hastalarina uygulanan evde bakim hizmetinin

yasam kalitesine etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir.

1.3. Arastirmanin Hipotezler

Hy: Jinekolojik kanserli evde bakim hizmeti alan hastalar ile almayan hastalarin

yasam kaliteleri arasinda fark yoktur.

H;: Jinekolojik kanserli evde bakim hizmeti alan hastalar ile almayan hastalarin
yasam kaliteleri arasinda fark vardir.



2. KONU ILE ILGILi YAYINLAR VE CALISMALAR

2.1. Kanser

Kanser, hiicrelerin kontrolsiiz biiylimesi ve anormal sekilde yayilimi ile
karakterize bir hastaliktir. Insanlik tarihi kadar eski olan bu hastalik, giiniimiizde
diinyada ve Tiirkiye’de 6nemli saglik sorunlar1 arasinda yer almaktadir. Kanser,
Amerika Birlesik Devletleri (A.B.D.) ve Avrupa’ da bir¢cok gelismis tilkelerde
yiiksek teknolojik tedavi yontemlerine ragmen, halen kalp hastaliklarindan sonra
ikinci sirada 6liime neden olan hastaliktir ve tiim dliimlerin %13’iinden sorumludur
(3,5,50). Diinya Saglik Orgiitii (D.S.0.) gectigimiz 30 yil icinde kiiresel kanser
yiikiiniin iki kat arttigim belirtmistir. DSO verilerine gére, 2008 yilinda 6,7 milyar
diinya niifusunun, 12 milyonu yeni kanser tanist almig, 7 milyon vaka kanserden
O6lmiis ve 25 milyonunun da kanser hastaligi ile halen hayatta oldugu tahmin
edilmektedir (1). Diinya’da kanser sikligi iilkeden {ilkeye degismektedir. Ancak
diinyada genel kanser insidansi yiizbinde 100-350 olarak bildirilmektedir. Amerika
Birlesik Devletleri (ABD) i¢in genel kanser insidansi erkekler i¢in ylizbinde 621.4,
kadinlar i¢in yiizbinde 408.0 olarak bildirilmektedir (1,51). Avrupa Birligi
tilkelerindeki kanser insidanslari ise ylizbinde 350-450 arasinda degismektedir
(irlanda’da 338, Fransa’da 423, Belgika’da 469 gibi) (51). Ulkemizde Kanserle
Savas Dairesi Baskanligi 2004- 2006 yil1 verilerine gore kanser insidansi; erkeklerde
tiim kanserler icin yiiz binde 245, kadinlarda ise yiiz binde 164 tiir. Erkeklerde en sik
goriilen kanserler; akciger, prostat, mesane, kolorektal ve mide kanserleri iken
kadinlarda meme, kolorektal, troid, uterus korpusu ve akciger kanserleri olarak

siralanmaktadir (8).



Sekil 1: Kadinlarda en sik goriilen kanserler
(Tiirkiye, 2004-2006)

H Meme

B Kolorektal

B Tiroid

W Uterus Korpusu

W Trakea,Brons,Akciger
B Mide

W Diger

%5,0

(8).

Kanser insidansindaki artisa parelel olarak, giinlimiizde artik kanserin dogasi
anlagilmig, tam1 ve tedavi yoOntemlerinde (kemoterapi, radyoterapi, cerrahi ve
immiinoterapi gibi) 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir (52). Kanser tanis1 konan
hastalarin bireysel 6zellik ve hastalik durumuna gore bu yontemlerden bir veya
birka¢1 tedavide kullanilarak hastalarin yasam siiresinin uzamasi ve daha kaliteli
yasamasi amaclanmaktadir (52). Bu nedenle kanserin tan1 ve tedavi yontemlerindeki
teknolojik ilerlemeler hastalifin artik glinlimiizde dliimle es deger ve caresiz bir
hastalik olarak degil de, kronik bir hastalik olarak kabul edilmesine neden olmustur.
Bu bakis agisi, hastaya verilecek olan bakim ve destegin boyutunu da genisletmistir.
Artik kansere yaklasim; saglikli yasam aligkanliklari edinme, risk tanilama ve
gereken Onlemleri alma, erken taninin dneminden baglayarak hastaligi kabullenme,
0z bakim giiciinii gelistirerek kronik hastaliklarda oldugu gibi, hastalikla yasamini
siirdiirme ve bas etme becerisi gelistirme, palyatif tedavi ve terminal hasta bakimina

kadar uzanan genis bir yelpaze bakim ve destegin boyutunu olusturmaktadir (49). Bu
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yaklasim kanser yonetiminde, saglik profesyonellerine (hemsire gibi) ¢esitli hizmet
alanlarinda (ev, is ortami, okul, rehabilitasyon merkezleri ve yash bakim evleri gibi)
farkli sorumluluklar getirmektedir. Toplumla i¢ ige ve yakin temasta olan hemsireler,
topluma sagligi gelistiren egitim ve danmismanlik hizmetleri ile dogru saglik
aligkanliklarin1 kazandirma, kanserden korunma ve erken tanida kullanilan yontemler
(pap-smear test gibi) ve Oonemi konusunda bilgilendirme yapabilecek profesyonel
kisilerdir. Bunun yami sira hemsireler; hastaligin tani-tedavi ve rehabilitasyonu,
hastalikla birlikte yasamin stirdiiriilmesi, hastalik semptomlarin kontrolii ve terminal
donem bakimi olmak {izere hastaligin tiim evrelerinde en yliksek kalitede bakim,
danismanlik vermek ve hastalarinin yasam kalitelerini yiikseltmekle sorumlu saglik

personelidir (53).

2.2. Jinekolojik Kanserler

Jinekolojik kanserler kadin genital organlarinin malign hastaliklardir.
Etkilenen iireme organina gore belirtileri farklilik gdsteren jinekolojik kanserlerin
biliyiik bolimiinii endometrium, over ve serviks kanseri olusturmaktadir (54).
Jinekolojik kanserler, meme kanserinden sonra kadinlarda morbidite ve mortalitenin
en Onemli nedenlerinden biridir (55). Bu nedenle jinekolojik kanserlerde goriilme
sikligi, risk faktorleri, korunma ve tedavide kullanilan yontemler biiyiik 6nem
tasimaktadir (54). Jinekolojik kanserlerin goriilme siklig1 lilkeden tilkeye degisiklik
gostermektedir. Ornegin; Amerika’da endometrium kanseri (%51) jinekolojik
kanserler arasinda ilk sirada yer alirken, ikinci ve ligiincii sirayr over (%26) ve
serviks kanserleri (%15) izlemektedir (55). Benzer sekilde Isvicre ve Kanada gibi
iilkelerde de uterus kanseri ilk siralarda yer almaktadir (56). Avrupa’da ise over
kanseri jinekolojik kanserler arasinda ilk sirada bulunmaktadir (56). Tiim diinyada
kadinlarda ise Ozellikle az gelismis iilkelerde (Hindistan, Afrika ve Asya {ilkeleri
gibi) yetersiz serviks kanseri taramasi, korunmasiz ve coklu cinsel es se¢imi ve
yiiksek dogurganlik oranina baglh olarak en sik goriilen jinekolojik kanser serviks
kanseridir (57). Jinekolojik kanserler, Amerikan Kanser Dernegi’ne (2010) gore,
(serviks, over, endometrium gibi) tiim kadin kanserlerinin %9’unu olusturmaktadir

(6). Amerikan Kanser Dernegi (2010), kadinlarda goriilen tiim kanserler arasinda
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6lime neden olma bakimindan endometrium ve over kanserlerinin dordiincii ve
dokuzuncu siralarda yer aldigini bildirmektedir (6). Ulkemizde 2004-2006 Kanser
Savas Dairesi Bagkanligi 2004-2006 yil1 verilerine gore, jinekolojik kanserler tim
kadin kanserlerinin %11.9’unu olusturmaktadir (8). Globocan 2008 yil1 verilerinde
ise tlilkemizde kadinlarda goriilen tiim kanserler arasinda oliime neden olma
bakimindan over, serviks ve endometrium kanserlerinin altinci, yedinci ve

dokuzuncu siralarda yer aldigi belirtilmektedir (9).

2.2.1. Servikal Kanser

Servikal kanser, daha ¢ok 30-55 yas kadinlarda siklikla goriilmektedir
(58,59). Geng yastaki kadinlarda servikal kanser vaka sayisinin artmasi erken tarama
yontemleri ile erken evrede kolayca tanilamanin yapilmasindan kaynaklanmaktadir.
Serviksin lokalizasyonu ve hiicre-doku analizine uygun olmas1 serviks kanserinin
ayrintili incelenmesine olanak saglamistir (58). Literatiirde servikal tiimorlerin
cogunun tedrici olarak basladigi, preinvazif (hiicre i¢inde baglayan anormallik)
lezyonlarin, invazif durumun gelismesinden yillar ©6nce mevcut oldugunu
gostermistir. Preinvazif donem asemptomatiktir, ancak pap smear testi ile servikal
intraepitelyal neoplazilerin (CIN) saptanmalar1 miimkiindiir (58,60,61). Ancak
gelismekte olan iilkelerde ve Tiirkiye’de servikal kanser, diizenli taramalarin

olmamasi nedeni ile hala 6nemli bir saglik sorunu olmayi siirdiirmektedir (60).

Insidans

Serviks kanseri meme kanserinden sonra kadinlarda mortalite ve morbiditenin
en onemli nedenlerinden ikincisidir (58). Serviks kanseri tiim diinyada goriilme
siklig1 olarak kadinlarda en yaygin iigiincii, jinekolojik kanserler i¢inde birinci sirada
yer almaktadir ve tiim kadin kanserlerinin %13’{linii olusturmaktadir (9). Tiirkiye’de
Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Baskanligt 2004-2006 verilerine gore
kadinlarda en sik goriilen kanser siralamasinda serviks kanseri sekizinci sirada yer
almaktadir ve insidansi yiizbin kadinda 4,6 olarak hesaplanmuistir (8).
Son yillarda 6zellikle gelismis iilkelerde invazif servikal kanser insidansi pap smear
testinin yaygin olarak kullanilmasina bagli olarak %50’ye yakin oranda azalma

olmus, ancak preinvaziv karsinoma insidansinda da artma gozlenmistir (60,62).



12

Bunun sonucunda preinvaziv karsinomanin (hiicre i¢inde baslayan anormallik) 30-39

yas, invazin servikal kanser insidansininda 40 yas lizerinde olan kadinlarda daha

yiiksek oldugu rapor edilmistir (59, 61).

65):

YV V.V V V V V V V V

Risk Faktorleri
Servikal kanser riskini artiran faktorler asagida verilmistir (7,24, 58-61,63-

30-55 yas grubunda olma

Diisiik sosyo ekonomik diizey, kotii hijyen kosullar

Erken yasta cinsel iligskiye baslama (18 yastan 6nce)

3’den fazla es ile cinsel iliskiye girme (poligamik davranis),

Este prostat ya da penis kanserinin olmasi

3 ve daha fazla dogum yapma

Anormal pap test hikayesi (Servikal displazi)

Fazla sigara icme (Sigara kullananlarda risk 2 kattir,

Intrauterin DES'e maruz kalma
Cinsel yolla gecen hastalia sahip olma, 6zellikle human papilloma viriis
(HPV) tip 16-18, herpes simpleks viris (HSV) tip 2, Human
Immunodeficiency Virus (HIV) ve sitomegalovirus (CMV), Tedavi edilmemis
diger vajinal enfeksiyonlar, 6zellikle trikomonas vajinalis.

Diisiik sosyo-ekonomik diizey, kotii genital hijyen aligkanliklar1 (enfeksiyon

ajanlar ile kargilagma olasilig1 arttig1 icin).
Irk (Afrikali Amerikalilarda servikal kanser hiz1 biitiin yaglarda beyazlarin iki
katidir ve irksal farkliliklar sagkalimda da kendini gostermektedir ve Afrikali

Amerikalilar i¢in 5 yillik sagkalim %57 iken, bu oran beyazlarda %69’dur.

Korunma

Serviks kanserine neden olabilecek faktorlerin bilinmesi, alinacak 6nlemler

ve kanserin eradikasyonu agisindan onemlidir (58). Hemsireler, riskli gruplar basta

olmak iizere tiim kadinlar i¢in servikal kanser riskleri konusunda toplum egitim

programlari hazirlamalidir. Bu programlar (58,61,64,65);

>

Cinsel yolla bulasan hastaliklardan ve gebelikten korunmak i¢in kondom ve
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ya diyafram gibi bariyer tip kontraseptif yontemlerin kullanilmasi

> Cinsel iligki yasinin geciktirilmesi (18 yastan dnce olmamali) ve tek esli
cinsel yasam tercih edilmesi

> Sigara kullaniminin birakilmasi

> Siklus dis1 anormal kanamalara ve akintilara, 6zellikle cinsel birlesme
sonras1 kanamalara kanserin erken belirtisi olabileceginden dikkat edilmeli

> Kisisel genital hijyen hakkinda bilgilendirme

> Serviks kanserine dnlem olarak asilama programlarinin uygulanmas1 (HPV
asist)

> Cinsel yonden aktif ve 18 yasina gelmis kadinlarin yillik pap smear testi
kontrolleri izlenmeli,

> Ayrica, serviksin preinvazif lezyonlarinin pap smear testi ile erken donemde
ve kolayca tanilanmasinin miimkiin oldugu ve bu lezyonlarin tedavi sansinin

yiiksek oldugu 6nemle vurgulanmalidir.

Tarama

Servikal kanser i¢in tarama testi pap smear (papanicolaou) testidir. Pap smear
testi squamokolumnar kavsaktan ornek alinarak uygulanir. Pap smear testi 18 yasini
gecmis cinsel yonden aktif kadinlarda yillik pap smear yapilmasini ve iki ya da daha
fazla yillik pap smear sonucu negatif ¢iktiginda bu kontrollerin daha seyrek

araliklarla yapilabilecegini 6nermektedir (59,60,62).

Patofizyoloji

Invazif servikal kanserleri D.S.Q. ii¢ ana histolojik tip altinda toplamistir ve
servikal tiimorlerin %70-80’ni squamoz karsinoma, %10-20’si adenokarsinoma ve
%10’u diger kanserler (adenosquamoz kanser, adenoid kistik kanser gibi) (4,61,66)
olarak siniflandirilmistir. Serviksin adeno karsinomalari daha ¢ok geng¢ kadinlarda
gortliir ve belirti vermeden sessizce bliyiimektedirler (66).

Servikal kanserler; preinvazif ve invazif olmak {zere iki grupta

incelenmektedir.
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e Preinvazif Servikal Kanser

Servikal Intraepitelyal Neoplazi (CIN) ya da preinvazif neoplazi, serviksin
erken donemdeki anormalliklerini agiklamak ig¢in kullanilmaktadir. Preinvazif
kanserde anormallik sadece hiicre ile smirlidir. CIN’in gelisme zamani, serviks
invazif kanserin gelisiminde yaklasik 10 yil daha Oncesine rastlamaktadir (61).
Hiicrelerdeki bozukluklar genellikle servikste ilk asamada filseratif lezyonlara yol
acmadigindan anormal uterus kanamasi gibi belirtiler gelismemektedir. Bu donemde
spekulum muayenesinde serviks saglikli goriilmektedir (58,61). Bu nedenle servikal
kanser preinvazif donemde asemptomatiktir ancak kadinin zaman zaman koti kokulu
sarims1 sulu vajinal akinti dikkatini ¢ekebilir (66). Preinvazif kanserde siniflama
Tablo 1’deki gibidir.
*CIN I hafif displazi; epitelin 1/3’linden daha azin1 igine alan neoplastik degisimler
*CIN II orta siddette displazi; epitelin 2/3 nii kapsayan neoplastik degisimler
*CIN III siddetli displazi ya da karsinama insitu; epitel kalinliginin tiimiinii
kapsayan neoplastik degisimler (stromaya invazyon ya da metastaz yok) (4,58).

Tablo 1- Sitolojik raporlarin aciklanmasi

Klas CIN Terminoloji | Tamimlama Aciklama
| Smear normal, | Normal
anormal hiicre yok
I Servikal neoplazi | Diger
diizeyinin  altinda | - Enfeksiyon,
atipik -Reaktif ve
hiicreler mevcut reperatif (tepkisel
ve tamirsel
degisiklikler
- Squamous hiicre
Anormallikleri-
atipik
stipheli atipik
I CINL CINII Smearde  displazi | SIL
ile uyumlu anormal | diistik grade
Hiicre: Hafif CIN [; | yiliksek grade,
orta CIN II
CIN III Smearde, yiiksek
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dereceli ciddi
displazi ile uyumlu
anormal SIL
hiicreleri: CIN III
v CIS Karsinoma in situ SIL, yiiksek grade
\% ISC Invazif  Squamoz | Squamoz hiicreli
Karsinoma karsinoma

CIN : Cervikal Intraepitelyal Neoplazi; SIL : Squamoz Intraepitelyal Lezyon; CIS :

Karsinoma In situ; ISC : Invazif Squamoz Cell

(66).

Tanilama: Diizenli yapilan pap test ile servikal neoplazilerin %90°1 erken
donemde teshis edilebilmektedir (4,67,68). Erken tani, servikal kanserlerde tedavi
sansini %100’e ¢ikarirken, mortalite oranin1 da %50 azaltmaktadir (63,64).

Tedavi Yaklasimi: Preinvazif neoplaziler/SIL'n tedavisi; kriyocerrahi, lazer cerrahi,
elektrokoter, kone biyopsi ve histerektomi (Total abdominal ya da vajinal) ile

gerceklestirilebilir (61,66,67).

e Invazif Servikal Kanser
Timorlin  intraepiteliyal simirlardan ¢ikip serviks stromasina yayildigi
durumlara “invazif servikal karsinoma” denir. Serviks kanseri direk yolla serviks
stromasina yayildiktan sonra, kan ve lenf yolu ile ya da intraperitonel implantasyon

yolu ile metastazlar yapabilir (63,66).

Klinik Goriiniim:

Servikal kanserin en yaygin semptomu anormal vajinal kanama veya
akintidir. Anormal vajinal kanama poskoital lekelenme, muayene sonrasi dokunma
kanamalari, intermenstriiel kanama veya agir menstruel kanama (menoraji) seklinde
olabilmektedir (59). Ilerlemis servikal kanserlerde zaman zaman kétii kokulu sarimsi
vajinal akint1 en sik goriilen sikayetlerdendir (58,59). ilerlemis servikal kanserlerde
ge¢ belirtiler malignensinin yayildig1 organa yonelik degisiklik (rektal kanama,

tireterlerin tikanmasi gibi) gostermektedir (4).
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Tanilama:

Genel anestezi altinda klinik muayene, servikal biyopsi, endoservikal kiiretaj,
sistoskopi ve proktosigmoidoskopi, gdgiis ve iskelet radyografisi, IV pyelografi,
baryumlu lavman, kan kimyasi, timor markerlar1 (CA-125 gibi) degerlendirilir (58).

Evreleme:

Anestezi altinda hastanin tam muayenesinden elde edilen bilgilerle klinik
olarak derecelendirilir. Bu muayene ile vajinanin iist kismi gézlemlenmektedir ve
parametrial yan dokular palpe edilerek cerrahi girisimin plan1 yapilmaktadir

(59,61,66).

Tedavi Yaklasimlari:

Tedavi; kadinin yasina, genel tibbi durumuna, kanserin genisligine ve
herhangi bir komplikasyon bulunma durumuna goére belirlenmektedir. Evre 1A 1°de
kadin fertilitesini tamamlamig ise Total Abdominal Histerektomi (TAH),
fertilizasyonunu tamamlamamis ise konizasyon yapilmaktadir (63). Bu evrede
cerrahi iglemi takiben intrakaviter radyoterapi uygulanabilmektedir. Evre IA’2 de
lenfovaskiiler etkilenme riski yiiksek oldugu icin radikal histerektomi yaklagimi
tercih edilmektedir. Evre IB-IIA arasi hastalar i¢in tedavi secenegi tartismali da hala
cerrahi ya da radyoterapi seklindedir. Evre IIIB ve IVA genelde brakiterapiyi takiben
yiiksek doz eksternal pelvik radyasyon tedavide kullanilirken, genel saglik durumu

1yi olan hastalara radikal cerrahi de 6nerilmektedir (58,63).

Prognoz

Servikal kanserlerde prognoz hastaligin evresine gore degismektedir. Erken
teshis edilen vakalarda bes yillik hayatta kalma oran1 %100’e kadar yiikselirken,
uzak metazlarin oldugu vakalarda bes yillik hayatta kalma orant % 9’lara kadar

dismektedir (4,68).
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2.2.2.Endometrial Kanser

Endometrium kanseri Amerikali kadinlar arasinda en sik goriilen jinekolojik
kanserdir (55,59). Diinyada jinekolojik kanserler acisindan serviks kanserinden sonra
ikinci, tiim kanserler icinde sekizinci, mortalite hizi acisindan serviks ve over
kanserinden sonra iiglincli sirada yer almaktadir (58,59). Endometrium kanseri
vakalarmin dortte {igli tipik olarak anormal vajinal kanama ile basvuran
postmenopozal donemdeki kadinlardan olusmaktadir (59). Endometrial kanser igin
ortanca yas 61°dir (58). Hastaliktan etkilenen kadinlarin %70’1 erken donemde
tanilanmaktadir ve tedavi sansi artmaktadir. Cilinkii endometrium kanseri yavas

biiyiliyen bir tiimordiir ve ge¢ donemlerde metaztaz yapmaktadir (23,36).

Risk Faktorleri (4,23,58,61)
»  Estrojene maruz kalmak (premenopozal donemde uterusun progesteron
eklenmeksizin estrojen replasman tedavisi alma, tamoxifen tedavisi alma gibi)

»  Postmenopozal donemde olmak (50-70 yas)

A\

Erken menars ve ge¢ menopoz (52 yastan daha sonra menopoza girmek)

Y

Nulliparite, infertilite, polikistik over ve diizensiz menstriiasyon hikayesi gibi
kronik anovulatuvar sikluslara igsaret eden durumlar

Obesite, diyabet ve hipertansiyonun birlikte bulunmasi

Ailede kolon, meme, over ve endometrium kanseri hikayesi olmak

Diisiik sosyo-ekonomik durum

YV V V V

Pelvik radyasyona maruz kalma gibi faktorler sayilabilir.

Hastaligin Onlenmesi ve Tarama

Endometrium kanseri i¢in ilk metot, risk faktorlerini en aza indirmek ve Oncii
lezyonlarin uygun olarak saptanip tedavi edilmesini saglamaktir. Yillik jinekolojik
kontroller, diyette yag oranini azaltma, diizenli fiziksel egzersiz ve ideal viicut
agirhginin -~ korunmasi, saghikli  yasam bigcimi riskin azalmasma katkida
bulunabilmektedir (23,32,69). Endometrium kanserinde tarama icin hassas ve 0zel
bir test yoktur. Endometrial biyopsi endometrium kanserini saptamada yiiksek

duyarlhilikta olan bir tanilama yontemidir (69). Ayrica tanilamada endovajinal
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ultrasonografi, histereskopi ve endometrial kiiretaj yontemleri de kullanilmaktadir

(70).

Klinik Goriiniim

Endometrium kanserinde kolay bir degerlendirme ydntemi olmadigi igin
kanser, tani hastalarin %90’ mnin ilk belirtilerinin ortaya ¢ikmasindan sonra
konulmaktadir (62,69). Endometrium kanserinin en yaygin ve Onemli belirtisi
anormal vajinal kanamadir. Uterusun boyutlarinda biiyiime, alt karin ve sirtta agr
gec belirtilerdendir.Kanserin yayildig1 ve metaztaz yaptig1 organlara iliskin belirtiler

de gelisebilmektedir (4,58,69).

Tedavi Yaklasimlar:

Evre I ve II’de tedavinin amaci hastay1 iyilestirmek ve yasam siiresini
uzatmaktir. Endometrium kanserinin erken evrelerinde TAH+ BSO, ileri evrelerde
derin invazyon varsa TAH+BSO yani sira pelvik ve paraaortik lenf nodu
diseksiyonu, omentektomi ve peritoneal yikama yapilmaktadir (63,70). Erken evre
endometrium kanserlerinde (Evre I-II) cerrahi tedavi genellikle yeterli olmaktadir.
fleri evre endometrium kanserlerinde (Evre III ve IV) ise cerrahiyi takiben oncelikle
pelvik ve abdominal radyoterapi, bazi durumlarda ise kemoterapi ve radyoterapi

kombine olarak uygulanmaktadir (4,58,59,63)

Prognoz
Bes yillik yasam siiresi, evre I’de %86, evre II’de %66, evre I1I’de %44, evre

IV’de ve uzak metaztazlarin bulundugu durumlarda %10’dan daha azdir (4,61).

2.2.3. Over Kanseri

Over kanseri jinekolojik kanserler arasinda mortalite hizi en yiiksek iki
kanserden birisidir (23,51,54). Over kanseri tim diinyada yedinci en sik goriilen
kanserdir. Avrupa’da over kanseri ilk sirada yer alirken, Amerika’da (%26) (51) ve
Tiirkiye’de (%3.7) jinekolojik kanserler arasinda ikinci sirada yer almaktadir (8).

Kadinlarda yasam boyu over kanseri gelisme riski yaklagik 70 kadinda bir’dir
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(52,58,61,68). Her dort kadindan ti¢linde over kanseri ileri evrelerde tanilanmaktadir

ve hastalik sessiz ve sinsi bir sekilde ilerlemektedir (61).

Risk Faktorleri

Over kanserinin  gelismesinde genetik  faktorlerin  etken  oldugu
diisiiniilmektedir (4). Diger risk faktorleri soyle siralanabilir (4,54,63,71):
> Ailede meme, over, kolon ve endometrium kanseri hikayesi (ozellikle

anne, teyze ve kizkardeste)

> 40 yas iizeri

Y

Nulliparite, infertilite ve diisiik parite
> Erken menars, gec menopoz, overlerde fonksiyon bozuklugu,

ovulasyon yoklugu

Y

Perineal bolgeye uzun sure talk kullanimi1 ya da aspezdoz gibi sanayi
tirtinleri ile ugragma

Beyaz 1irk (musevi etnik grubundaki bireyler)

Endiistriilesmis tilkelerde yasama,

Asir1 kahve tiikketimi.

Y V V V

Vitamin A ve C iceren sebze ve meyvelerin tiikketiminin yetersizligi.

Tarama, tanilama ve onleme

Erken evre over kanseri sessiz ve genellikle asemptomatik bir hastaliktir. Bu
nedenle hastaligin erken evrede tanilanmasi zordur ve genellikle tiimor biiyiiyiinceye
kadar tan1 konulamamaktadir. Over kanserinde hastalifa 6zel hassas, spesifik bir
tarama yontemi yoktur. Hastalik; pelvik muayene, serum timor markerlar1 (CA 125),
transvajinal ultrasonografi, abdomen ve pelvis, komputerize tomografi ile
tanilanmaktadir. Bu nedenle riskli gruplarin yillik jinekolojik kontrollerini
yaptirmalar1 6nemlidir (61-63,71). Bununla birlikte fertilizasyonunu tamamlamis ve
over kanseri agisindan yiliksek riskli olan kadinlarda profilaktik ooferektomi

onerilmektedir (70).
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Klinik gériiniim:

Over kanseri tanisi alan hastalarin %60°1 ileri evrededir (evre III ve ileri).
Hastalik erken evrelerde genellikle asemptomatik olmakla birlikte bazi kadinlarda
pelvik agri, hazimsizlik, konstipasyon gibi sorunlar gelisebilmektedir (61). Fizik
muayene de immobil, agrisiz, bileteral, diizensiz ovariyal kitle bulunmasi1 6énemli bir

bulgudur ve kanser agisindan siiphelenilmelidir (59,71).

Tedavi Yaklasimi

Over kanserinde tedavinin temelini cerrahi olusturmaktadir. Evre 1A ve IB,
grade I olan tiimorlerde kadin fertil ¢agda ise unilateral ooferoktomi ile kadinin
fertilitesinin devam etmesi saglanabilir. Evre IC, grade 2 ve 3 olan tiimorlerde
radikal histerektomi (TAH-BSO-BLND) ve adjuvant tedavi olarak kemoterapi ve
radyoterapi planlanabilir (58,63,71). Evre II-IIl arasi tiimorlerde cerrahi olarak,
radikal histerektomi ve primer sitoreduktjf cerrahi veya debulking planlanmaktadir.
Evre I ve III aras1 olgularin tedavisinde cerrahi ilk yaklasim olmakla birlikte Evre IV
i¢in cerrahi girisim tartismalidir (59,62). Ileri evre over kanserlerinde kemoterapi ve

radyoterapi ile tiimor kiiciiltiildiikten sonra cerrahi uygulama planlanmaktadir (61).

2.2.4. Jinekolojik Kanserli Kadinlarda Tedavi Yontemleri ve Hemsirelik
Bakim

Jinekolojik kanserli hastalarda hemsirelik bakimi; tedavinin yan etkilerini

kontrol etme ve sagligr gelistirici davranmiglarin kazandirilmasina odaklanmasi

onemlidir. Bu nedenle jinekolojik kanser tedavilerine gore hemsirelik bakimi

planlanmalidir.

Cerrahi ve Hemgirelik Bakimi (12,24,28,58,63).

»  Preoperatif donemde donme, Sksiiriikk ve derin soluk alma egzersizlerin, erken
ambulasyonun antiembolik ¢orap kullaniminin 6nemi konusunda bilgilendirme
yapilmalidir.

»  Bagirsaklarin hazirlanmasi, kolostomi hakkinda agiklamalar yapilmalidir.

»  Ostomi ile ilgili preoperatif donemde egitime baslanmalidir.
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Hasta ile agr i¢in ilag kullanimi ve alternatif yontemler (masaj, sicak-soguk
uygulama gibi) konusunda tartisilip kararlar alinmalidir.

Postop yara bakimi verilip ve hastanin yara bakimina katilimi desteklenmelidir.
Cinsel fonksiyonlar konusundaki endiseler (cinsel ilgi, iste ve iliski sikligi
gibi), anksiyete, depresyon, beden ve benlik imaj1 degisimleri degerlendirilir.
Dini ve kiiltiirel inanislar (diyette kisitlilik, kan transflizyonundan kaginma)
degerlendirilir.

Yasam bulgulari, viicut sistemeri ve laboratuar verileri degerlendirilir.
Beslenme durumu, lenf Odemi, immobilizasyon etkisine bagl deri
biitiinligiinde bozulma, dinlenme, uyku durumu, derin ven trombozu
degerlendirilmelidir.

Psikososyal fonksiyonlar1 degerlendirilmelidir.

Saglik kontrollerinin diizenli takip edilmesinin 6nemi konusunda bilgilendirme

yapilmalidir.

Radyoterapi ve Hemgirelik Yaklasimi (7,12,58)

Kadinlarin;

Tedavi dncesi anksiyete ile bagetme durumu degerlendirilmelidir
Tedavi plani agiklanmalidir (internal ve ekternal radyoterapi gibi).
Tedavinin yan etkileri (deriye ve kan degerlerine etkisi, bulanti- kusma,
diyare, vajinal stenoza yol agmasi gibi) agiklanmalidir.

Derin ven trombozu degerlendirilmelidir.

Hasta enfeksiyondan ve travmalardan korunmalidir ve 6nemi
acgiklanmalidir.

Agri icin ilag¢ kullanimi ve alternatif yontemler (masaj, sicak-soguk
uygulama gibi) tartistlmalidir.

Cinsel fonksiyonlar konusundaki endiseler (cinsel ilgi, iste ve iligki
siklig1 gibi), anksiyete ve depresyon durumu degerlendirilir.

Dini ve kiiltiirel inaniglar (diyette kisitlilik, kan transfiizyonundan
kacinma) degerlendirilir.

Cinsel sorunlar degerlendirilir (vajinadaki daralma, elastikiyet kayb1

gibi). Cinsel yonden aktif kadinlarda su bazli vajinal nemlendiriciler
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iligki esnasinda Onerilebilir.

Kemoterapi ve Hemygirelik Yaklagimi (58,62,63,67)
> Tedavi 6ncesi anksiyete ile bagetme durumu degerlendirilmelidir
> Tedavi programi agiklanmalidir (kemoterapik ajanlar ve etkileri,
uygulama bi¢imi ve yan etkileri gibi).
> Cinsel fonksiyonlar konusundaki endiseler, anksiyete, depresyon,
beden ve benlik imaj1 degisimleri degerlendirilmelidir.
> Tedavinin yasam kalitesi ve cinsel fonksiyonlara etkisi degerlendirilir.
> Kemoterapi tedavisi esnasinda gelisebilecek semptomlar ve bu

semptomlarin yonetimi konularinda hasta ve ailesine bilgilendirilmelidir.

2.3. Jinekolojik Kanser ve Tedavi Yontemlerinin Kadin Cinsel Saghg Uzerine
Etkileri

Cinsellik bireyin kisiligini ve yasam tarzini yansitan bir olgudur. Diinya
Saglik Orgiitiine gore cinsel saglik bireyin somatik, entellektiiel, zihinsel, duygusal
ve sosyal yonlerinin bir biitiinlidiir ve cinsel iyilik halinde bireyin kisiligi, iletisimi ve
sevgisi pozitif yonde gelisim gostererek zenginlesmektedir (72). Cinsellik, sadece
cinsel iligki kurabilme yeteneginden ¢ok daha fazla anlamlari olan bir kavramdir. Pek
cok kadina i¢in cinsellik; viicutlarinin goriintimii, disilikleri, dogurganliklari, cinsel
fonksiyon yetenekleri hakkindaki duygularmi ifade etmektedir (25,73). Kadinin
beden imaj1, 6z saygisi ve benlik kavramu ile siki bir iligki igerisindedir ve bu nedenle
cinsel fonksiyonlar dis goriiniisteki ve ruhsal durumdaki degisimlerden, kisisel ve
sosyal faktorlerden etkilenebilmektedir (72). Jinekolojik kanser tanilanma siireci ve
tedavilerinden cinsellik direkt olarak etkilenmektedir. Jinekolojik kanserin tanilama
stireci kadimin disi ve dogurganlik kimligini tehdit ettiginden cinselligi derinden
etkilemektedir (25,73,74). Pek cok kadina gore saglam bir uterusa sahip olmak ve
dogurganliginin olmasi kadin olmakla ayni anlami tasimaktadir. Kadinin
dogurganlhigin1 kaybetmesi, kendini disi olarak hissetmesini etkileyerek, yakin
iligkilerini (es, arkadag) degistirerek beden imajin1 zedelemektedir. Ayrica kadinin
cinsel aktivitesini tatminkar bir bigimde siirdiirebilme, orgazmi yasayabilme ve esini

memnun etme konularinda korku yagsamasina neden olabilmektedir (25,74).
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Kanser hastaliginin dogas1 ve tedavisi kadinlarin cinsel davranislar gegici ya
da daimi olarak etkileyebilmektedir. Kanser hastalarinda cinsel disfoksiyonun
siiresinin, boyutu hastaligin hangi evrede olduguna, tedavi yontemi ve tedaviler
sonucu olusan hasara, yasa ve evlilik durumuna bagli oldugu bildirilmektedir
(74,75). Or: cerrahi tedavi ameliyat tiirii ve tiimoriin bulundugu yere gore kadimin
beden imajinda cinsel fonkisyonlarinda, kemoterapi ve radyoterapi (servikal ve
endometrium kanser tedavisi) kadinin dis goriiniis, dogurganlik ve cinsel
fonksiyonlarinda (ilgi, istek gibi) gecici ya da kalict bozukluklarara yol
acabilmektedir (4). Ayn1 zamanda anksiyete, depresyon ve yorgunluk gibi bir takim
semptomlara cinsel ili/istegin azalmasina katki saglamaktadirlar. (25). Hemsire
olarak bu donemde kanser tedavisinin etkileri hakkinda kadinin cinsel fonksiyon ve
korkularin1 degerlendirilmesi 6nemlidir. Hemsirelerin kanser hastalarinin cinsel
fonksiyon bozuklugunun Onlenmesi, erken tanilamasi ve tedavi edilmesinde
danigmanlik hizmetlerini silirdiirmeleri 6nemlidir. ABD Ulusal Saglik Enstitiisii
kanser hastalarinin tahmini olarak %40-100’iiniin kanser tedavisi nedeni ile cinsel
disfonksiyon yasadiklarin1 bildirmektedir (75). Yapilan ¢alismalar jinekolojik
kanserli kadinlarin  %50’sinin, hastaliklarinin  cinselliklerini  6nemli  Olgiide
etkileyebilecegi konusunda ciddi kaygilara yasadiklarin1 gostermektedir (72,75,76).
Servikal kanserli kadinlarla yapilan bir ¢alismada vajinal 1slanmada azalma, vajinal
boyda ve elastikiyette azalma ve disparoninin cinsel iligkiyi fizyolojik olarak
etkiledigi kadar, cinsel istegi azaltarak psikolojik olarak ta etkiledigi bildirilmektedir
(77). Genital pelvik noral yollar1 kesen 6zel cerrahi diseksiyonlar, pelvik radyasyon
uygulanmasi, cerrahi tedavi nedeniyle menopoz semptomlarinin geligmesi,
cinsellikle ilgili olumsuz kisilik 6zellikleri jinekolojik kanserli hastalarda cinsel
sorunlarin yaganmasini artirabilmektedir (77,78). Jinekolojik kanserli hastalarda
cinsel sorunlarin gelismesinde kadinin sosyal iligki ve rolleri de etkili olabilmektedir.
Eslerarasi1 g¢atigma, iletisim bozukluklari, kadinin beden imaji kaygilari, var olan
cinsel sikayetler (cinsel ilgisizlik, disparoni gibi) cinsel sorunlarin artmasina neden
olabilmektedir. Yapilan c¢alismalarda jinekolojik kanserli kadinlarin hastalik
stirecinde cinsel iligki esnasinda ilgisizlik, iziintii, sikinti ve agr1 yasadiklar
belirlenmigtir. Bu durumu esleri ile olan iligkilerinin ciddi sekilde etkiledigi

bildirilmistir (75,79).
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e Cerrahi Tedavinin Kadin Cinselligine Etkisi

Jinekolojik kanserlerde cerrahi girisim, hem tan1 hem tedavi amaciyla siklikla
bagvurulan yontemlerdendir. Cerrahi tedavi kanserli hastalarin genital organlarinda
yapisal degisikliklere nden olmasindan dolayr iireme ve cinsel fonksiyonlari
genellikle etkilemektedir. Yapilan caligmalar jinekolojik kanser cerrahi tedavisi
sonrasinda hastalarin %20 ile %90’ninda cinsel disfonksiyonun gelistigni
saptamiglardir (25,28). Pieterse ve arkadaglar1 (2006) radikal histerektomi
operasyonu geciren kadinlarda, cinsel disfonksiyonun siklikla gelistigini ve kalict bir
sorun olarak devam ettigini belirtmislerdir (77). Kadinlarda cerrahi operasyon
sonrast cinsel disfonksiyonun derecesi, kanserin bulundugu yere, hastalik evresine ve
yapilan cerrahi girisime gore degisiklik gostermektedir Cinsel bozukluklara en sik
neden olan cerrahi girisimler TAH+BSO, radikal histerektomi ve radikal vulvektomi
operasyonlaridir (4,43,74). Radikal histerektomi, uterus, overler, vajinanin 1/3 kismu,
parametrium ve lenf nodlarimin diseksiyonu ile sonuglanan cerrahi bir islemdir.
Boyle bir operasyon sonrasinda vajen boyunda kisalma, disparoni ve vajinal
kayganlikta, cinsel istek ve orgazm yeteneginde azalma sik olarak gelisen sorunlar
arasindadir (28,80). Servikal kanserli hastalarla yapilan bir calismada radikal
histerektomi sonrast sorunlarin (cinsel isteksizlik gibi) operasyonu takiben alt1 hafta
sonra gelismeye bagladigi,li¢ ay sonra iliskide disparoni yasadiklari, alt1 ay sonra da
vajen boyundaki kisalmaya bagli olarak cinsel iliskiden memnuniyetsizlik, orgazm
olamama sikayetleri yasadiklari, iki yi1l sonra cinsel ilgi, istek ve wvajinal
lubrikasyonda ciddi azalmaya bagli disparoni sikayetleri gelistigi bildirilmistir (80).
Tayland’da yapilan bir diger calismada cerrahi sonrasi kadinlarin %37’sinde
disparoni, %40-60’1nda cinsel ilgi, istek ve iliski sikliginda azalma saptanmistir (81).
Kanser tedavisi ic¢in radikal sistektomi ve {iriner diversiyona basvuruldugunda
mesane, lenf bezleri ve vajinanin 6n duvarmin ¢ikarilmasi sonucunda vajen
oOl¢iilerinde kiiclilme ve G noktasi kaybina bagl olarak kadinda orgazma ulasmada
giicliik yasanmaktadir (76). Cerrahi operasyonda bileteral ooferektomili kadinlarda
Ostrojen kaybina bagh sicak basmasi, vajinal kuruluk ve atrofi, iiriner inkontinans,
libido da azalma, depresyon, genital uyarilma ve istekte azalma, orgazm olamama,

vajinal elastikiyet ve vajinal kayganlikta azalma gibi postmenopozal semptomlar
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gelisebilmekte ve bu sonuglar kadmin cinselligini ve yasam kalitesini

azaltabilmektedir (25,74,75).

® Radyoterapinin Kadin Cinselligine Etkisi

Jinekolojik kanserlerde radyoterapi hastaligin erken evrelerinde kullanilan bir
tedavi yontemidir. Hastaligin evresine bagl olarak tek basina uygulanabilmesinin
yani sira kemoterapi ve cerrahi tedaviye ek olarak da uygulanabilmektedir (25).
Radyoterapi hastanin genel saglik durumuna, kanserin tiirli ve evresine gore
intrakaviter (brakiterapi) ya da eksternal olarak uygulanmaktadir (25).
Jinekolojik kanser tedavisinde radyoterapinin kullanilmasi, kadinin cinselliginde ve
fertilitesinde ~ siirekli  degisikliklere neden olabilmektedir Or: Intrakaviter
brakiterapide primer odaga 85-90 Gy, tiim pelvise uygulama yapilacaksa 40-50 Gy
verilmesi Onerilmektedir (82) Bu diizeydeki bir radyasyon dozu kadinin overlerinde
ve vajinasinda farkli derecelerde degisikliklere ve cinsel sorunlara neden
olabilmektedir. Tedavi sirasinda uygulanan radyasyon dozu over fonksiyonlarini
geriye doniissiiz olarak durdurarak infertiliteye neden olabilmektedir. Orta yas grubu
kadinlarda overlere uygulanan 3,75 cGy tek bir doz ya da daha gen¢ bir kadina
uygulanan 4,5 cGy’lik tek bir doz, menstriiasyonun kesilmesine ve estrojen
eksikligine bagli menopoz semptomlarinin (vajina epitelinde incelme ve kuruluk
gibi) gelismesine neden olabilmektedir (78). Radyoterapi, siklikla servikal kanserli
kadinlarda kullanilmaktadir. Bu hasta grubunda yapilan c¢alismalarda kadinlarda
1sinlama sonrasinda, vajen epitelinde olusan direkt travmalar sonucu, vajen
duvarinda incelme (25), vajen kayganlhifinda azalma ve kuruluk (%35) ve vajinal
stenoz gelisebilmektedir (79). Meydana gelen vajinal incelme ve kuruluk vajinada
enfeksiyon ve travma riskini artirmaktadir. Ayrica yapilan ¢aligmalarda radyoterapi
sonrast kadinlarda %85 oraninda cinsel ilgide azalma, %30 oraninda vajinal
duyarlilikta azalma ve cinsel iliskide doyumsuzluk , %55 oraninda vajinal stenoza
bagli disparoni gibi sorunlar gelisebilmektedir (76,78,79). Bu sorunlar
radyoterapiden sonraki ilk {i¢ ay i¢inde ortaya ¢ikmakta ve iki yila kadar degisiklikler
devam edebilmektedir (25,79). Jinekolojik kanserli kadinlarda radyoterapinin radikal
histerektomi ve lenf nodu diseksiyonuna kiyasla yasam kalitesi ve cinsel fonksiyon

tizerine ¢ok daha olumsuz etkilerinin oldugu saptanmistir (74).
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o Kemoterapinin Kadin Cinselligine Etkisi

Kemoterapi kadin yasam kalitesini etkileyen 6nemli faktorlerden biridir.
Kadinda tedavi agamasinda kemoterapdtik ilaglarin bazi istenmeyen yan etkileri
gelisebilmektedir. Bu yan etkiler kisa veya uzun siireli olabilmektedir ve kadindan
kadina farklilik gosterebilmektedir. Genellikle bu farkliliklar kullanilan ilacin tipi
(baz1 ajanlar ¢ok daha fazla cinsel sorunlara yol acabilmektedir), dozu, siiresi,
kadinin yas1 (menopozal donemdeki kadinlar gen¢ kadinlara gore daha az yakinma
yasarlar) gibi tedavi ile ilgili durumlara baghdir. Kemoterapik ajanlar over
fonksiyonlarin1 direk olarak etkileyerek over fonksiyonlarinin azalmasina ya da yok
olmasma neden olarak kadinda libido ve fertilitede azalmaya neden olmaktadir.
Kadinlarda FSH ve LH seviyelerindeki de§isme ve estradiol seviyesinde diisme
sonucunda premenopoz semptomlart (sicak basmasi, irritabilite, uyku bozukluklari,
vajinal atrofi gibi) kendini gostermektedir (11,32,78). Yapilan c¢aligmalarda,
kemoterapi alan kadinlarin %54’lintin vajinal kuruluk, %24’iiniin disparoni,
%45’inin erken menopoz sorunlart (83), orgazm olamama, kendilerini asekstiel
hissetme, cinsel iliskiden korkma, esine hastalik bulastirma ve ya zarar verme
endisesi gibi sorunlar yagadiklar1 belirlenmistir (74,78,83,84,85,86).

Kemoterapinin en 6nemli yan etkilerinden birisi de alopesidir (saglarin,
kaslarin, kirpiklerin, pubik ve aksiller killarin dokiilmesi). Sag, yiizyillardir sosyal,
kiiltiirel ve politik olarak kadinlik sembollerinden birisidir. Sagin kaybi, kadinin
cekicilik ve giizelliginin tehdit edilmesi anlamia gelmektedir ve kadinin benlik
saygisinda ve beden imajinda olumsuz degisiklige neden olarak cinsel ilginin
kaybedilmesine neden olabilmektedir (10,63,83,85). Yapilan ¢aligmalarda jinekolojik
kanserli hastalarin beden imajindaki degisimin benlik saygisinda azalmaya bagh

sosyal izolasyona neden oldugu belirlenmistir (13,85).

2.3.1. Jinekolojik Kanserlerde Cinsel Sorunlarin Degerlendirilmesinde
Hemsirenin Rolii
Jinekolojik kanser tamist ve uygulanilan tedaviler kadimin cinsel
fonksiyonlarin1 ve cinsel saghigini gegici ya da kalic1 olarak etkilemektedir. Ancak
cogu saglik profesyonelleri tarafindan (doktor, hemsire gibi) hastalik ve uygulanan

tedavilerin cinsellik {izerine olumsuz etkilerini g6z ardi edilmektedir ya da
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tartisilmaktan c¢ekinilmektedir (4).Hemsireler, kanser tan1 ve tedavisinin neden
oldugu cinsel sorunlar1 bulunan kadma uygun tedavi ve danmigmanlik vermede en
uygun pozisyonda kisilerdir. Hasta merkezli bakimda, hemsireler oncelikle kanserli
bireylerde cinsel saglik kavrami ne anlam ifade ediyor degerlendirmelidir ve bunu
degerlendirirken bireyi duygularini ifade etmesi konusunda cesaretlendirmelidir (25).
Daha sonra tan1 ve tedavilerin kadinlarda neden oldugu degisimleri (cinsel ilgisizlik)
ve yasam Kkalitesini gelistirecek stratejileri (cinsel iliskiden doyum saglama)
tanimlamalidir. Cerrahi operasyonlar (histerektomi gibi) sonrasi kaybedilen organa
yonelik umutsuzluk, gelecek kaygisi gibi durumlarda mevcut yasantisina anlam
katabilecek durumlar (sosyal faliyetler gibi) konusunda desteklenmeli ve
cesaretlendirilmelidir (75). Hemsireler kendi cinsel tutum ve degerlerinin farkinda
olarak kadin/esi ile Onyargisiz bir sekilde cinselligi tartismali ve ¢oziim yollari
tiretmelidirler. Ornegin; alopesiden, menopoz semptolarma kadar tiim sorunlarin
cinsellige yansimalar1 kadin/esi ile tartisilmalidir. Ciinkii kadinin menopozla birlikte
cinsel ilgi,istek, orgazm olma durumunda degisiklikler olacaktir. Bu nedenle
hemsireler kadinlarin cinsel sorunlarin1 degerlendirmeli ve endise duyduklari
konularda danigmanlik saglamalidirlar. Kanser tedavilerinin kadin cinsel saglig
tizerindeki etkileri genel olarak iki diizeyde degerlendirilmektedir (4,25,63).

Birinci diizey degerlendirme: Bu degerlendirme, tiim hemsireler tarafindan
kolaylikla yapilabilmektedir. Degerlendirme, hastalik ve wuygulanan tedaviler
sonucunda  gelisebilecek  sorunlari  saptamak  amaciyla  yapilmaktadir.
Degerlendirmede basitten karmasiga dogru agik uglu zorlayict olmayan sorular
sorulmalidir. Ornegin beden imajindaki degisimden (kanser tedavisi dis
gorliniisiiniizii nasil degistirdi?) baslayarak asamali sekilde cinsel iliskideki uyarilma
ya da orgazm yetenegi (cinsel olarak aktif bir kadin misiniz?) gibi daha hassas
konulara dogru bir siranin takip edilmesi dnemlidir (4).

Ikinci diizey degerlendirme: Birinci diizey degerlendirme sonucunda
saptanan cinsel sorunun lizerine odaklanan degerlendirmedir. Belirlenen sorunun
¢Ozlimii, bu konuda danigmanlik yapan kisinin bilgi ve yetkisini asarsa, bu konuda
egitilmis bir terapiste bagvurulmalidir. Giiniimiizde pek c¢ok saglik profesyoneli,
hastalar1 ile cinselligi tartigmada ve sorunlari belirlemede Annon tarafindan

gelistirilen P-LI-SS-IT modelini basari ile kullanmaktadir (4,25).
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*Izin Verme (P-Permission): Hasta ve partnerinin, devam eden cinsel
aktivitelerinin 6nemi ve cinsellige yonelik diislince/endiselerini ifade etmelerine izin
vermeyi kapsamaktadir (4).

*Simwrlh  Bilgi (LI- Limited Information): HastaliZin ve uygulanan
tedavilerin, cinsel yasam iizerinde yaratacagi yan etkiler ve bu etkilere yonelik bilgi
vermeyi icermektedir. Bu bilgi fertilite ve menopoz da dahil, uygulanan tedavi
etkilerinin bir biitiin olarak tartisilmasin1 kapsamaktadir (25).

*QOzel Oneriler (SS-Specific Suggestions): Cinsel aktivitelerin daha doyum
verici olmasi i¢in, hastaya/esine Onerilen Ozel stratejileri ve egitimin bir kismini
icermektedir. Ornegin, cinsel iliski sirasinda eslerin kullanacaklar1 rahat pozisyonlar
ya da kemoterapi ve pelvik radyoterapi ile iliskili vajinal kurulugu gidermede
kullanilabilecek uygun su bazli vajinal kayganlastirici jellerin tartisilmasi gibi (4,25).

*Yogun Tedavi (IT-Intensive Therapy): Daha ayritili danismanlik
gerektiginde hasta ve esini konu ile ilgili danismana géndermeyi ifade etmektedir.
Ornegin, cinsel degisikliklerden kaynaklanan evlilik stresinin tedavisinde, ciftlere
0zel olarak evlilik danismanina yonlendirme yapilabilir. Kanser tedavilerinin, cinsel
yasam lzerinde yarattigi olumsuz etkileri gidermek ig¢in sistematik bir yontemi
benimseme, daha saglikli ve doyumlu cinsel iligkinin gelismesine yardimei olacaktir
(4,25). Jinekolojik kanserli hastalarda hemsire cinsel gereksinimlerinin
belirlenmesinde ve cinsel konularda egitim, danismanlik rollerini {istlenebilir.
Rehabilitasyon programlarinin hazirlanmasi ve basarili olabilmesi icin ise 6ncelikle
gerekli bilgi donanimina sahip ekip iiyelerine ve etkili bir cinsel danigmanlik

stirecine ihtiya¢ vardir (4,25).

2.4.Jinekolojik Kanserler ve Yasam Kalitesi

2.4.1. Yasam Kalitesi ve Tanimi

Yasam kalitesi subjektif bir kavramdir ve bireysel farkliliklar gostermektedir.
(4). Yasam Kkalitesi ile ilgili pek ¢ok farkli tanimlama yapilmakla birlikte bireysel
tyilik halinin bir anlatimidir ve yagamin farkli alanlarinda 6znel bir doyum ifadesidir.
Yasam kalitesi; aile, is yasami ve sosyoekonomik kosullar1 icermekle birlikte,

bireyin hedefleri, beklentileri, umutlar1 ve diisleri ile gercekler arasindaki farkliligi
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yani bireyin giinliilk yasamindan aldig1 doyum ve iyilik algisint da icermektedir (35).
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) yasam kalitesini; kisinin kendi durumunu, kiiltiirii ve
degerler sistemi icinde algilayis bicimi olarak tanimlamistir. Yasam kalitesinin
temelinde kisinin fiziksel saglik, bagimsizlik diizeyi, sosyal iliskileri, cevresel
etkenleri ve kisisel inanglar yer almaktadir. Saglikla ilgili yasam kalitesi kavrami
1970’11 yillarda tartisgilmaya baslanmistir ve kisinin saglik ac¢isindan, fiziksel,
psikolojik ve sosyal durumunu iyilik halini ifade etmektedir (87).

T1p alaninda yasam kalitesi; hastaligin durumuna ve bu hastalifin tedavisine
bagli hasta kisinin fiziksel, emosyonel ve sosyal iyilik halinin nasil etkilendigi
tizerinde yogunlasmaktadir (87). Bu nedenle yasam kalitesi hasta bireyin fiziksel,
fizyolojik, psikolojik, sosyal aktivite, cinsel fonksiyon ve beden imajinda hastalik
sonucu ortaya c¢ikan Ozirliilik ve engellilik durumunda kullanilan koruyucu ve
rehabilite edici saglik hizmetleri verilmesinde énemli bir degerlendirme yontemidir
(88).

Tiim kanser tiirlerinde oldugu gibi jinekolojik kanserlerde yasam kalitesini
degerlendirip belirlemek gii¢ ve karmasiktir. Bu konu ile ilgili yapilan bir calismada
over kanserli hastalarin biiyiik bir cogunlugu yasam kalitesini “mutlu olma, hayati
doya doya yasama, aile ve arkadaslar1 ile birlikte olma, sevme, sevilme, agr1 ve

lizlintli yasamama, bagkalarina bagimli olmama” seklinde tanimlamislardir (4).

2.4.2. Jinekolojik Kanserlerin Yasam Kalitesine Etkisi

Tip alanindaki gelismelere ragmen kanser halen 6liim ile es deger sayilmakta
ve bireyde anksiyete ve korku gibi duygulara neden olmaktadir. Bununla birlikte
kanser tan1 ve tedavisi uzun bir siire¢ gerektirmektedir. Bu siirecte kanser tedavisine
bagli yan etkilerin (fonksiyon bozukluklari, organ kaybi gibi) gelismesi hasta bireyin
yasam kalitesini bozacaktir (3,13).
Jinekolojik kanser hastalarinda yasam kalitesi hastaligin tanilama asamasindan,
taniin kadina ifade ettigi anlamadan, hastaligin fiziksel, psikolojik, cinsel ve sosyal
etkilerinden, tedavi sekillerinin kisa ve uzun dénemdeki yan etkilerinden, kadinin
soruna yonelik bas etme yontemlerinden ve aile/sosyal ¢evrenin hastaliga verdikleri

tepkiden onemli Olclide etkilenmektedir (4,87). Bu nedenle jinekolojik kanserli
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hastalarda yasam kalitesinin ne Olciide etkilendigini degerlendirmek i¢in tiim

boyutlarin ayr1 ele alinmasi biitiinii anlamak acisinda 6nemlidir (4).

Jinekolojik Kanserli Hastalarin Tanmi-Tedavi Asamasinda Yasadiklar

Psikolojik Sorunlar ve Yasam Kalitesine Etkisi

Kanser hosa gitmeyen, korkutucu bir tan1 oldugu i¢in, her kadinin korku
yasayabilecegi bir hastaliktir. Kanser tanis1 alan kadinlarin anormal patolojik bulgu
ardindan ilk taninin konulmasindan sonra ilk yasadiklar tepkinin psikolojik tepkiler
(korku, endise, anksiyete) oldugu belirtilmektedir. Yapilan ¢alismalarda jinekolojik
kanser tanisi alan kadinlarin tani1 ve tedavi agamasinda kanser nedeniyle siirekli
korku ve yogun endise yasadiklar1 ve bu durumun hastaligin siddetini arttirdigi
belirlenmistir (23,87).

Jinekolojik kanserli hastalarda korku yaratan durum oncelikle hastaligin tani
ve tedavi programinin hastaya aciklanacagi zaman dilimidir. Genel olarak onkologlar
kanserli hastalara tanilarinin dogru olarak sdylenmesi ve en kisa zamanda hastanin
durumunu kabul ederek tedaviye baslanmasi kanaatindedir. Ancak en profesyonel bir
dille dahi kanser tani ve tedavi programinin hastaya agiklanmasi hasta agisindan
travmatik olabilmektedir. Bu nedenle hastalara bu goriismeye gelirken es, akraba,
aile liyelerinden birisi ile gelmesi onerilmelidir (4). Bu donemde kanser hastalarinin
bircogu “neden ben ?” sorusunu siirekli zihninde sorgulayarak, kendilerini caresiz,
yorgun ve bitkin hissedebilmektedir. Hastalarin zihinleri aniden gelisen kabul etmek
istemedikleri bir hastaliktan dolayr karmakarisiktir ve bu zihin karmagikligina
uykusuzluk, istahsizlik, asirt sinirlilik ve gilinliik yasama karsi ilgisizlik gibi yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyebilecek psikolojik sorunlarda eklenmektedir
(2,86,89).

Jinekolojik kanserlerde psikolojik tepkiler kadindan kadina farklilik
gosterebilmekle birlikte tepkiler genel olarak kadinin yasi, hastalig evresi, tedavisi,
yasama bakis agis1 ile dogrudan ilgilidir. Or: gen¢ kadinlarda jinekolojik kanser
tanisi ile birlikte dogurganligin kaybi ile ilgili sorunlarin yasanmasi, es ya da es
secme ile ilgili kaygilarin olmasi yasam kalitesini 6nemli Ol¢lide azaltmaktadir (83).
Orta ve ileri yas kadinlarda dogurganligin tamamlanmis olmasi, 6zgiiveni koruyucu

kaynaklara sahip olmalar1 (bakiminmi saglayacak ¢ocuk ve eslerinin olmasi) geng
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kadinlara gore bu donemi daha az dramatik yasamalarina ve sadece iyilesmeye
odaklanmalarina neden olmaktadir (83,87).

Kadinin yasaminda var olan stresler, kansere uyumu zorlastiran
etkenlerdendir ve kadinin yagam kalitesini azalmasina neden olmaktadir. Kadinin
maddi sorunlarmin olmasi, es ile ilgili anlagsmazliklarin olmasi, diger aile
bireylerinden birinin hastalig1 ya da bakiminin sorumlulugunun kendisinde olmasi,
var olan psikolojik sorunlar ortaya ¢ikan hastalik ve tedavilerle kadinin sikayetlerinin
siddetlenmesine neden olacak ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyecektir

(4,90,91).

2.4.3. Jinekolojik Kanser Tedavilerinin Yasam Kalitesine Etkisi

Jinekolojik kanser tedavileri kadinin yasam kalitesini 6nemli dlgiide
etkilemektedir. Sacerdoti ve arkadaslar1 (2010), Skjeldestad ve Rannestad (2009)
caligmalarinda jinekolojik kanser tedavilerinin kadinlarda yorgunluk, istahsizlik,
bulanti-kusma, agri, mesane disfonksiyonu, vajinal sorunlar (kuruluk, kayganlikta
azalma gibi) gibi fiziksel, anksiyete, depresyon ve oliim korkusu gibi psikolojik
sorunlarin gelismesine neden oldugunu ve bu sorunlarinda kadinin yasam kalitesini

azalttigini belirtmislerdir. (85,91).

o Cerrahi Tedavinin Yasam Kalitesine Etkisi

Jinekolojik kanserlerde uygulanan cerrahi tedaviler, kadinda fiziksel,
psikolojik, sosyal sorunlara yol agabilen organ kaybi ile sonuglanmaktadir. Ornegin;
Histerektomi operasyonlar1 sonrast kadinlarda menstruel fonksiyonlarin kaybu,
infertilite ve cinsel disfonksiyon gibi pek ¢ok sorunun gelismesine neden olmaktadir.
Yapilan c¢alismalarda kadinlarin kanser cerrahi menopoz sonrasi menopoz
semptomlarina bagl yakinmalar (sicak basmasi, ani terleme ve iisiime, ¢arpint1 gibi)
yasadiklar1 ve yasam kalitelerinin azaldig1 belirtilmektedir (34,86,88). Yapilan diger
bir calismada jinekolojik kanserli gen¢ kadinlarda cerrahinin neden oldugunu,
infertilite ve cinsel disfonksiyonun esler arasi iletisimde bozulmalara, kadinin esi
tarafindan begenilmeme ve terk edilme kaygilarina neden oldugunu ve yasam

kalitesinin azaldigini saptamislardir (87).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=PubMed&term=%20Sacerdoti%2BRC%5bauth%5d
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e Radyoterapinin Yasam Kalitesine Etkisi

Jinekolojik kanserli hastalarda radyoterapi eksternal ve intrakaviter
(brakiterapi) olarak uygulanmaktadir. Eksternal 1smmlamada viicuda belli bir
mesafedeki kaynaktan radient enerji gonderilerek uygulanmaktadir. External
1sinlamada pelvis bolgesine uygulanacak giinliik radyasyon dozu hastaligin tipi ve
siddetine gore belirlenmektedir. Intrakaviter radyoterapide ise pelvis bolgesinde
timor kitlesinin igine kalict ya da gecici bir siire i¢in radyoaktif izotoplar
yerlestirilmektedir (4). Her iki tedavi seklinde de hastalarda viicut fonksiyonlarinda
kisa ve uzun donemde yan etkiler gelisebilmektedir. Tedavi uygulanan kadinlarda
bulanti, kusma ve diyare gibi semptomlar abdominal 1s1nlamadan 2-6 saat sonra
ortaya c¢ikmaktadir ve oOzellikle diyare 1sinlama sonrast 2 hafta devam
edebilmektedir. Bu durum kadinin seyahat etme gibi aligkanliklar1 etkileyerek
hareket 6zgiirliiglinii ve giinliikk yasam aktivitelerini kisitlamakta ve yasam kalitesini
azaltabilmektedir (4,18,23). Yapilan caligmalarda; radyoterapi alan hastalarin
yorgunluk (19), uykusuzluk, agri, kuvvet kayb1 (6), istahsizlik, tat almada degisim,
stomotit, kabizlik (17,19), anoreksi, malniitrisyon, alopesi (20,21), sik idrara ¢ikma,
dizlirii ve idrar inkontinas1 (91), doku travmasi (deride pullanma, renk degisimi,
yanma) ve enfeksiyon gibi sorunlar yasadiklar1 ve bu sorunlarin da hastalarin yasam

kalitelerini 6nemli dl¢giide azalttig1 belirlenmistir (54,74,78,89,92).

e Kemoterapinin Yasam Kalitesine Etkisi
Kemoterapi de kadinin yasaminda kisa ve uzun donemde pek c¢ok olumsuz
semptomlara nede olmaktadir kemoterapi tedavisi sirasinda yaygin olarak goriilen
alopesi, bulanti-kusma, agiz i¢i iilserasyonlar hastanin yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir (63,84). Kadinlarda kemoterapi tedavisinden sonraki ilk zamanlarda
goriilen yorgunluk, giinliik yasami ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen onemli
sorunlardandir (63). Yorgunluk; uygulanan tedavi programina, anemiye, sistemik
bozukluklara, uykusuzluga, hareketsizlige, kronik agriya, anksiyete ve depresyon
gibi psikososyal sorunlara bagli olarak gelisebilmektedir (63,83,89). Jinekolojik
kanserlerde kemoterapi tedavisinin en olumsuz etkilerinden biri de kadinda fertilite
kayb1 ve menopozun gelismesidir. Tedaviden sonraki haftalarda kadinlarda ovarien

yetmezlige bagli estrojen seviyesinde azalma meydana gelmekte ve kadinda
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menopoz gelisebilmektedir. Menopozla birlikte kadin tedavinin yan etkilerinin yani
sira menopozun fiziksel (dogurganligin kaybi, ates basmasi, terleme, vajinal kuruluk
gibi) ve psikolojik (nedeni belirsiz i¢ sikintisi, asir1 sinirlilik gibi) semptomlarn ile
kars1 karsiya kalmaktadir (7,10,14,67).

Jinekolojik kanserlerde kemoterapi tedavisi sirasinda kadinlarda depresyon,
umutsuzluk, kaygi, endige ve yalnizlik diizeylerinin arttig1, benlik saygilarinin diisiik,
aile ve sosyal desteklerinin zayif oldugu belirlenmistir (15,32). Diger yandan
sosyoekonomik diizeyi diisiik olan jinekolojik kanserli hastalarin depresyon,
umutsuzluk diizeylerinin daha yiiksek benlik saygis1 ve sosyal desteklerinin daha
diisiik oldugu, depresyon diizeyi artikga umutsuzluk, yalnizlik diizeyi ve sosyal

destegin azaldig1 ve yasam kalitelerini bozuldugu belirlenmistir (34,36,87).

2.5. Yasam Kalitesinin Yiikseltilmesinde Hemsirenin Rolii

Jinekolojik kanserlerin tan1 ve tedavisindeki gelismeler, bu hastalarin yasam
siiresini uzatarak, kaliteli yasam beklentisini arttirmistir. Bu bakis, hastaya ve
ailesine verilen bakim ve destegin boyutunu degistirerek, hemsirenin rol ve
sorumluluklarinda olumlu degisikliklere yol ac¢mistir. Giliniimiizde kanserli
hastaya/ailesine yaklagim, saglikli yasam aligkanliklar1 edindirme, risk tanilama ve
gereken Onlemleri alma gibi erken tanidan baglayarak; hastaligi kabullenme, 6z
bakim giiclinii gelistirerek hastalikla yasama becerisi gelistirme ve yasamin son
doneminde terminal donem bakimina kadar uzanan ¢ok genis bir perspektif icinde
ele alinmaktadir (93). Bu bakis kanser hastaligi, tedavi ve tedaviye bagl gelisen
semptomlarin  yonetiminde saglik ekibi iiyelerine c¢esitli alanlarda farkh
sorumluluklar getirmektedir. Bu konuda hemsireler; hastaligin  tedavisi,
rehabilitasyonu, hastalikla birlikte yasamin siirdiiriilmesi ve terminal donem bakimi
olmak {iizere hastalifin tiim evrelerinde en yiiksek kalitede bakim vermek ve

hastalarin yasam kalitelerini yiikseltmekle sorumlu saglik personelidir (4,25,93,94).
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2.6. Evde Bakim

2.6.1. Evde Bakim Hizmetinin Tanimi ve Jinekolojik Kanserli
Hastalarda Evde Bakim Hizmeti

Evde bakim hizmetleri saglik hizmetlerinin bir parcasi olup hastanin yasadig
ortamda fizyolojik, psikolojik ve sosyal tiim gereksinimlerini, hastanin ve ailenin de
katilim1 saglanarak profesyonel bir ekip tarafindan yiiriitilmesi ve sonuglarin
degerlendirilmesini igeren bir siliregtir. Evde bakimda ama¢ hastanin yasam
kosullarin1 degistirmeden en az etkilenmesini saglayarak, en dogru tibbi ve
hemsirelik yaklagimlar ile hastaligin ve ortaya ¢ikan sorunlarin olumsuz etkilerini
azaltarak hastanin yagam kalitesini olabildigince yiikseltmek ve zamani geldiginde
rahat bir 6liimii saglamaktir (17,20,95).

Evde bakim hizmetleri, ev ziyaretleri temeline dayali bir saglik hizmeti
sunum seklidir ve 1880 yillarda baglamistir (95). Modern evde bakim hizmetleri ise,
evde hemsirelik bakimi olarak 19.yiizyilda baslayan hizmetlerin devami olarak,
saglik hizmetlerinin gelisimi ile birlikte evde verilen bakima diger disiplinlerin
eklenmesiyle giinlimiize ulasmistir ve amaci hastaya/bireye evde bakim saglamak ve
birey/ ailesine egitim vermektir (20,95).

Evde bakim hizmetleri sadece evde verilecek bakimla sinirli degildir, ayni
zamanda hastane ile ev arasinda baglantiy1 da saglamaktadir. Diger kanser tiirlerinde
oldugu gibi jinekolojik kanserli hastalarda evde bakim hizmetinde evde bakim ve
hastane-ev arasindaki baglantinin kurulmasinda hemsirelik hizmetleri ¢ok O6nemli
yer tutmaktadir. Jinekolojik kanserli kadinlarda evde bakim hizmetlerinin igersinde;
laboratuvar bulgularinin izlemi, pansuman degisimi, intravenéz (IV) tedavi,
antibiyotik ve kemoterapi uygulamalari, IV yolla beslenme, parenteral beslenme,
semptom yonetimi ve kontrolii, kan transfiizyonu, solunum destegi, periton diyalizi
ve agr1 yonetimi gibi hemsirelik hizmetleri yer almaktadir (17,30,96).

Jinekolojik kanserli hastalarda evde bakimin devamliliginda kanserli hasta
i¢in kaliteli bakim saglanmasinda muitidisipliner (hemsire, doktor, fizyoterapist gibi)
yaklasimin kullanilmasi1 olduk¢a 6nemlidir. Jinekolojik kanserli hastalarda evde
bakim hizmetinde vaka yonetimi ve taburculuk gibi birkag siire¢ kullanilmasi 6nem

arz etmektedir (10,18). Ozellikle hasta ihtiyaglarmim degerlendirilmesi ve tedavi
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planinin olusturulup uygulanmasinda hasta ve ailenin yapabilirlilikleri ve amaglari
baslangi¢ asamasinda géz Oniine alinmalidir (97,98). Jinekolojik kanserli kadinlarin
bakimin planlamasinda hasta/ailenin yasam tarzi ve bakimin ailenin kararlarini
icermesi onemlidir. ikinci olarak, evdeki cevresel ihtiyaclar degerlendirilmeli ve
hasta icin gerekli kosullar saglanmalidir. Giivenli bakimin engelleri, Ornegin,
ekipman ve destek yoklugu, 1s1 veya su eksikligi, zayif saglik hizmetleri ve telefon
ulasiminin olmayis1 tanimlanmalidir. Bazi durumlarda fiziksel kosullar yeterlilik
saglanmis olsa dahi, hasta ve ailesi acisindan emosyonel durumlar, bakimin iiziicti
goriintiisii (hastanin bakima ragmen hastaliginin ilerlemesi ve aci ¢ekmesi) evde
bakim hizmetinin hasta ve ailesi tarafindan yeterli olarak goriilmemesine neden

olabilmektedir (20,27,39).

2.6.2. Jinekolojik Kanserli Kadinlarda Evde Bakim Hizmetlerinin
Kapsam
Jinekolojik kanserli kadinlarda evde bakim hizmetinin kapsami bireyin
ihtiyacina gore asagidaki gibidir (17,37,38,48,99-101);
> Sagligin gelistirilmesi ve korunmasi, hastaliklarin 6nlenmesi,
Oz bakimin saglanmasi, karsilikli yardimlasma,
Tibbi ve hemsirelik bakima,
Kisisel bakim hizmeti: giyinme, yikanma, beslenme,

Ev isleri hizmeti: temizlik, camasir yikama, aligveris,

YV V. V V V

Kanserli bireyin gereksinimini karsilamak {izere ev ortaminda

diizenlemeler yapilmasi,

> Sevk islemi ve kamu olanaklarina ulasma imkaninin saglanmasi,

> Rehabilitasyon hizmetleri,

> Temel ve 6zel ihtiyaglarin karsilanmasi, destekleyici aletler, ekipman
ve ilaglarin saglanmasi,

> Danigmanlik ve duygusal destek hizmeti,

> Sosyal etkilesimin arttirilmast,

> Fiziksel aktivite olanaklarinin saglanmasi,

> Hasta ve yakinlarinin egitimi seklinde siralanabilir.
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2.6.3. Jinekolojik Kanserli Kadinlarda Evde Bakim Hizmetlerinin
Olumlu ve Olumsuz Yonleri
Evde bakim hizmetinin kurumda verilen hizmete gore pek ¢cok olumlu yonii
bulunmaktadir (17,97-99);
> Aile biitlinligiinii korur,
> Bireyin kendi ortaminda yasamini siirdiirmesine olanak saglayarak,
bireye kendi otonomisinde olma sansi verir.
> Iyilesmeyi hizlandirir, hastane ortamina geri doniisii azaltir,
> Ev ortaminda hastanin aile i¢i yagama katilarak daha fazla faaliyette
bulunmasina, ¢evresiyle olan iletisimi durumunun daha hizla diizelme-
sine olanak saglar ve bireyin sosyal izolasyonunu engeller,
> Aile ve tanidik ¢evre bireyin alisik oldugu aktivite, hobi ve sosyal
etkinlikleri yapmasina olanak saglar ve evde bakim hizmetini hasta i¢in
cazip kilar.
Bireyin yasam kalitesini arttirir,
Evde bakim hizmeti hastanin enfeksiyona yakalanma riskini azaltir,
Bireye 6zel bakim saglar,
Hasta ve ailesinin stresini azaltir,
Maliyeti kisa donemde daha diistiktiir,

Hasta memnuniyetini arttirir,

YV V.V V V VYV V

Bireylere tan1 konulmasindan, iyilesme durumuna kadar kesintisiz
saglik hizmeti sunulmasini saglar,
> Tiim aile bireylerinin egitimini saglar.

Olumsuz yonleri ise sunlardir (17,20,45,96):

> Bireyin kendisini daha fazla hasta hissetmesine neden olabilir,

> Birey kendi 6zel yasantisina miidahale ediliyor duygusu yasayabilir,
> Birey kendisini daha fazla sorumluluk altinda hissedebilir,

> Birey, aldig1 hizmet dogrultusunda evini ¢ok sayida insan, alet ve

malzeme ile dolmus hissedebilir.
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2.6.4. Jinekolojik Kanserli Hastalarda Evde Saghk Tamlamasi
Jinekolojik kanserli birey ve ailesinin tanilamasi evde bakim gereksinimleri

icin tiim alanlarin degerlendirilmesini i¢ermelidir. Jinekolojik kanser tanisi, evre,
kanser tedavisi, hastalik ve tedavi semptomlar1 ve tedavinin yan etkileri hakkinda
dogru bilgi alinmasi ¢ok Onemlidir. Ayrica, hastanin diger saglik problemleri
Ozellikle kronik hastaliklar ve onlarin tedavisi hakkindaki bilgi, uygun planlama ve
semptom ydnetimi i¢in ¢ok ©nemlidir. Ornegin, hipertansiyonu olan kanserli bir
birey i¢in kan basincinin diizenlenmesi amaciyla daha fazla bilgi alinmalidir
(50,97,98). Evde bakim gereksinimlerini belirlemek amaciyla kanserli birey ve
ailesinin tanilamasinda hastanin glinlik yasam aktivite yetenegi (bagimsiz
fonksiyonlar1), hastaliga 6zel semptomlarin varligi, beslenme durumu, kognitif
fonksiyonu (mental durum), mizaci, davranis ve ¢evre ile olan iletisimi, bireysel
amac ve degerleri, is ve aile yasamini gergeklestirme yetenegi, sosyal iletisimi,
hastalik, tedavi ve prognozu anlama yetenegi, kanser ve etkisi ile bas etme yetenegi

degerlendirilmelidir (100,101).

e Hastanin Tanilanmasi:

Hemsirenin kanserli bireylere saglanan evde bakim hizmetleri igin, bireyin
problemleri ve gereksinimleri hakkindaki detayli bilgiyi saglamasi gereklidir (Tablo
1). Hastada tanilanan kanserin tipi ve evresi, metastaz varligi, gecmisteki ve simdiki
tedavisi ve prognozunu igeren 0zel bilgi bakim i¢in bir temel saglamaktadir. Genel
tanilamada kapsamli 6ykii alinmali, viicut sistemlerinin muayenesi, hastanin ilag ve
tedavilere yanit1 da degerlendirilmelidir. Hasta 6nce tanilanir, sonra hastanin kansere
fiziksel, fonksiyonel, psikososyal, emosyonal ve kognitif yanitina odaklanilir.
Fonksiyonel durum, olas1 giivenlik problemleri, acil yardima ulasma yetenegi,
psikososyal ve 6grenme gereksinimleri, hasta ve ailenin bag etme yetenekleri ve

yasam sonu konular da degerlendirilmelidir (97).
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Tablo 1. Evde Bakimda Hasta Tanilamasi

1.Hasta oykiist

* Tiimdriin yeri, evresi, metastaz varligi
* Tedavisi (6nceki ve o anda siirdiiriilen)
* Prognozu

* Diger saglik problemleri

* Temel sorunlari

2.Fiziksel

tanilama

* Sistemik problemlere yonelik tanilama: invaziv girisimler
ile ilgili hastanin bakim sorunlarmin tanimlanmasi (port,

kateter, respirator gibi )

3 Kendine bakim

yetenekleri

* Giinliik yasam aktivitelerini yerine getirme durumu
* Tedaviler, ileri uygulamalara yonelik bakim yetenegi
* Geleneksel rolleri yerine getirme yetenegi (es, anne,

aligveris ve ev bakimi rolii)

4.Fiziksel bakim

gereksinimleri

* Bakim ile ya da yardimda destek gerekliligi

* Agr1 yonetimi, beslenme danmigmanligi, tedavi ve iliskili
problemlerin yonetimi

* Bireysel hijyen, mobilite, eliminasyon, dolasim ve seksiiel

fonksiyonlara iliskin danismanlik ya da destek gereksinimi

5.Psikososyal

tanilama

* Sosyal destek sistemleri
* Baga ¢ikma davraniglari
* Emosyonel durumu

* Eglence aktivitelerine katilimi1

6.Aile/bakim

verici tanilamasi

* Ailenin kompozisyonu, kararlarin kim tarafindan verildigi

* Degerleri

e {letisim sekli

* Aile iiyelerinin saglik durumu
* Ailenin hastaliga iliskin ve programa iliskin bilgisi

¢ Ailenin bakim verme yetenegi (fiziksel ve emosyonel)

* Temizlik islerinin degerlendirilmesi
*Bakim1 engelleyecek bariyerlerin  varligt  (telefon

olmamasi)
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¢ Acil bakimin uygunlugu

8. Mali durum * Saglik sigortast durumu ya da 6deme giicli, mali destek

alinabilecek kaynaklarin varlig

(17,100).

e Ailenin Tanilanmasi:

Evde bakimda ailenin tanilanmasinda; aile iiyelerinin “kendi 0ykiilerini” ifade
etmelerine firsat verilmelidir. Bu oykiiler; kanserin birey ve aile lizerinde etkisinin
anlasilmasina olanak saglamaktadir. Ailenin hastalig1 nasil algiladig1 ve tanimladigi,
hastaliga yonelik bilgi gereksiniminin olup olmadigi, hastalik ve tedavilerin etkilerini
algilama durumlar1 degerlendirilmelidir. Ayrica aile tanilamasinda; acil oncelikler,
cevre, aile kaynaklari, aile rolleri ve iliskileri, aile fonksiyonlari, sosyal destek, aile

amag ve degerleri, kanserin aile tizerindeki etkisi de degerlendirilmelidir (98).

*Acil éncelikler: Kansere bagli gelisen semptomlarin kontrolii, bilgi alma ve
o0grenme gereksinimi jinekolojik kanserli ailelerde en sik acil 6nceliklerdir. Hemsire

hasta ve ailenin memnuniyeti i¢in acil oncelikleri gozlemleyip belirlemelidir (17).

*Cevre: Hemsire, ev ortaminda hastanin simdiki ve gelecek bakimina iligkin
giivenlik ve rahatin1 saglayacagi fiziksel cevre gereksinimleri tanilamalidir. Ev
ortaminin hemsire tarafindan hastaya yapilacak uygulamalar agisindan giivenli, tibbi
gereclerin muhafaza edilebilecegi sekilde olmasi onemlidir. Ayrica ev ortaminda,
banyo ve hasta yatagi giivenligi i¢in onlemlerin de dikkate alinmasi gerekmektedir

(100).

*Aile kaynaklari: Ekonomik kaynak yetersizligi kanserli ailelerin major
endiselerindendir. Cilinkii kanser tedavileri hasta ve ailesini ekonomik ag¢idan
olumsuz etkileyebilmektedir. Hasta hastalik ve tedavilere bagl, aile {iyeleri hastaya

zaman ayirmak amaciyla isten ayrilip gelirlerini kaybedebilmektedir (17).

*Bakim verici: Kanserli hastalarda bakim vericiler genellikle es, biiyiik
cocuk, anne-baba ve yakin arkadaslar olabilmektedir. Bakim vericiler kanserli hasta

acisindan olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle evde bakim hemsiresinin hasta ile ilgili veri
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toplama ve tanilama agamasinda primer bakim verici ile iletisim kurmasi bakimin

kalitesi ve siirekliligi agisindan 6nemlidir (50).

*Aile rolleri ve iligkileri: Aile lyelerinin birbiri ile olan iletisimi, rol ve
sorumluluklarin dagilimi evde bakim hemsiresinin hastay1 tanilamasina O6nemli

kriterlerdendir ve tanilamaya yardimci olmaktadir (50).

*Aile fonksiyonlari: Kanser gibi stresli ve kronik hastaliklarda zaman ig¢inde
aile fonksiyonlarinda degisiklikler olusmakta ve aile i¢gindeki bireyler bu durumdan
rahatsiz olmaktadirlar. Bu nedenle evde bakim verecek hemsirenin giinliik rutinler
(ev ve cocuk bakimi), ailenin ekonomik ve sosyal yonlerini (aile i¢i ve dis1 iletigim
durumu) igeren genel aile fonksiyonlarini tanilanmasi evde bakimi planlamada

yararli olacaktir (31,50).

*Sosyal destek: Aile tiyelerinin hastaya olan sosyal desteginin kansere
psikososyal uyumunu kolaylastirdigi saptanmistir (97). Sosyal destegin boyutu
Oonemlidir. Hastaya olan sosyal destek yemek pisirme, ¢ocuk bakimi, alig-veris
yapma gibi gilinliik rutinleri igerebilecegi gibi ayni zamanda hastay1 ziyaret etme

veya telefonla goriisme seklinde de saglanabilir (97).

*Aile amaglart ve degerleri: Ailenin amaglar1 ve degerleri evde bakimi
planlamada 6nemli bir faktordiir. Hasta ve ailenin amaclar1 ve degerleri sosyal ve
toplumsal dinsel, ruhsal, kiiltiirel inanglar ve normlardan etkilenmektedir. Etnik ve
dinsel faktorler, egitim durumu, sosyoekonomik durum ve bireysel ve ailesel

degerler gibi faktorler incelenmelidir (100).

*Kanserin aile iizerindeki etkisi: aile i¢cindeki bir kisinin kanser olmasi, her
bir aile iiyesini bireysel olarak etkilemektedir ve kanserin aile {izerinde bir ¢ok etkisi
tamimlanmistir. Kanser bireylerde emosyonel sorunlara (gelecek korkusu, 6liim
korkusu, eski sagligina kavusamama korkusu, sosyal izolasyon gibi) neden
olabilmektedir. Hastanin prognozuna bagl, simdiki ve gelecekteki saglik durumu
hakkindaki belirsizlik aile iiyeleri tarafindan sik yasanan sorunlar arasindadir. Aile
tiyeleri hastaligin nedenleri, hastalik ve tedavilere bagl gelisebilecek semptomlar, bu
semptomlarin ne kadar siire devam edecegi, ne kadar siirede sona erecegi,

semptomlarin kalict olma ihtimali gibi konularda belirsizlikler yagsamaktadirlar Hatta
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bu belirsizlik ve kisitlamalar hasta ve aile {iyelerinin {iziintii yasamasina neden
olmaktadir. Hastanin hastalik veya tedavi nedeniyle fiziksel kisitlamalarinin
(yorgunluk nedeniyle aktivite azlig1 gibi) olmasi aile i¢i rolleri degismesine neden
olabilmektedir. Hastanin yorgunlugu, agrisi, enfeksiyona yatkinligi, mali
sinirlamalar1 olmasi aile i¢i yasam seklini (gilinliik rutin ev isleri,cocuk bakimi, is

durumu gibi) gecici veya kalici olarak degisebilmektedir (50,95,98).

2.7. Jinekolojik Kanserli Hastalarin Evde Bakiminda Hemsirelik Girisimleri/
Uygulamalar

Spesifik hemsirelik girisimleri kanserin tiirii ve yerine, hastaligin ve tedavinin

evresine ancak primer olarak hastaliga bireysel yanitlara baglhdir.

*Bilgi ve Hasta ve Aile Egitimi: Kanser bakimi biiyiik oranda 6zellestirilmis
oldugu i¢in hastalar ve aileleri kanser, kanser tedavisi, semptomlar ve bunlara yaniti
hakkinda bilgilerinin olmasi i¢in isteklidirler. Bilgi gereklidir ve bu konuda bazi
eksikler olabilir. Evde bakim hemsiresinin ilk ve 6nemli girisimlerinden birisi gerekli
bilgiyi elde etmede ve anlamada hasta ve ailesine yardim etmektir. Hasta ve ailenin
farkli iiyelerinin bilgi diizeyi ve istegi farkli oldugu i¢in, bilgi verme ve egitimin aile
iyelerinin tanilamasina dayali olarak yapilmasi gereklidir. Hemgireler hasta ve

ailelerin egitimi i¢in yazili, gorsel kaynaklar1 kullanabilmektedir (17,20,97).

*Temel Fiziksel Bakim: Tedavi ve hastalik siireci sirasinda kanser hastalari,
rahatlik, olas1t maksimal fonksiyonun siirdiiriilmesi ve komplikasyonlarin dnlenmesi
gibi fiziksel bakiminin {i¢ amacina odaklanmaktadir. Bu sadece gerekli olursa banyo
yapma, tuvalete gitme, hareket etme ve egzersiz yapmanin yeni yollarin1 6gretmede
hasta ve aileye yardim etmeyi icermez, ayn1 zamanda beslenme durumunu gézlemeyi
ve hastalik erken semptomlarin1 veya ydnetilebilecek veya azaltilabilecek tedavi ile
ilgili degisiklikleri izlemeyi de icermektedir (15,17). Bdylesi problemlerin
beklenmesi bazi zamanlarda krizleri ve acil durumlar1 6nleyebilir ve hiperkalsemi,
bagirsak tikanmasi ve enfeksiyon gibi problemleri incelemede daha kolaylik saglar.
Kanser hastasinin evde fiziksel bakimi postoperatif yara bakimi, gozlem ve giic ve

kuvvetin tekrar kazanilmasinda ilerleyici egzersizleri kapsayabilir. Baz1 kanser
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ameliyatlar1 viicutta 6nemli degisikliklere neden oldugu i¢in hemsire hasta ve aileye
bu degisiklikleri anlama ve bunlara uyum saglamada yardimci olmada énemli rollere
sahiptir(17,20). Yapilan ameliyati disaridan goriilmeyen hastalar icin de hemsirelik
girisimleri gerekli olabilir. Ornegin; total histerektomili bir kadinda fiziksel
degisiklikler ve bunlarin cinsellik {izerine etkileri ile ilgili olarak konugmak
isteyebilirler. Degisiklikleri incelemede 0zel stratejiler hastalar ve aileleri tarafindan

arastiritlmalidir ve yiiksek 6zellikteki kaynaklar bagvuruda elde edilmelidir (15,97).

*Evde Beslenme Destegi: Hastanin beslenme durumu yasam kalitesinin
belirleyen en dnemli faktorlerden biri olmasi nedeniyle kanser hastalarinin (hastalik
ve tedavinin etkilerinden dolayi) bakiminda beslenme yonetimi énemli bir yondiir.
Potansiyel ve akut malnutrisyon degerlendirilmesi 6zge¢mis ve fiziksel muayeneyi
icermektedir. Ozgecmiste hastanin  istah durumu, hoslandigi/hoslanmadig
yiyecekler, beslenme diizeni, aile ve hastaninin yemek zamanlar1 hakkindaki bilgileri
icermelidir. Fiziksel muayene ise kaslarin durumu, saglarin degerlendirilmesi (kuru
ve kirilgan kalin sa¢ yapisi), cildin kurulugu, dislerdeki zayiflik, dis etlerindeki
kanama, agi1z ve dudak ¢evresindeki catlaklar ve tirnaklarin kirilganliginin kontrol
edilmesi 6nemlidir (15). Beslenme durumunun degerlendirilmesi ve problemlerin
tanimlanmas1 6zel diyetler veya oral beslenme i¢in alternatiflerin birlestirilmesinde
yol gostericidir. Diyetteki degisiklikler kanser veya tedavisinin yan etkilerinin
Onlenmesinin yonetiminde, 6rnegin; tad almada bozulma, anoreksiya, bulant1 ve
kusma, stomatit, diyare ve konstipasyon kullanilabilir. Diyette yapilan degisiklikler
yeterli olmadig1 zaman malniitrisyonu 6nlemek icin tiibal beslenme veya parenteral
beslenme saglanmalidir. Tiibal beslenme; nazogastrik, gastrostomi veya jejunostomi
vasitasiyla saglanabilir. Besinler 250-400 rnl her 4-8 saatte yerg¢ekimi ile aralikli
veya stirekli olarak verilebilir. Eger aile bakimda beslenmeyi yonetecekse, hemsire
beslenmeyi yonetecek kisiye tiipiin sabitleyici bandin1 nasil degistirecegi, beslenme
oncesi tiipilin yerinin dogrulugunun nasil kontrol edilecegi, gastrik artigin ve tiipiin
temizlenmesi konularinda egitim vermelidir.

Parenteral beslenmenin klinik verilere gore kanserli hastalarda arttigini
belirtilmektedir (101). Endoskopik tekniklerin gelismesi ve uygun besleme tiiplerinin

gelistirilmesi ile enteral niitrisyon eskiye oranla daha sik ve daha az komplikasyonla
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uygulanir hale gelmistir (20,101). Hemsireler, hasta ve ailesi evde parenteral
beslenme i¢in 6nemli olan uygulamalar1 6gretmeli ve uygulamay1 gergeklestirebilme
yeterliligini kazandirmahlidirlar. Evdeki cevresel kosullar parenteral beslenme igin
giivenli olmalidir. Ornegin; uygun elektrik donanimi, soliisyonlar icin buzdolab1 ve
telefon erisimi saglanmalidir. Bakim verenlerin medikasyon destek kaynaklarina ve
laboratuar servislerine ulasimi da saglanmalidir (20,26). Eger aile iiyeleri evde
parenteral beslenme yonetimini kabul ediyorlarsa, enfeksiyon kontrol dlgiimlerini,
kateter bakimini, sabitleme degisimlerini, bikarbonat veya heparinle direkt kateter
yikamayi, her zaman hazir degil ise sollisyon hazirlamayi, ekipman ydnetimini ve
komplikasyonlar1 degerlendirmeyi bilmelidirler ve bu konuda egitime gereksinimleri
vardir. Bakim verenler her giin hastanin agirligini, aseton ve glikoz agisindan tiriner

testler ve hastasinin giinliik beden 1s1s1 degerlerini kontrol etmelidir (20,26).

*Evde IV Tedavi: Evde IV tedavi, maliyeti diislirmesi ve hastaneye bagh
enfeksiyon riskini ortadan kaldirmasi nedeniyle giinlimiizde en hizli gelisen evde
bakim endiistrilerinden birisidir. Tiim kanserli hastalar i¢in; evde inflizyon tedavisi
uygun olmayabilir. Bu nedenle, hasta ve ailelerinin, tedavinin hem giivenli hem de
etkili olmasin1 saglamak amaciyla tedavi oncesi dikkatli bir sekilde izlenmeleri
gerekmektedir. Evde IV tedavi siirecinde hemsirenin giivenligi saglama amac ile;
hekim ile siirekli iletisim halinde olunmasi1 (telefon ve internet yolu ile) onem
tasimaktadir. Evde inflizyon tedavisi alan hastalara taburculuk 6ncesinde; giivenilir
ve acik bir erisim bdlgesini kesinlestirmek igin vendz erisim aygiti takilmis
olmalidir. Ancak, bu cihazlarin bakiminin yapilmasi énem tagimaktadir. Bu konuda
hasta ve ailesi evde bakim hemsiresi tarafindan egitilmeli ve giinlilk yasam

aktiviteleri icinde kateter bakimina da yer verilmelidir (15,17,100).

*Evde Kemoterapi: Olduk¢a yakin zamana kadar uzamis kemoterapi sadece
hastanelerde uygulanabilirdi. Teknolojideki gelismeler evde kemoterapinin daha
giivenli bir sekilde yapilmasini saglayarak maliyetin azalmasina olanak saglamistir
Implante pumplar, siirekli ilag verme sistemleri, vendz giris sistemleri ve periferal
olarak yerlestirilen santral kateterler hasta ve aileye hastanede olmaksizin giivenli

kemoterapi uygulamasi saglamaktadir. (15,38,47). Kanserde evde kemoterapi
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uygulayan evde bakim hemsiresi hasta se¢im kriterleri ve giivenlik konularinin
farkinda olmalidir. Kemoterapotik ilaglarin  taginmasi, hazirlanmasit  ve

uygulanmasindaki bakim kriterlerini belirleyip degerlendirmelidir (47,100).

*Evde Kanser Agri Yénetimi: Agri palyatif bakimda en yaygin goriilen ve
hastay1 en c¢ok sikintiya sokan semptomlardan birisidir. Metastazi olan jnekolojik
kanser hastalarinin %70-75’inde ve ileri evredeki hastalarin %90’1indan fazlasinda
agr1 saptanmistir (18). Yeni tedaviler yasam siiresini uzattigi i¢cin kanser hastalari,
hastalik ve hastalik tedavisinden kaynaklanan agr ile daha uzun siire yasayacaklari
belirtilmektedir (36). Kanser agrisi, hastanin yasaminin her yoniinii etkilemekte ve
sonugta yasam kalitesi lizerinde biiyiik bir etkisi bulunmaktadir. Bu nedenle, agri
yonetimi kanserin tiim evrelerinde 6zellikle de ilerlemis evrelerde dncelige sahiptir
(23,31).

Saglik bakim sistemindeki ekonomik degisikliklerin bir sonucu olarak,
kanserli hastalarin bakimi artan bir sekilde akut bakim alanlarindan eve taginmuistir.
Bunun sonucu olarak, evde bakim alan hastalarin agr1 diizeyleri daha fazladir ve evde
bakim hemsireleri yeni becerilere sahip olmast gereklidir (17). Evde bakim
hemsiresi, evde dindirilmemis agrinin degerlendirilmesi ve yonetiminde kritik rol
oynamaktadir. Yasam kalitesini feda etmeden hasta ve bakimvericisine kanser
agrisinin yonetilebilecegini 6gretmek onemlidir (45,46). Evde bakim hemsireleri
doktor, hasta ve bakimverici arasinda araci olarak hizmet ederek ve hastaya bakim
veren aile tyesi ile isbirligi icinde evde kanser agrisim1 basarili bir sekilde
yonetebilir. Hastanin bakiminda hasta ve bakimverici egitiminden sorumludur (22).

Kanser agrist hem tibbi hem de psikososyal degiskenlerden etkilenen
kompleks bir kavram oldugu icin, agr1 tanilamasi kanserli hastada bakimin énemli
bir pargasinit olusturmaktadir ve agri yonetimi i¢in temeldir (22). Evde bakim
hemsiresi, agrinin degerlendirilmesini saglamak amaciyla hastane ve ev ortaminda
agr Olgeklerinin kullanimini hasta ve ailesine 6gretmelidir. Hastaya ve ailesine agri
tanilamasi ve agri dlgeklerinin kullanimi konusunda bilgi vermeli ve agr1 6l¢eklerini
kullanmaya tesvik etmelidir (20). Evde bakim hemsiresi, ayn1 zamanda hastaya
evinde; agrisinin yerini, siddetini, siiresini, baglama nedenlerini ve hafifletme

yontemlerini bir agr1 giinliigline kaydetmesini de 6gretmelidir (20). Agr1 giinliigii,
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evde hastalar tarafindan kullanilabilir ve hastanin fonksiyonel durumunu ve bunun
agniyla iligkisini degerlendirmede 6nemlidir. Bu giinliik ile, devam eden takiplerde
hastanin agrisinin ve agr1 giderme planinin etkinliginin doktor ve hemsire tarafindan
degerlendirilmesi saglanir (20). Evde bakim hemsiresi hiicum/atak agrisindan
kurtulmada uygun ilaglar1 ve yeterli dozlarmi belirlemede hekim ile yakindan
caligmalidirir. Hasta kontrollii analjezi bazen gerekli olabilir. Agn ilaglariin yan
etkileri goz onilinde bulundurulmalidir (22). Evde bakim hemsiresi gevseme, fiziksel
yontemler ve hipnoz gibi agr1 yonetimindeki nonfarmakolojik tedavileri géz ardi
etmemelidir. Bu teknikler agriyr azaltmaya yardimci olabilecegi icin agrn
yonetiminde tesvik edilmeli ve hasta istekli oldugu zaman bakim plani i¢ine dahil
edilmelidir. ila¢ dis1 yontemleri kullanan hastalara bu ydntemlerin kullanimima

yonelik egitim yapilmasi énemlidir (26,100).

*Psikolojik Destek: Evde hasta bakimi yalnizca hastada gelisen
semptomlarin kontrolii olarak ele alinmamalidir. ileri evre kanser hastalarinda hasta
ve ailesinin psikolojik problemlerine yonelik gereksinimler 6n plana ¢ikmaktadir.
Hastaligin hastaya sdylenip sdylenmemesi de ayri bir tartisma konusudur. Birgok
iilke hastalik ve yasam siiresi konusunda bilgilendirme yapmaktadir. Ulkemizde bu
konu, hastadan elden geldigince saklanmaktadir. Akiler olan yaklagim ise, hastaligin
hi¢ saklanmadan sdylenmesi, hastanin ve ailenin tim yonleri ile desteklenmesidir.
Ancak; bu konu bir egitim ve kiiltiir sorunudur. Hastanin ve ailenin alacagi kararlari;
egitim diizeyi, toplumsal gelenek ve gorenekler, toplumsal gevresi etkilemektedir.
Ancak her bireyin kendi kararlarini almasinin 6nemi belirtilmeli ve bu konuda giiven
verilmelidir. Hasta ve aile; profesyonel bireyler tarafindan yonetildiginin farkinda

olmalidir (26).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, jinekolojik kanser hastalarina uygulanan evde bakim hizmetinin
hastalarin yagam kalitesine olan etkisini belirlemek amaciyla yapilan miidahaleli

randomize vaka kontrol ¢calismasidir.

3.2. Arastirmanmin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma; Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi ve Egitim Arastirma
Hastanesinde Jinekolojik Onkoloji Kliniginde yapilmistir. Arastirma i¢in bu
hastanenin secilme nedeni; Ankara ilinde bulunan diger hastanelere gore lireme
organlarma ait kanser vaka sayisinin fazla olmasi ve bu hastaneye bagvuran
hastalarin cogunlugunun Ankara ilinde ikamet etmelerinden kaynaklanmaktadir.

Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saglig1 ve Egitim Arastirma Hastanesi Onkoloji
Klinigi’nde; bir tedavi odasi, 8 hasta odas1 (2-4 kisilik odalar), bir hemsire odasi, bir
doktor odas1 ve sekreterlik bulunmaktadir. Ayrica bdliime bagli hizmet veren bolim
disinda ayni hastanenin farkli bir katinda bir tane kemoterapi odast mevcuttur. Dr.
Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi ve Egitim Arastirma Hastanesi Onkoloji klinigi,
kadin iireme organlarina ait kanser tam1 ve tedavisine yonelik hastalara hizmet
vermektedir. Ayrica bu klinikte hastalar hastane tedavileri sonrasinda diizenli
kontrollerle takip edilmektedirler. Hastalar kontrollere ilk yil 3 ayda bir, sonraki
yillarda 6 ayda bir gelmektedirler. Ayrica hastalar hastaneden taburcu olduktan sonra
kemoterapi tedavi protokoliine gére haftada bir, 15 giinde bir ve ya 3 hafta bir olmak
tizere hastaneye bagvurmaktadirlar. Radyoterapi alan hastalar ise tedavi protokoliine
gore hafta ici her giin olmak fiizere toplam 28 giinliik tedavi i¢in hastaneye
basvurmaktadirlar. Hastalara kontrole geldikleri zaman hastaligin seyri, tedavilerin
etkinligi, mevcut sorunlarina yonelik bilgiler verilmekte ve bir sonraki randevu tarihi
belirlenmektedir.

Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saglig1 ve Egitim Arastirma Hastanesi Onkoloji

kliniginin toplam hasta kapasitesi 25’tir. Ayrica boliime ait kemoterapi iinitesinin de
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6 hasta kapasitesi bulunmaktadir. Onkoloji kliniginde 5 uzman hekim, 6 asistan
hekim, 7 hemsire ve 1 sekreter bulunmaktadir. Hastanede haftanin her giinii
jinekolojik kanser nedeniyle ameliyatlar yapilmaktadir.

Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saglig1 ve Egitim Arastirma Hastanesi Onkoloji
kliniginde ¢alisan hemsireler, jinekolojik kanser tanisi ile yatan hastalara tani ve
tedavi asamasinda hizmet vermektedirler. Hemsireler klinige yatan hastalarin; yagsam
bulgulariin takibi, yapilan tibbi girisimlerde ve muayenelerde hekime eslik etme,
rutin kan tetkiklerini alma, intravendz (IV) ve diger tedavileri uygulama ve takip
etme, hastalar1 cerrahi operasyona hazirlama ve hastalarin operasyon sonrasi izlemini
yapma gibi gorevleri yerine getirmektedir. Hemsireler Onkoloji kliniginde hastalara
rutin tedavi islemlerin disinda hastanin ihtiyacina uygun bakim hizmeti ve taburculuk
egitimi gibi faaliyetleri yerine getirmede yetersiz kalmaktadirlar. Bu duruma klinigin
hemsire sayisinin yetersizligi, mevcut hemsirelik bilgilerinin kullanilmamas1 gibi
durumlar etki etmektedir. Hastalara taburculuklar1 esnasinda servis asistanlari
tarafindan evde gelisebilecek bazi komplikasyonlara (sutur agilmasi, ates, ani vajinal
kanama gibi) yonelik dikkat etmeleri gereken noktalar konusunda yazili bir
taburculuk belgesi verilmekte ve bu komplikasyonlar gelisirse derhal hastaneye
bagvurmalar1 gerektigi sdylenmektedir. Ayrica Onkoloji kliniginde hemsireler,
08.00-16.00 ve 16.00-08.00 saatleri arasinda iki vardiya seklinde hizmet

vermektedirler.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Sec¢imi

Arastirmanin evrenini, Dr.Zekai Tahir Burak Kadin Saghg ve Egitim
Aragtirma Hastanesinde Jinekolojik Onkoloji Kliniginde jinekolojik kanser tanisi
alan ve tedaviye baslanan (cerrahi operasyon, RT, KT) hastalar olusturmaktadir.
Hastane kayitlarina gore, 2010 y1l1 jinekolojik kanser tanisi alan ve tedaviye baglanan
hasta sayist toplam 230’dur. Bu hastalarin tamami jinekolojik cerrahi ameliyati
gecirmislerdir. Jinekolojik kanser tanisi alan kadinlarin 90’1 over, 78’1 endometrium,
60’1 serviks, biri vulva ve biri de vajen kanseridir. Cerrahi operasyon geciren

hastalarin tamamina RT ya da KT tedavisi baglanmistir.
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Orneklem Secimi
Aragtirmanin ~ orneklem  se¢iminde, arastirmanin  etki  biiyiikligi
hesaplanamadig1 i¢in miidahale ve kontrol grubu kapsamina alinacak kadin sayist 01

Eyliil 2011- 28 Subat 2012 tarihleri arasinda arastirmanin se¢im kriterlerine uyan

arastirmanin uygulanmasina izin veren hastalar arasindan se¢ilmistir. Arastirmadaki
miidahale ve kontrol gruplari, hastalarin ameliyat tarihlerine gore dncelikle miidahale
grubundan baslanmak iizere bir miidahale bir kontrol grubu olacak sekilde randomize
yontemle belirlenmistir. Miidahale ve kontrol grubuna esit sayida hasta alinmistir (35
miidahale, 35 kontrol grubu olmak {izere toplam 70 kadin). Ancak arastirmanin
uygulanmasi esnasinda 2’si miidahale, 3’1 kontrol grubundan olmak iizere toplam 5
hasta hayatin1 kaybetmistir ve orneklem dis1 birakilmistir. Kaybedilen hastalarin
yerine yeniden kriterlere uyan bes hasta Orneklem kapsamina alinmustir.

Arastirmanin etki giicli en diisiik 0,95 olarak belirlenmistir (EK-11).

Orneklem Secim Kriterleri;

Jinekolojik kanser nedeniyle ilk kez opere edilmis olan
Hastalik evresi acisindan en fazla Evre III seviyesinde olan
Kemoterapi (KT) ya da Radyoterapi (RT) tedavisi alan
Cinsel yonden aktif olan

Sorulan sorular1 anlayabilecek ve yanitlayabilecek nitelikte olan

AN S o

Herhangi bir psikiyatrik rahatsizlifa sahip olmayan (hastane kayitlarindan
bilgi alinmistir)

7. Ankara ili Biiyliksehir Belediyesi sinirlari iginde oturan.

3.4. Verilerin Toplanmasi ve Aracglar

Jinekolojik kanserli hastalardan veri toplamak amaciyla asagida belirtilen form,
skala ve oOl¢ekler kullanilmistir. Kullanilan form ve skallar sunlardir; Gorlisme
formu, Ev ziyaret izlem formu, Yasam Kalitesi Olcegi/Kanser Hastasi, Golombok-
Rust Cinsel Doyum Olgegi, Agri degerlendirmede Gérsel Analog Skala (VAS).
Veriler, aragtirmaci tarafindan bu form ve skalalar kullanilarak hastanede yiiz-yiize

olarak toplanmaya baglanmis, daha sonra ev ziyaretlerinde yiiz-yiize ve telefon
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goriigmeleri ile devam edilmistir. Arastirmact ev ziyaretleri esnasinda miidahale

grubundaki kadinlara “’kanser hastalarina yonelik egitim rehberi” vermistir.

3.4.1. Goriisme formu (EK-1)

Gorligme formu, arastirmaci tarafindan konu ile ilgili literatiir incelenerek
hazirlanmistir (2,4,6,7,11,13,23,25,27,48,102). Goriisme formu gelistirildikten sonra
kapsam gecerliligi acisindan Kadin Sagligi Hemsireligi'*® alaninda uzman kisilerden
gorls aliarak tekrar diizenlenmistir. Goriisme formu, jinekolojik kanserli hastalarin
sosyo-demografik 6zelliklerini ve hastaliklarina iliskin verileri elde etmek amaciyla
hazirlanan yar1 yapilandirilmis soru formudur.

Goriisme formunda, jinekolojik kanserli hastalarin  sosyo-demografik
ozelliklerine (2.-5., 7.-10. sorular), obstetrik ve jinekolojik 6zelliklerine (6.,10.,12.
sorular), hastaliga iliskin 6zelliklerine (1., 10.,11. sorular) dair toplam 12 soru yer
almaktadir. Formda jinekolojik kanserli hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine ait
sorular; yas, egitim durumu, medeni hali, ¢alisma durumu, saglik giivencesinin
varligi, gelir durumu, aile tipine yoneliktir. Obstetrik ve jinekolojik 6zelliklerine ait
sorular; gebelik sayisi, cocuk sayisi, diigik ve kiiretaj sayisi, ailede jinekolojik
kanser Oykiisiiniin varligi, var olan jinekolojik bir rahatsizlik ya da kanser durumu,
jinekolojik rahatsizliklara bagli tedavi alma durumu, hastanin pap-test hikayesi,
kanser tanist dncesi yasadigi jinekolojik rahatsizliklar belirlemek igindir. Hastaliga
iliskin ozelliklere ait sorularin igeriginde de hastalik tanisi, evresi, tani zamani,
kansere yonelik uygulanan tedavi sekli, taniya gore uygulanan tedavi sekilleri
hakkinda hastanin bilgi durumu, uygulanan tedavinin yan etkilerini bilme durumu,
baska kronik bir hastalik ve buna bagl stirekli kullanilan bir ilacin olup olmadigina

dair sorular yer almaktadir.

'Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Ogretim Uyesi Prof. Dr. Lale Taskin
Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Ogretim Uyesi Prof. Dr. Fiisun Terzioglu
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3.4.2. Ev ziyaret izlem formu (EK-2)

Ev ziyaret izlem formu aragtirmaci tarafindan konu ile ilgili literatiir
incelenerek hazirlanmistir (2,4,6,7,11,13,23,25,27,48,102). Ev ziyaret izlem formu,
gelistirildikten sonra kapsam gecerliligi acisindan Kadin Sagligi Hemsireligi'>
alaninda uzman kigilerden goriis alinarak tekrar diizenlenmistir. Ev ziyaret izlem
formu, hastanin hastaneden taburcu olup evine dondiigii donemde belli araliklarla
(taburculuk sonras1 ilk hafta, 6.hafta ve 12. hafta) kullanilacak sekilde
olusturulmustur. Bu formda hastanin cerrahi operasyon sonrasi ev ortaminda yara
iyilesme durumu, agri durumu, hareket ve beslenme durumu, hastalik ve uygulanan
tedavilere (cerrahi, RT/KT) bagl gelisebilmesi olas1 fiziksel (bulanti, kusma, ishal,
alopesi, deri biitiinliiglinde bozulma vs), psikolojik ( sinirlilik, korku, caresizlik,
hastalig1 kabullenememe vs) ve sosyal (esler arasi catisma, terk edilme durumu,
dislanma hissi vs) sorunlar yer almaktadir. Tablo olarak gdsterilen bu sorunlarin
iceriginde; yara iyilesmesi ile ilgili ii¢, agn ile ilgili yedi, beslenme ve hareket
durumu ile ilgili dorder, fiziksel sorunlarla ilgili 15, psikolojik sorunlarla ilgili 10,
sosyal sorunlarla ilgili alt1 soru bulunmaktadir. Ayrica ev ziyaret izlem formunda,
hastanin beden imajinin degerlendirilmesi (kendini kadin olarak hissetme, cekici
bulma, ¢irkin hissetme, ¢iplak olarak viicuduna bakabilme vs) ve cinsel sagliginin
degerlendirilmesine (cinsel iligki sikligi, tedavi sonrasi cinsel iliskiye baslama
zamani, tedavilerin cinsel iliskiye etkisi, cinsel ilgi durumu, orgazm olma durumu,
vajinal sorunlar, evlilikten memnuniyet vs) yonelik sorularda yer almaktadir. Beden
imajinin degerlendirilmesine yonelik toplam 13, cinsel sagligin degerlendirilmesine

yonelikte 14 soru bulunmaktadir.

3.4.3.Yasam Kalitesi Olcegi/Kanser Hastasi (EK-3)
Amerika Birlesik Devletleri’'nde 1995 yilinda Ferrell ve arkadaslar tarafindan kanser
hastalarinda yagsam kalitelerini belirlemek amaciyla gelistirilmistir (EK-3) (103).
Ferrell ve arkadaslarimin olusturduklar1 yasam kalitesi kavrami ve yasam kalitesi

modeli DSO’niin bireyin fiziksel, ruhsal, sosyal ve manevi yonden tam bir iyilik

'Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Ogretim Uyesi Prof. Dr. Lale Taskin
*Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Ogretim Uyesi Prof. Dr. Fiisun Terzioglu

’GATA Hemsirelik Yiiksekokulu Ogretim Uyesi Dog. Dr. Aygiil Akyiiz
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halini igeren genel iyilik hali (well-being) tanimi ilizerine odaklanmaktadir (4). Ferrell
ve arkadaglari, Olgegin test-retest gilivenirligini 1=0.89, i¢ tutarligint 1=0.93
(Cronbach’s alpha) olarak belirlemislerdir (103). Olgegin Tiirkge formu’nun
gecerlilik ve giivenilirligi Reis ve arkadaslar1 (2006) tarafindan yapilmistir. Olgegin
test-tekrar korelasyon giivenilirlik kat sayist 0,98, i¢ tutarliligr r= 0,97 (Cronbach’s
alpha) olarak belirlenmistir (4). Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik
caligmasinda, Olcekte yer alan maddeler bir biitiinliik icersinde ve kendi alt gruplar
icinde de degerlendirilmis Cronbach’s alpha degeri 0,93 olarak belirlenmistir (4).
Calismamizda 6lcekte yer alan maddeler bir biitiinliik i¢ersinde ve kendi alt gruplar
icinde degerlendirilmis Cronbach’s alpha degeri 0,91 olarak belirlenmistir.

Yasam kalitesi Olgceginin Tiirkce formunda; fiziksel,psikolojik, sosyal ve
manevi iyilik hali olmak iizere yasam kalitesinin dort boyutunu kapsayan, 41
maddeden olugmaktadir. Fiziksel iyilik hali (1-8 madde); yorgunluk, istah
degisikligi, agri/siz1, bulanti, kabizlik ve dogurganlikta degisiklik gibi bireyin fiziksel
saghigim etkileyen sorunlar1 belirler. Psikolojik iyilik hali (9-26 madde);
hastalik/tedavi sonucu ile bas etme, konsantre olabilme, kendini verimli hissetme,
kanserin tekrarlamasi gibi, gelecege yonelik korku ve endiseleri ifade eder. Sosyal
iyilik hali (27-34 madde); hastaligin aile bireylerine verdigi sikinti, destek
sistemleri, kisisel iligkileri, i yasami, cinsel yasam ve ¢evreden kopma gibi
davraniglar1 6lger. Manevi iyilik hali (35-41 madde); yasamin amaci, hastaligin
neden oldugu olumlu degisiklikler, kendini umutlu hissetme ve manevi aktiviteler
iligkin durumlari ifade eder.

Olcegin puanlanmasinda,_her bir madde 0-10 puanlik VAS (Visual Anolog
Scale) iizerinde degerlendirilmektedir. Olgek iizerindeki rakamlardan “O= en kotii”,
“l0=en iy1” sonu¢ olarak aciklanmaktadir. Her soru igin verilen puanlar esas
alinmaktadir. Ancak 1-7, 16-27, 29-34 ve 38 numarali sorular ters yonde puan
almaktadir. Ornegin 06lgekteki birinci madde {izerindeki 3 numarali say
isaretlendiginde puan 10-3=7 puan olarak hesaplanmaktadir (103). Alt boyut
puanlari, o alt boyutta yer alan tiim maddelerin puaninin toparlanip madde sayisina
boliinmesi ile bulunur. Toplam yasam kalitesi puani ise maddelerin toplanip, toplam
madde sayisina  boliinmesi ile elde edilir. Olgekten alman puanlarin

yorumlanmasinda; dlgekten alinabilecek en diisiik puan degeri “0”, en yiiksek puan
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degeri ise “10” dur. Toplam puanin yiiksek olmasi hastanin yasam kalitesinin ytliksek
oldugunu, toplam puanin diisiikliigli ise yasam kalitesinin kotii oldugunu gosterir. 0-
2 puan; yasam kalitesinin ¢ok kotii oldugunu, 3-4 puan; yasam kalitesinin orta
diizeyde kotii oldugunu, 5-6 puan; yasam kalitesinin orta diizeyde oldugunu, 7-8
puan; yasam kalitesinin orta diizeyde iyi oldugunu, 9-10 puan ise; yasam kalitesinin
cok iyi diizeyde oldugunu gostermektedir. Bu degerlendirme ayni zamanda kanser

hastasina uygulanan tedavi sekillerinin etkinliginin de bir gostergesidir (103).

3.4.4. Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi (GRCDO) (EK-4)

Olgek, heteroseksiiel kadin ve erkeklerde cinsel iliskinin niteligini belirlemek
ve cinsel islev bozukluklarimi degerlendirmek icin kullanilmaktadir. Formda 28
madde yer almakta ve besli Likert tipi 6l¢lim saglanmaktadir. Degerlendirme 6lgegi
“hi¢bir zaman”, “nadiren”, “bazen”, “cogunlukla”, “her zaman” segenecklerinden
olusmaktadir. Olgek 1986 yilinda Rust ve Golombok tarafindan gelistirilmistir (104).
Olgegin Tiirkce formunun gegerlilik giivenilirligi Tugrul ve arkadaslar1 tarafindan
1993 yilinda yapilmistir (105). Tiirkce formunun giivenilirlik ¢alismasinda tek tek
maddelere gore yapilan analizlerde, madde toplam korelasyon katsayilar1 sorunlu ve
sorunsuz kadinlarda 0,18 ile 0,.74 arasinda degisim gostermektedir. Toplam puan
acisindan kadinlarda Cronbach alfa katsayisi 0,91 olarak saptanmigtir (105).
Arastirmamizda 6l¢egin toplam puan agisindan kadinlarda Cronbach alfa katsayisi
0,8950larak saptanmustir.

Arastirmamizda 6l¢egin kadin formu kullanilmistir. Olgegin puanlanmasinda;
her madde 0-4 arasinda giderek artan puan alir. Bazi maddeler ters ydnde
puanlanmaktadir. Ters yonde puanlanan maddeler (4’ten 0’a dogru) kadin formunda
2,4,5,8,9,10,11,15,16,17,19,21,22,25,26,27 ve 28. maddelerdir.

Olcegin puanlanmasinda, her madde 0-4 arasinda giderek artan puan alir. Bazi
maddeler ters yonde puanlanmaktadir. Ters yonde puanlanan maddeler (4’ten 0’a
dogru) kadin formunda 2,4,5,8,9,10,11,15,16,17,19,21,22,25,26,27 ve 28.
maddelerdir. Olgegin degerlendirilmesinde, hem toplam hem de alt boyutlardan elde
edilen puanlar kullanilabilmektedir. Kadin formunda 3. ve 15. maddeler siklik; 2. ve
16.maddeler iletisim; 5., 10., 18. ve 22. maddeler doyum; 7., 13., 20. ve 23. maddeler

kacinma; 6., 11., 17. ve 24. maddeler vaginismus ve 8., 14., 21. ve 28. maddeler ise
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anorgazmi alt boyutlarindan olugsmaktadir. Toplam puan hem erkek hem de kadin
formlarinda 28 maddenin toplamindan elde edilmektedir. Yiiksek puanlar cinsel
islevlerdeki ve iliskinin niteligindeki bozulmaya isaret etmektedir (104).

Olcegin yorumlanmasinda; hem kadin hem de erkek formlarinda, besi ortak
olmak iizere yedi alt boyut yer almaktadir. Her iki formda ortak olan alt boyutlar
kaginma, doyum, iletisim, dokunma ve iliski siklig1 alt boyutlaridir. Bu alt boyutlara
ek olarak kadin formunda vaginismus ve orgazm bozuklugu alt boyutlar
bulunmaktadir. iliski siklig1 ve iletisim alt boyutlar ikiser, diger alt boyutlar dérder
madde ile sorgulanmaktadir. Ayrica formda bu alt boyutlar disinda kalan, ancak
cinsel iligskinin niteligi ile ilgili dort madde yer almaktadir. Ham puanlarin standart
puanlara doniistiiriilmesi sonrasinda 5 ve iistii puan alinan alt boyutlarda “sorun”

yasandigina isaret etmektedir (104,105).

3.4.5. Agnida Gorsel Analog Skalasi (EK-5)

Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak 6lciilemeyen bazi1 degerleri sayisal
hale c¢evirmek icin kullanilir. Son derece basit, etkin ve tekrarlanabilen bir agr
siddeti Ol¢lim yontemidir. Klinik ve laboratuar kosullarinda agr1 siddetinin hizli bir
sekilde dlclilmesinin istendigi durumlarda VAS sik kullanilir. Giiniimiizde VAS, agr1
siddeti yaninda affektif komponentinin 6l¢iilmesinde de (agr1 nedeni ile kendinizi ne
kadar kotii hissediyorsunuz?) kullanildigindan ¢ok yonlii bir 6l¢iim oldugu kabul
edilir (106,107). Agrinin degerlendirilmesinde kullanilan 6l¢iim araglarinda biri yiiz
ifadeleridir. Agrinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan yiiz ifadeleri asagidaki seklide

gosterildigi gibidir. Her bir yiiz ifadesi puanlandirilmaktadir (107).

agnm yok haff agrm var  orta sidette agrm var  cokagrmvar  siddetfi agrm var ok siddetli agnm var
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Gegerlilik; testin bir dilinin olmamasi ve uygulama kolayligi 6énemli bir avantajidir.

Testin kisa siire araliklari ile tekrar1 sonrasi verilen cevaplar benzerdir (106,107).

3.5.  On Uygulama

Arastirmaci tarafindan gelistirilen Goriisme formu (EK-1), Ev Ziyaret Izlem
formu (EK-2), Bireysel bakim planlar1 (EK-7) arastirmanin uygulama asamasindan
once gelistirilmis ve kapsam gecerlilikleri test edildikten sonra uygulamaya hazir
hale getirilmistir. On uygulama S.B. Dr. Zekai Tahir Burak Kadm Sagh@ Egitim ve
Arastirma Hastanesi’'nin Egitim Planlama Kurulu’'ndan gerekli izin alinmasiyla
birlikte ayn1 hastanede yapilmistir. On uygulama Onkoloji servisinde 10 jinekolojik
kanserli kadina yapilmistir. Arastirmaci tarafindan hazirlanan egitim rehberleri
kadinlara okutularak anlasilirligi test edilmistir. On uygulama sonrasinda gdzden

gecirilen veri toplama formlarina ve egitim rehberine son sekli verilmistir.

3.6. Veri Toplama

Hastalarla ilk goriisme tedavi (cerrahi, KT, RT) almak {izere hastaneye yattiklari
ameliyat 6ncesi donemde (pre-operatif donem) yapilmustir. ilk gériismeye miidahale
grubu ile baslanmis daha sonra kontrol grubu ile devam edilmistir. Ik goriismede
(pre-operatif donemde) miidahale ve kontrol grubundaki hastalara Gorlisme (veri
toplama) formu, Yasam Kalitesi Olcegi/Kanser Hastas1 ve Golombok-Rust Cinsel
Doyum Olgegi uygulanmistir. Miidahale grubunda bulunan hastalara, haftada ii¢ giin
giindiiz mesai saatlerinde hastanede gelisebilecek sorunlara yonelik bakim plani
hazirlanarak pre-operatif ve post-operatif (1-5. giin) bakim hizmetleri ve taburculuk
egitimi verilmistir. Miidahale grubundaki hastalarin bakim hizmetleri, taburculuk
sonrast evde bakim, egitim ve danigmanlik hizmetleri seklinde devam etmistir.
Kontrol grubundaki hastalarla hastanede yattiklar1 esnada tanisma sonrast Gorlisme
formu, Yasam Kalitesi Olgegi/Kanser Hastasi ve Golombok-Rust Cinsel Doyum
Olgegi uygulanmistir ve sorulart oldugunda cevaplanmistir. Kontrol grubunda

bulunan hastalar, pre-operatif ve post-operatif donemde sadece hastanede verilen
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hemsirelik bakim hizmetlerini almislardir. Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlar

uygulanan veri toplama formlar1 ve skalalar yiiz-ylize goriismelerle uygulanmistir.

a. Miidahale Grubu:

Birinci ev ziyareti;

Miidahale grubundaki hastalar, hastanede tedavi alip, taburcu olduktan sonra
bir hafta icerisinde evde ziyaret edilmistir. Literatiirde kanserli hastalarin taburcu
olduktan sonra ilk hafta igersinde fiziksel ve psikolojik sorunlar1 en fazla yasadiklari,
kendi ve ailelerinin bu sorunlarla bas etmede caresiz kaldiklar1 ve profesyonel
yardima ihtiyaglar1 oldugu vurgulanmaktadir (114). Ayrica hastaneden taburcu olan
hastanin ev ortamina alismasi ve kendi bakimini1 yapabilmesi i¢in gecmesi gereken
zaman da taburculuk sonrasi birinci haftadir. Bu nedenle miidahale grubundaki

hastalara ilk ziyaretin taburculuk sonrasi birinci haftada yapilmasi uygun

bulunmustur. ilk ev ziyaretinde hastalara evde bakim plan1 (EK-7), ev ziyareti izlem
formu (EK-2), yasam kalitesi dl¢cegi/kanser hastasi (EK-3) ve agri siddetini 6lgmede
ve takibinde Gorsel Analog Skalas1 (EK-5) uygulanmstir.

Birinci telefon Goriismesi: 1. ev ziyaretinden 1 hafta sonra hastaya verilen

bakima yonelik hastanin sorununun devam edip etmedigini belirlemek ve soruna

yonelik gerekli onerileri vermek {lizere yapilmistir.

Ikinci telefon goriismesi: 1. ev ziyaretinden 2 hafta sonra hastanin sorununun

devam edip etmedigini belirlemek ve soruna yonelik gerekli Onerileri vermek tizere

yapilmustir.

Tkinci ev ziyareti:

Literatiirde jinekolojik kanserli hastalarda rutin medikal tedavilerden sonra
fiziksel, psikolojik ve cinsel sorunlarin en az 6. ve 12. haftalarda
degerlendirilebilecegi vurgulanmaktadir (114). Cerrahi operasyonlarin ardindan
fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunlarin 6., 12. ve 24. haftalarda, o6zellikle cinsel

sorunlarin 12. ve 24. haftalarda degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir (114). Bu
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nedenle ikinci ev ziyareti taburculuk sonrasi (T.S.) 6. haftada yapilmistir. Ikinci ev
ziyaretinde hastalara evde bakim plan1 (EK-7), ev ziyareti izlem formu (EK-2),
yasam kalitesi Olgegi/kanser hastas1 (EK-3), agri siddetini 6lgmede ve takibinde
Gorsel Analog Skalasi (EK-5) uygulanmastir.

Uciincii ev Ziyareti;

12. haftada gerceklestirilmistir ve hastalara evde bakim plan1 (EK-7), ev
ziyareti izlem formu (EK-2), yasam kalitesi 6l¢egi/kanser hastasi (EK-3), Golombok-
Rust cinsel doyum olcegi (EK-4) ve agr siddetini 6lgmede ve takibinde Gorsel
Analog Skalas1 (EK-5) uygulanmistir

Her bir ziyaret 60-90 dakika siirmiistiir. Hastalarla ev ziyaretleri arasinda
genel saglik durumlar1 hakkinda bilgi edinmek i¢in telefonla goriisme yapilmistir.

Arastirmaci tarafindan miidahale grubundaki hastalara verilmek iizere kanser
hastalarina yonelik egitim rehberi olusturulmustur. Egitim rehberi jinekolojik
kanser tedavisi (cerrahi, RT,KT) sonrasi hastanin kendi bakimi icin bilmesi gereken
bilgileri, ihtiyac1 olan bakim Onerilerini icermektedir. Bakim rehberinin tamaminin
ilk ziyarette hastaya verilmesiyle hastaya bir anda cok fazla bilgi verilecegi
diisiintildiiglinden bakim rehberi boéliimlere ayrilarak her ziyarette o donemde

goriilebilecek sorunlarla ilgili olan boliimler verilmistir.

b. Kontrol Grubu:

Birinci ev ziyareti;

Kontrol grubunda olan hastalara ilk ev ziyareti taburculuk sonrasi birinci
haftada yapilmistir. Ilk ziyarette ev ziyaret izlem formu (EK-2), yasam Kkalitesi
Olcegi/kanser hastas1 (EK-3) ve agri siddetini 6lgmede ve takibinde Gorsel Analog

Skalas1 (EK-5) uygulanmis ve hastalarin sorunlar1 saptanmaistir.

Son ey Ziyareti;

Kontrol grubunda olan hastalara son ev ziyareti 12. haftada yapilmistir. Son

ziyarette ev ziyaret izlem formu (EK-2), yasam kalitesi 6l¢egi/kanser hastasi (EK-3),
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Golombok-Rust cinsel doyum 6lgegi (EK-4), agr1 siddetini 6lgmede ve takibinde
Gorsel Analog Skalasi (EK-5) uygulanmistir ve hastalarin sorunlari saptanmaistir.
Kontrol grubundaki hastalara toplam iki ev ziyareti yapilmistir. Her bir

ziyaret 30-45 dakika stirmiistiir.
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Arastirmanin Akis Semasi

Jinekolojik Kanserli Hastalarda Evde Bakim Hizmetinin Uygulama Basamaklari

Miidahale Grubu

Kontrol Grubu

Goriisme (Pre-Op)

Veri Toplama (G6riisme) Formu
Yasam Kalitesi Olgegi /Kanser Hastas1
Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi
Post-Op (1-5.Giin)

Bakim Planina Gore Bakimin Stirdiiriilmesi

Taburculuk Egitimi

Goriisme (Pre-Op)

Veri Toplama (Goriisme)Formu
Yasam Kalitesi Olgegi/Kanser Hastas1
Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi
Post-Op (1-5.Giin)

Hastane Rutinleri Izlenecek (Hastada

Komplikasyon Gelisme Durumu, Taburculuk

Stiresi Dosyadan Takip Edilecek)

1.Goriisme (Ev zivareti 1. Hafta)

Evde bakim plam
Ev ziyaret izlem formu
Yagam kalitesi 0l¢egi/Kanser hastasi

Gorsel Analog Skala

2.Telefon Goriismesi (T.S 2. Hafta)

Bakim hizmeti aldigi sorunun devam edip

etmedigi degerlendirilip, Onerilerde
bulunuldu.

3.Telefon Goriismesi (T.S 3. Hafta)

Bakim hizmeti aldig1 sorunun devam edip

etmedigi degerlendirilip, Onerilerde

bulunuldu.

1.Goriisme (Ev zivareti 1. Hafta)

Ev Ziyaret Izlem Formu
Yasam Kalitesi Olgegi/Kanser Hastas1
Gorsel Analog Skala

4.Goriisme (Ev zivareti 6. Hafta)
Evde Bakim Plani

Ev Ziyaret Izlem Formu
Yasam Kalitesi Olgegi/Kanser Hastas1
Gorsel Analog Skala

5.Goriisme (Ev zivareti 12. Hafta)
Evde Bakim Plani

Ev Ziyaret izlem Formu

Yasam Kalitesi Olgegi/Kanser Hastas1
Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi
Gorsel Analog Skala

2.Goriisme (Ev zivareti 12. Hafta)

Ev Ziyaret izlem Formu

Yasam Kalitesi Olgegi/Kanser Hastas1
Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi
Gorsel Analog Skala
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3.7.  Arastirmanin Etik Boyutu

Aragtirmanin yapilabilmesi i¢in aragtirmanin uygulanilacagr Dr. Zekai Tahir
Burak Kadin Sagligi ve Egitim Arastirma Hastanesi Egitim Planlama Kurulu’ndan
(EK-9) ve Fatih Universitesi Klinik Arastirmalar etik kurulundan (EK-10) izinleri
alinmistir. Arastirma kapsamina alinacak olan miidahale grubundaki hastalardan
ameliyat Oncesi donemde (pre-operatif donem) arastirmanin amaci, hastanede
uygulanacak bakim ve taburculuk egitimleri, yapilacak ev ziyaretleri, bu ev
ziyaretlerine neler yapilacagi agiklanarak ve kendilerinden arastirmaya katilmalari
icin yazili izinleri alinmistir. Kontrol grubuna alinan hastalara ameliyat oncesi
donemde arastirmanin amaci agiklanmis ve taburculuk sonrasi hastalik ve tedavi
durumlar1 hakkinda veri toplamak i¢in ev ziyaretleri yapilacagi hakkinda bilgi verilip
kendilerinden aragtirmaya katilmalari i¢in yazili izin alinmigtir. Hem miidahale hem
de kontrol grubuna alman kadinlara arastirmacinin telefonu verilmis, ev
ziyaretlerinden once ise kadinlar telefonla aranarak ziyarete gelinecegi bildirilmistir.

Kontrol grubundaki kadinlara aragtirmanin amaci agiklanirken kendilerine
herhangi bir miidahalede bulunulamayacagi, gerekli goriildiigii durumlarda ilgili
yerlere yonlendirilecekleri sdylenmistir ve ev ziyaretleri sirasinda belirlenen sorunlar

dogrultusunda kadinlar ilgili yerlere ( hastane gibi) yonlendirilmistir.

3.8. Arastirmanin Simirhliklar:

Arastirmanin 6rneklemini, Dr Zekai Tahir Burak Kadin Saghigi ve Egitim
Aragtirma Hastanesi’nde jinekolojik kanser tanisi ile ameliyat olan hastalar

olusturmaktadir. Aragtirma sonuglari diger jinekolojik kanser vakalarina genellemez.

3.9. Arastirmanin Uygulanmasi Sirasinda Karsilasilan Giicliikler

Onkoloji servisinde miidahale grubuna alinan kadinlara bakim hizmeti ve
egitim kendi yataklarinda verilmistir. Bu nedenle odadaki diger hastalar kendilerinin
ni¢in aragtirmaya alinmadiklarmi 6grenmek istemis ve bazen egitime miidahale

ederek kendileri ile ilgili sorular da sormuslardir.
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Kadinlara aragtirmanin amaci agiklandiktan sonra ev ziyareti yapilacaginin
sOylenmesinin ardindan 6 kadin arastirmaya katilmayi reddetmistir. Arastirmaya
katilmay1 kabul eden kadinlarin bazilar1 ise arastirmaciyr evine tereddiitlii olarak
kabul etmislerdir. Ancak ilk ev ziyaretinden sonra arastirmaci ile ziyaret edilen kadin
arasinda olusturulan giliven iligkisi sonucu ev ziyaretleri siirdiiriilmiistiir.

Arastirmanin uygulama asamasinda, arastirmayir kabul edip arastirmaya
katilan kadinlardan 5’1 hayatin1 kaybetmistir. Hayatin1 kaybeden kadinlardan 2’si
miidahale grubu, 3 ‘i kontrol grubundandir.

Ev ziyaretlerinden o©nce kadinlarin telefonla aranmasi, ev adresleri
bulunamadiginda mobil telefonla aranmasi, kadinlarin aragtirmaciyr herhangi bir
nedenle aramasindan sonra konunun takibi i¢in arastirmacinin tekrar kadinlari

aramasi nedeniyle ¢calismanin maliyeti artmstir.

3.10.Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen verilerin degerlendirmesinde Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) 15.0 istatistik paket programi kullanilarak; frekans ve yiizde
hesaplamalari, normal dagilim gosteren degiskenler 2’den fazla oldugu durumlarda
tekrarli Olglimler i¢in varyans analizi ve 2 degiskenli bagimli gruplarda t testi
kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen degiskenlerde iki bagimsiz oran
karsilagtirmalarinda iki yiizde arasindaki farkin 6nemlilik testi, Ki kare testi ya da
Fisher-Exact test kullanilmistir. Ayrica tekrarli 6l¢iimlerde (izlem dénemlerinde)
Mc- Nemar test ve Ancova kullanilmistir.

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri; yas, medeni durum, egitim durumu,
calisma durumu, saghk giivencesinin varlig, gelir durumu, hastalik evresi,
uygulanilan tedaviler, hastaligin tanisi, hastalikla ilgili bilgi durumu, kronik hastalik
varlii, aile Oykiisii, iireme sistemine yoOnelik hastalik varligi ve tanilama
yontemlerinin kullanimi, yara iyilesme durumu, agri, beslenme durumu, hareket
durumu, beden imajinin degerlendirilmesi, cinsel durumun degerlendirilmesidir

Arastirmamin_bagimh_degiskenleri;Yasam Kalitesi Ol¢egi ve Golombok-

Rust Cinsel Doyum 6lgegidir.
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4. BULGULAR

Arastirmadan elde edilen bulgular dort boliim halinde incelenmistir. Birinci
boliimde; kadinlarin yas, egitim durumu, gelir diizeyi, iireme fonksiyonlari,
0zgeemisi, hastalik ve tedavilerine yonelik yasadigi sorunlar, agri, beslenme, hareket
etme, beden imaj1 ve cinsel yasam gibi sosyo-demografik ozelliklere iliskin veriler
yer almaktadir. Ikinci boliimde; Kanser hastalarina 6zel Yasam kalitesi lgeginin,
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi yasanilan fiziksel, psikolojik, sosyal, cinsel sorunlar
ve sosyo-demografik o6zellikler ile karsilastirilmasina ait veriler yer almaktadir.
Uciincii boliimde ise, Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgeginin (GRCDO), tedavi
Oncesi ve tedaviler sonrasi yasanilan fiziksel, psikolojik, sosyal, cinsel sorunlar,
sosyo-demografik o6zellikler ve GRCDO ile karsilastirilmalarma ait veriler yer
almaktadir. Dordiincii boliimde; kadinlara pre-operatif, post-operatif, 1. ve 12.
haftada yapilan ev =ziyaretlerinde gelisen sorunlara yonelik uygulanan bakim

planlarinin karsilastirmalari bulunmaktadir.
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4.1. Kadinlarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine ve Hastahklarina iliskin

Bulgular

Tablo 4.1.1. Kadinlarin Baz1 Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Miidahale ve

Kontrol Grubuna Gére Dagilim n:70
Baz Sosyo- Miidahale grubu Kontrol Grubu Istatistiksel
]?emograﬁk (n: 35) (n: 35) Analiz
Ozellikler n % n % Ki- p

Kare

Yas Gruplan
45ve alt1 10 28,6 10 28,6
46-55 17 48,5 15 42,8 0,347 0,841
56 ve lizeri 8 22,9 10 28,6
Gelir Diizeyi
Yeterli 12 34,3 7 20,0
Yetersiz 23 65,7 28 80,0 1,806 0.179
Egitim Diizeyi
[Ikdgretim ve Altr* 30 85,7 30 85,7
Lise ve Uzeri 5 14,3 5 143 %000 1000
Calisma Durumu
Calistyor 14 40,0 7 20,0
Calismiyor 21 60,0 28 80,0 3,333 0,068
Aile Tipi
Cekirdek Aile 31 88,6 28 80,0
Genis Aile 4 11,4 7 20,0 0,971 0,324
Toplam 35 100,0 35 100,0

* [lkdgretim alt1 grup; en az ilkokul 3.simifa kadar egitim almug ancak ilkokuldan mezun olamamus,

okudugunu anlayabilen kadinlar1 ifade etmektedir.

Tablo 4.1.1°de arastirmaya katilan kadinlarin baz1 sosyo-demografik
Ozelliklerinin miidahale ve kontrol grubuna goére dagilimlart yer almaktadir.
Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin yariya yakininin 45-55 yas grubunda
olduklar1 (M:%48,5, K:%42,8), ve ¢ogunlugunun gelir durumlarini yetersiz olarak
ifade ettikleri (M:%65,7, K:%80,0), herhangi bir iste calismadiklar1 (M:%60,0,
K:%80,0), egitim diizeylerinin ilkdgretim ve alti oldugu (M:%87,5 K:%87,5) ve
cekirdek aileye sahip olduklar1 (M:%88,6, K:%80,0) belirlenmistir. Bu degiskenlere
gore midahale ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak Onemsiz

bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 4.1.2. Kadinlarin Hastahklarina fliskin Baz1 Ozelliklerinin Miidahale ve

Kontrol Grubuna Gore Dagilim n:70
Miidahale grubu Kontrol Grubu Istatistiksel
Hastahiga Iliskin Bazi (n: 35) (n: 35) Analiz
Ozellikler n % n % Ki- p
Kare
Hastahk Tamsi
Over Kanseri 15 42.9 16 45,8
Endometrium Kanseri 15 429 13 37,1 0,266 0,875
Serviks Kanseri 5 14,2 6 17,1
Hastalik Evresi
Evre 1 5 14,3 3 8,6
Evre 2 14 40,0 17 48,6 0,823 0,663
Evre 3 16 45,7 15 42,8
Uygulanan Tedavi
Cerrahi + RT 13 37,1 13 37,1
Cerrahi + KT 22 62,9 22 62,9 0,001 1,000
Uygulanan Ameliyat Tipi
Tip 3 Histerektomi 32 91,4 32 91,4
Tip 2 Histerektomi 3 8,6 3 8,6 0,001 1,000
Toplam 35 100,0 35 100,0

Tablo 4.1.2°de arastirmaya katilan kadinlarin hastaliklarina iligkin bazi
Ozelliklerinin miidahale ve kontrol grubuna gore dagilimi yer almaktadir. Miidahale
ve kontrol grubundaki kadinlarin c¢ogunlugunun over (M:%42,9, K:%45,8) ve
endometrium kanseri (M:%42,9, K:%37,1) oldugu; evre 2 (M:%40,0, K:%48,6) ya
da evre 3 de (M:%45,7, K:%42,8) bulunduklari, tip 3 histerektomi (M:%91,4,
K:%91,4) uygulandig1 ve yaridan fazlasinin cerrahi sonrasi kemoterapi tedavisi
(M:%62,9, K:%62,9) aldiklar1 belirlenmis ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak

onemsiz oldugu bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 4.1.3. Kadinlarin Ozgecmis ve Soygecmislerine iliskin Bazi Ozelliklerinin
Miidahale ve Kontrol Grubuna Gore Dagilimi n:70

Kadinlarm  Ozgecmis Miidahale grubu Kontrol Grubu Istatistiksel

A (n: 35) (n: 35) Analiz
ve Soygecmislerine Y Y Ki-
fliskin Bazi Ozellikler n ° n ° P

Kare

Kronik Hastahk
Olma Durumu
Evet 17 48,6 16 45,7
Hayir 18 514 19 54,3 0,057 1,000
Mevcut Kronik
Hastahk Tiirii*
Hipertansiyon 12 34,3 13 37,1 0,062 0,803
Diyabet 11 314 2 5,7 7,652 0,012
Astim 2 5,7 3 8,6 0,215 0,643
Ailede Jinekolojik
Kanser Oykiisii**
Evet 6 17,1 4 11,4
Hayir 29 82,9 31 88,6 0,467 0,495
Ailede Jinekolojik
Kanser Tiirii (n: 6) (n: 4)
Over Kanseri 4 66,6 1 25,0 1,938 0,178
Endometrium Kanseri 2 334 3 75,5 0,215 0,500
Ureme Sistemine Iliskin
Rahatsizhik Olma Durumu
Evet 13 37,1 12 343
Hayir 22 62,9 23 65,7 0,062 0,803
Ureme Sistemine Yonelik
Tedavi Alma Durumu
Var 12 34,3 8 22,9
Yok 23 65,7 27 77,1 1,120 0,290
Pap-Smear
Yaptirma Durumu
Evet 22 62,9 11 314
Hayir 13 371 24 ege 0BT 0008
Toplam 35 100,0 35 100,0

* Bu soruya birden fazla yanit verildigi i¢in “n” sayisinda farkliliklar olmustur.
**Bu soruya ailede jinekolojik kanser ykiisii olan kadinlar yanitlamistir.
M: Miidahale Grubu, K: Kontrol grubu

Tablo 4.1.3°de arastirmaya katilan kadinlarin 6zge¢cmis ve soyge¢mislerine
iliskin bazi Ozelliklerinin miidahale ve kontrol grubuna gore dagilimlar1 yer
almaktadir. Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin yariya yakininin kronik
hastaliklarinin  (M:%48,6, K:%45,7) oldugu, fcte birinin kronik hastaliginin
hipertansiyon (M:%34,3, K:%37,1) oldugu ve cogunlugunun ailede jinekolojik
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kanser Oykiistiniin (M:%82,9, K:%88,6) olmadigi, ailede jinekolojik kanser oykiisii
bulunanlarin ise miidahale grubunda over (M:%66,6, K:%25,0), kontrol grubunda
endometrium kanserinin fazla oldugu, her ii¢ kadindan birinin kanser tanis1 6ncesi
tireme sistemine iligkin rahatsizliklarinin (myom, kist, metroraji gibi) (M:%37,1,
K:%34,3) oldugu ve iireme sistemine yonelik tedavi (myomektomi, kistektomi,
kiiretaj gibi) (M:%34,3, K:%22.,9) aldiklar1 belirlenmistir. Miidahale grubunda pap-
smear testi yaptirma durumunun kontrol grubundan fazla oldugu (M:%62.9,
K:%31,4) belirlenmistir. Bu degiskenlere gére miidahale ve kontrol grubu arasindaki
fark istatistiksel olarak O6nemsiz bulunmustur (p>0,05). Ancak yapilan istatistiksel
degerlendirme sonucunda miidahale ve kontrol gruplari arasinda diyabet ve pap-
smear testi yaptirma durumu bakimindan gruplar arasi1 farkin anlamli oldugu

saptanmistir (p<0,05).



Tablo 4.1.4. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Yasadiklar1 Baz1 Fiziksel Sorunlarin izlem Donemlerine Gore

Dagilimi n: 70
] izlem Dénemleri

Yasanan Baz Fiziksel Sorunlar Taburculuk Oncesi 1.Hafta 12.Hafta istatistiksel
n % P n % P n % P Analiz (p*)

- T I I T T
TR e | T 3w | © T o | 3 o |
o - A A
Stomatit BK/[:i?g?le ((?1::3355)) Z ﬁ Z 0,124 1(7) ;g:g 0,403 163 ;;i 0,060 | 0,082
Yutma Giigliigii BK/[:i?g?le ((?1::3355)) i 1?:2 0,500 62 13? 0,133 172 52:(3) 0,179 ;
T = I R B A
T = I R B T R A
Enfeksiyon* BK/[:i?g?le ((?1::3355)) S ;ig 0,780 2 132? 0,284 ‘7‘ ;(1):3 0324 | 0,751
T T A AR
idrar Kacirma BK/[:i?g?le ((r?:’ 55)) 13 ;z; 0,303 2 i;} 1,000 3 ;5‘; 0,232 0,393
T A
Ates Basmasi BK/[:i?g?le ((?1::3355)) }é ;gz 0,607 }i 332(3) 0,621 }‘9‘ ‘5‘2:2 0,231 0,954
T T T T

*T1bb1 tanilar hasta dosyasindan alinmistir.

M: Miidahale grubu, K: Kontrol grubu, Taburculuk 6ncesi: T.O., 1. Hafta: 1. hft, 12. Hafta : 12. hft seklinde kisaltilmustir.

p* Mc-Nemar test kullanilmistir.
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Tablo 4.1.4’de miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin yasadiklari bazi
fiziksel sorunlarin izlem donemlerine gore dagilimi yer almaktadir. Taburculuk
oncesi miidahale grubundaki kadinlarin %25,7’sinin, kontrol grubundaki kadinlarin
ise %17,1’inin 6dem sorunu yasadiklari; kontrol grubundaki kadinlarda “6dem”
sorununun miidahale grubuna gore taburculuk sonrasi 1. hafta (M:%22,9, K:%37,1)
ve 12. haftada (M:%14,3, K:%42,9) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda
devam ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede; 12. haftada yapilan
ev ziyaretlerinde ve tiim izlem donemleri arasinda 6dem sorunu yasama bakimindan
iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).
Buna karsin taburculuk oncesi, 1. haftada yapilan ev ziyaretlerinde “6dem” sorunu
yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin istatistiksel a¢idan 6nemli olmadigi
belirlenmistir (p>0,05).

Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin taburculuk 6ncesi, 1. ve 12. hafta
ev ziyaretlerinde alopesi (12.hft M:%62,9, K:%62.,9), deri biitiinligiinde bozulma
(TO. M:%2,9, K:%2.,9; 1. hft M:%17,1, K:%17,1; 12.hft M:%8,6, K:%25,7), tat
almada degisim (TO. M:%25,7, K:%17,1; L.hft M:%42,9, K:%51,4; 12.hft
M:%34,3, K:%48,6), stomatit (T("). M:%25,7, K:%11.,4; 1. hft M:%28.,6, K:%20,0;
12. hft M:%17,1, K:%37,1), yutma giicligii (T("). M:%8.6, K:%11,4; 1. hft M:%5,7,
K:%17,1; 12. hft M:%20,0, K:% 34,3), kilo kayb1 (TO. M:%25,7, K:%34,3; 1. hft
M:%37,1, K:%40,0; 12. hft M:%25,7, K:%37,1), anemi (TO. M:%34,3, K:%51,4);
1. hft M:%48,6, K:%51,4; 12. hft M:%20,0, K:%31,4), enfeksiyon (TO. M:%22,9,
K:%25,7; 1. hft M:%8,6, K:%17,1; 12. hft M:%11.,4, K:%20,0), idrar kagirma (T(").
M:%37,1, K:%25,7; 1. hft M:%17,1, K:%17,1; 12. hft M:%14,3, K:%25,7), terleme
(TO. M:%34,3, K:%28,6; 1. hft M:%25,7, K:%40,0; 12. hft M:%25,7, K:%45,7),
ates basmasi (T("). M:%34,3, K:%28.,6; 1. hft M:%34,3, K:%40,0; 12. hft M:%40,0,
K:%54,3) ve gligsiizliik (TO. M:%34,3, K:%48,6; 1. hft M:%51,4, K:%60,0; 12. hft
M:%48.,6, K:%51,4) gibi sorunlar yasadiklarini ifade ettikleri, kontrol grubundaki
kadinlarda bu sorunlarin miidahale grubuna gore daha fazla oranda devam ettigi
ancak bu degiskenler agisindan miidahale ve kontrol grubu arasindaki farkin

istatistiksel olarak dnemli olmadigi belirlenmistir (p>0,05).



Tablo 4.1.5. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Yasadiklar1 Baz1 Psikolojik ve Sosyal Sorunlarin izlem Donemlerine

Gore Dagilim n: 70
o izlem Donemleri
Yasanan Ban Psikolojik ve Taburculuk Oncesi 1.Hafta 12.Hafta istatistiksel
Sosyal Sorunlar* NP
S % p S % p S % p Analiz (p*)
o Miidahale (n=35) 17 48,6 14 40,0 13 37,1
Sinirlilik Kontrol  (n=35) 17 48,6 1,000 17 48,6 0,470 18 51.4 0,811 0,869
Miidahale (n=35) 18 51,4 12 343 7 20,0
ksk H H
Korku Kontrol (n=35)| 28 80,0 0,012 21 60,0 0,031 18 514 0,027 0,029
Miidahale (n=35) 13 37,1 8 22,9 7 20,0
Umutsuzluk Kontrol  (n=35) 1 60.0 0,056 12 34.2 0,280 14 40,0 0,068 0,040
C Miidahale (n=35) 16 45,7 15 429 2 5,7
Caresizlik hissi Kontrol (n=35) 71 60.0 0,231 15 4.9 1,000 13 37.1 0,001 0,015
. Miidahale (n=35) 6 17,1 3 8,6 2 5,7
Degersizlik hissi Kontrol (n=35) 12 343 0,101 3 229 0,101 9 25.7 0,022 0,018
- Miidahale (n=35) 8 229 9 25,7 5 14,3
Olim korkusu Kontrol  (n=35) 15 429 0,075 10 28.6 0,788 9 257 0,232 0,217
o Miidahale (n=35) 5 14,3 13 37,1 25 71,4
Hastaligin1 kabullenme Kontrol  (n=33) 4 114 0,500 8 22.9 0,192 13 37.1 0,021 0,883
Hastaligina iliskin Miidahale (n=35) 3 8,6 12 343 17 48,6
konusabilme Kontrol  (n=35) 1 2,9 0,307 5 14,3 0,051 7 20,0 0,012 )
Diisiincelere Miidahale (n=35) 15 429 8 229 7 20,0
yogunlasamama Kontrol (n=35)| 21 600 0131 17 46 0023 12 340 0412 0,524
G Miidahale (n=35) 3 8,6 1 2,9 1 2,9
Es ile ilgilenmeme Kontrol (n=35) 3 8.6 1,000 ) 5.7 0,500 4 11.4 0,178 -
Miidahale (n=35) 3 8,6 2 5,7 2 5,7
Eslerarasi Catisma Kontrol  (n=33) 4 114 0,500 4 114 0,337 4 11.4 0,337 -
Yapacag islere yonelik ~ Miidahale (n=35) 6 17,1 12 343 3 8,6
yardim /destek Kontrol (n=35) 5 14,3 0,743 20 57,1 0,055 12 343 0,009 0,024
gereksinimi
Sosyal ¢evreden Miidahale (n=35) 5 14,3 6 17,1 5 14,3
dislandigini hissetme Kontrol (n=35) 7 20,0 0,526 10 28,6 0,235 12 343 0,051 0,778

*Kadinlarin ifadelerine gore yanitlar siniflandirilmistir.
**Kadinlar agr1, gelecekteki tanisal islemler, iyilesememe, gelecekte neler yasayacagi, cocuklarina kim bakacak gibi korkular yasadiklarini ifade etmisglerdir.
p* Mc-Nemar test kullanilmistir.
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Tablo 4.1.5°de miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin yasadiklari bazi
psikolojik ve sosyal sorunlarin izlem donemlerine gore dagilimi yer almaktadir.
Taburculuk 6ncesi miidahale grubundaki kadinlarin %351,4’iiniin, kontrol grubundaki
kadinlarin ise %80,0’inin korku sorunu yasadiklari; kontrol grubundaki kadinlarda
“korku” sorununun miidahale grubuna gore 1.hafta (M:%34,3, K:%60,0) ve
12.haftada (M:%20,0, K:%51,4) yapilan ev izlemlerinde daha fazla oranda devam
ettigi ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir
(p<0,05).

Miidahale grubundaki kadinlarin taburculuk o6ncesi %37,1’inin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %60’ min umutsuzluk sorunu yasadiklari; kontrol
grubundaki kadinlarda “umutsuzluk” sorununun miidahale grubuna goére, 1.hafta
(M:%22,9, K:%34,2) ve 12.haftada (M:%20,0, K:%40,0) yapilan ev izlemlerinde
daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede;
taburculuk oncesi, 1. ve 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde umutsuzluk sorunu
yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin 6nemli olmadigi belirlenirken
(p>0,05), buna karsin tiim izlem donemleri arasinda iki grup arasindaki farkin
istatistiksel acidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Taburculuk oncesi miidahale grubundaki kadinlarin %45,7’sinin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %60’min “caresizlik” sorunu yasadiklari; kontrol
grubundaki kadinlarda “garesizlik” sorununun miidahale grubuna gore, 1.hafta
(M:%42,9, K:%42,9) ve 12.haftada (M:%5,7, K:%37,1) yapilan ev izlemlerinde daha
fazla oranda devam ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede;
taburculuk oncesi, 1. haftada yapilan ev ziyaretlerinde “garesizlik” sorunu yasama
bakimindan iki grup arasindaki farkin énemli olmadigi belirlenirken (p>0,05), 12.
haftada yapilan ev ziyaretlerinde ve tiim izlem donemleri arasinda iki grup arasindaki
farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Taburculuk 6ncesi miidahale grubundaki kadinlarin %17,1’inin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %34,3’linlin “degersizlik” sorunu yasadiklari; kontrol
grubundaki kadinlarda “degersizlik” sorununun miidahale grubuna gore, 1.hafta
(M:%38,6, K:%22,9) ve 12.haftada (M:%5,7, K:%25,7) yapilan ev izlemlerinde daha
fazla oranda devam ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede;
taburculuk 6ncesi ve 1. haftada yapilan ev ziyaretlerinde ‘“degersizlik” sorunu

yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin O6nemli olmadigr belirlenirken
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(p>0,05), 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde ve tiim izlem dénemleri arasinda iki
grup arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Taburculuk Oncesi miidahale grubundaki kadinlarin %14,3’iiniin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %11,4’liniin “hastaligi kabullenme” ile ilgili sorun
yasamadiklari; miidahale grubundaki kadinlarda ‘“hastaligi kabullenme” ile ilgili
sorun yasamama durumunun kontrol grubuna gore, 1.hafta (M:%37,1, K:%22,9) ve
12.haftada (M:%71,4, K:%37,1) yapilan ev izlemlerinde daha fazla oranda devam
ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede; 12. haftada yapilan ev
ziyaretlerinde “hastali1 kabullenme” durumu bakimindan iki grup arasindaki farkin
istatistiksel agidan O6nemli oldugu belirlenirken (p<0,05), taburculuk oncesi, 1.
haftada yapilan ev ziyaretlerinde ve tiim izlem donemleri arasinda iki grup arasindaki
farkin 6nemli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Taburculuk o6ncesi miidahale grubundaki kadinlarin %17,1’inin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %14,3’liniin “yapacaklar islere yonelik yardim / destek
gereksinimine” (giyinme, banyo, alis-veris, hijyen gereksinimi gibi) ihtiyag
duyduklari; kontrol grubundaki kadinlarda ‘“yapacaklari islere yonelik yardim /
destek gereksinimine” yonelik ihtiyaclarinin miidahale grubuna gore, 1.hafta
(M:%34,3, K:%57,1) ve 12. haftada (M:%8,6, K:%34,3) yapilan ev izlemlerinde
daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede;
taburculuk Oncesi, 1. haftada yapilan ev ziyaretlerinde, “yapacaklar1 islere yonelik
yardim / destek gereksinimini” bakimindan iki grup arasindaki farkin Onemli
olmadig1 belirlenirken (p>0,05), 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde ve tiim izlem
donemleri arasinda iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan onemli oldugu
belirlenmistir (p<0,05).

Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin taburculuk oncesi, 1. ve 12.
haftada yapilan ev ziyaretlerinde sinirlilik (T("). M:%48,6, K:%48,6; 1.hft M:%40,0,
K:%48,6; 12.hft M:%37,1, K:%51,4), &liim korkusu (TO. M:%22,9 K:%42,9; 1.hft
M:%25,7, K:%28,6; 12.hft M:%14,3, K:%25,7), hastaliga iliskin konusabilme (TO.
M:%38,6, K:%2.,9; 1.hft M:%34,3, K:%14,3; 12.hft M:%48,6, K:%20,0), diislincelere
yogunlagamama (T("). M:%42,9 K:%60,0; 1.hft M:%22.9, K:%48.6; 12.hft
M:%20.,0, K:%34,2), esin ilgilenmeme durumu (TO. M:% 8,6, K:%8,6; 1.hft
M:%2.,9, K:%5,7; 12.hft M:%2,9, K:%5,7), eslerarasi catisma (TO. M:%8,6,
K:%11,4; 1.hft M:%5,7, K:%11,4; 12.hft M:%5,7, K:%11,4) ve sosyal c¢evreden
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dislandigin1  hissetme (hastaligin bulagic1 olarak algilanmasi, akraba-komsuluk
iliskilerinde azalma) (TO. M:%14,3, K:%20,0; 1.hft M:%17,1, K:%28,6; 12.hft
M:%14,3, K:%34,3) gibi sorunlar yasadiklarini ifade ettikleri, kontrol grubundaki
kadinlarda bu sorunlarin miidahale grubuna gore daha fazla oranda devam ettigi,
ancak bu degiskenler agisindan miidahale ve kontrol grubu arasindaki farkin

istatistiksel olarak onemli olmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 4.1.6. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Ameliyat Sonrasi

Dénemde Bazi Yasadiklar: Sorunlarin izlem Dénemlerine Gore

Dagilim n:70
Izlem Dénemleri
Yasanan Bazi Sorunlar 1.Hafta 12.Hafta Istatistiksel
n % p n % p |Analiz (p*)

Yara Miidahale (n=35) | 4 11,4 - -
iyilesmesinde ~ Kontrol (n=35)| 5 14,3 1,000 1 2,9 1,000 1,000
gecikme
Yarada Akinti ﬁ‘)ﬁg?le ((‘;;255)) ;‘ }i;‘ 1000 5 5. 0246 0,063
Hareket Etmede Miidahale (n=35) | 35 100 3 8,6
Smirhilik Kontrol (n=35)| 35 100 i 10 28,6 0,031 0,074
Kemoterapinin Miidahale (n=35) | - - 17 48,6
Beslenmeyi Kontrol (n=35)| - - - 21 60,0 0,749 -
Etkilemesi
Radyoterapinin Miidahale (n=11) | - - 8 72,7
Beslenmeyi Kontrol (n=14)| - - - 14 100 0,072 -
Etkilemesi

p* Mc-Nemar test kullanilmistir.

Tablo 4.1.6’da Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin ameliyat sonrasi
donemde yasadiklar1 bazi sorunlarin izlem dénemlerine gére dagilimi yer almaktadir.
1. haftada yapilan ev ziyaretlerinde miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin
%100’lintin hareket etmede smirhilik sorunu yasadiklari; kontrol grubundaki
kadinlarda “hareket etmede sinirlilik” sorununun miidahale grubuna gore, 12. haftada
(M:%38,6, K:%28,6) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi ve 12.
haftada yapilan ev ziyaretlerinde iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli
oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin ¢ogunlugunun ameliyat sonrasi 1.
ve 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde yara iyilesmesinde gecikme (1.hft M:%11,4,
K:%14,3, 12.hft sadece K:%%2,9) ve yarada akint1 (1.hft M:%11,4, K:%14,3, 12.hft
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sadece K:%%5,7) gibi sorunlar yasamadiklari;; her iki gruptaki kadinlarin
cogunlugunun beslenme diizenlerinin kemoterapi (12.hft M:%48,6, K:%60,0) ve
radyoterapi tedavilerinden (12.hft M:%72,7, K:%100) etkilendigi belirlenmistir. Bu
degiskenler acisindan miidahale ve kontrol grubu arasindaki farkin istatistiksel olarak

Oonemli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 4.1.7. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Taburculuk Sonrasi

Agriya Iliskin Yasadiklar1 Bazi Ozelliklerinin izlem Donemlerine

Gore Dagilim n:70
izlem Dénemleri
1.Hafta 12.Hafta
Agriya lliskin Miidahale Kontrol Miidahale Kontrol
Bazi Ozellikler Grubu Grubu Istatistiksel Grubu Grubu Istatistiksel
(n: 35) (n: 35) Analiz (n: 35) (n: 35) Analiz
n % n %
Agrimin Sikhgr*
Aralikli 25 714 16 45,7 18 51,4 21 60,0
Stirekli 10 28,6 19 5473 0,029 3 86 9 258 0,047
Yok - - - - 14 40,0 5 142
Agrimin Siddeti
Agri yok - - - - 14 419 5 143
Hafif/orta 24 68,5 12 343 13 45,7 11 314
Cok agr1 11 314 23 65,7 0,008 7 142 17 48,6 0,027
Siddetli/Cok - - - - 1 29 2 57
siddetli
Agri Kesici
Kullanma
Durumu/giin 1,000 0,001
Evet 33 943 33 943 9 257 26 743
Hayir 2 57 2 5,7 26 743 9 2577

*Bu soruyu agrist oldugunu ifade eden kadmnlar yanitlamistir.

Tablo 4.1.7°de miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin taburculuk sonrasi
agriya iliskin yasadiklar1 bazi 6zelliklerinin izlem donemlerine gére dagilimi yer
almaktadir. Taburculuk sonrasi 1. haftada yapilan ev ziyaretlerinde miidahale
grubundaki kadinlarin ¢ogunlugunun aralikli agri (%71,4); kontrol grubundaki
kadinlarin ise siirekli agr1 (%54,3) sorunu yasadiklari; kontrol grubundaki kadinlarda
miidahale grubuna gore 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde aralikli agr1 (M: %51,4,
K:%60,0) ve stirekli agr1 (M:%8,6, K:%25,8) sorununun daha fazla oranda devam
ettigi, buna karsin 12. haftada miidahale grubundaki kadinlarin %40’inda agn
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sorunun olmadigi ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak onemli oldugu
belirlenmisgtir (p<0,05).

Taburculuk sonrasi 1.haftada yapilan ev ziyaretlerinde miidahale grubundaki
kadinlarin yaridan fazlasinin “hafif/orta” olan agr1 siddetinin (%68,5), kontrol
grubundaki kadinlarda ¢ok/siddetli oldugu (%65,7); kontrol grubundaki kadinlarda
miidahale grubuna gore, agr1 siddetinin 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde
(M.40:%41,9;  “2-47:%45,7, “6-8:%14,2; K. “07:%14,3; “2-47:%31,4, “6-
87:%48,6) daha fazla oranda devam ettigi ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel
olarak dnemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Taburculuk sonrasi 1. haftada yapilan ev ziyaretlerinde miidahale ve kontrol
grubundaki kadinlarin tamamina yakininin giinliik agr1 kesici (%94,3) kullandiklari;
kontrol grubundaki kadinlarda “giinliik agr1 kesici kullanma” durumunun miidahale
grubuna gore, 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde (M:%25,7, K:%74,3) daha fazla
oranda devam ettigi ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel acidan 6nemli oldugu

belirlenmistir (p<0,05).



Tablo 4.1.8. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Ameliyat Sonras1 Beden imajindaki Baz1 Degisimlerinin izlem

Doénemlerine Gore Dagilim n: 70
Amelivat S Beden imaindaki B izlem Dénemleri
Dnlff 1)17:111t rgnram eden lmajinda an Taburculuk Oncesi 1.Hafta 12.Hafta istatistiksel
egisiie n % p n % p n % p Analiz (p*)
I Miidahale (n=35) 26 74,3 20 57,1 15 429
Kadin Gibi Hissetmeme Kontrol  (n=35) 30 85.7 0,232 2 62.8 0,631 73 80.0 0,001 0,177
Cinsel Olarak Cekici Miidahale (n=35) 15 42,9 8 22,9 7 20,0
Bulmama Kontrol (n=35) | 20 s7.0 B2 g si4 0013 15 49 00 0,041
. Miidahale (n=35) 7 20,0 11 314 7 20,0
Cirkin Hissetme Kontrol  (n=35) 12 343 0,179 12 343 0,799 13 37.1 0,112 0,206
. . Miidahale (n=35) 4 11,4 15 42,9 13 37,1
Eksik/Kusurlu Gérme Kontrol  (n=35) 14 40.0 0,006 17 48.6 0,631 18 51.4 0,229 0,041
Bedene olan giivenin Miidahale (n=35) 7 20,0 3 8,6 3 8,6
azalmasi Kontrol  (n=35) 11 31,4 0,274 11 314 0,001 6 17,1 0,239 0,060
Viicut goriintiisiinden Miidahale (n=35) 1 2,9 12 34,4 8 22,9
memnun olmama Kontrol (n=35) 7 20,0 0,027 17 48,6 0,225 14 40,0 0,241 0,245
Es tarafindan Miidahale (n=35) 10 28,6 6 17,1 6 17,1
begenilmeme korkusu Kontrol (n=35) 10 28,6 1,000 10 28,6 0,255 12 34,3 0,101 0,352
e Miidahale (n=35) 4 11,4 10 28,6 7 20,0
sksk
Yetersizlik Hissetme Kontrol  (n=35) 12 343 0,023 1 314 0,794 10 28.6 0,403 0,138
Hijyen gereksinimlerini Miidahale (n=35) 2 5,7 12 34,3 4 11,4
karsilamada Kontrol (n=35) 9 25,7 0,022 21 60,0 0,031 10 28,6 0,167 0,021
isteksizlik***
Es ile Fiziksel Miidahale (n=35) 7 20,0 3 8,6 8 229
Yakinliktan Kagma Kontrol (n=35) 6 17,1 0,759 9 25,7 0,057 10 28,6 0,584 0,252
Ese Viicudunu Gostermek Miidahale (n=35) 2 4,2 6 17,1 6 17,1
istememe Kontrol  (n=35) 5 143 027 5 371 %060 11 314 0163 0,018

*Beden imajinda asagidaki degisimleri yasadigini ifade eden kadinlar bu soruya yanit vermislerdir.

**Bu soruya ameliyat sonras1 kendini yarim insan olarak ifade eden kadinlar (Or: giinliik alis-veris yapmada yetersizlik, evini diizenlemede yetersizlik gibi) cevaplamistir.

*** Ameliyat sonras1 viicuttaki degisime bagli genel hijyende yetersizlik (sa¢ tarama, banyo yapma, kiyafet temizligi ve degisimi gibi).

“n<5” oldugunda Fisher Exact test kulanilmustir.

p* Mc-Nemar test kullanilmustir.

YL
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Tablo 4.1.8’de miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin ameliyat sonrasi
beden imajindaki bazi degisimlerinin izlem donemlerine gore dagilimi yer
almaktadir. Taburculuk 6ncesi miidahale grubundaki kadinlarin %74,3 {iniin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %85,7’sinin kendilerini kadin gibi hissetmeme sorunu
yasadiklari; kontrol grubundaki kadinlarda kendilerini “kadin gibi hissetmeme”
sorununun miidahale grubuna goére, 1. hafta (M:%57,1, K:%62,8) ve 12. haftada
(M:%42,9, K%80,0) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi ve 12.
haftada yapilan ev ziyaretlerinde iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli
oldugu belirlenmistir (p<0,05). Buna karsin taburculuk 6ncesi, 1. haftada yapilan ev
ziyaretleri ve tiim izlem donemleri arasinda iki grup arasindaki farkin istatistiksel
acidan onemli olmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Taburculuk oncesi miidahale grubundaki kadinlarin %42,9’unun, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %57,1’inin kendilerini cinsel olarak ¢ekici bulmadiklari;
kontrol grubundaki kadinlarda kendilerini “cinsel olarak ¢ekici bulmama” sorununun
miidahale grubuna gore, 1. hafta (M:%22,9, K:%51,4) ve 12. haftada (M:%20,0,
K%42.,9) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi ve taburculuk
Oncesi iki grup arasindaki farkin istatistiksel agcidan énemli olmadigi (p>0,05), buna
karsin 1. ve 12. haftada yapilan ev ziyaretleri ve tiim izlem donemleri arasinda iki
grup arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Taburculuk Oncesi miidahale grubundaki kadinlarin %]11,4’{iniin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %40,0’mnin kendilerini eksik/kusurlu olarak gordiikleri;
kontrol grubundaki kadinlarda kendilerini “eksik/kusurlu gbérme” sorununun
miidahale grubuna gore, 1. hafta (M:%42,9, K:%48,6) ve 12. haftada (M:%37,1,
K%51.,4) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi ve 1. ve 12.
haftada yapilan ev ziyaretlerinde iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli
olmadig1 (p>0,05), buna karsin taburculuk 6ncesi ve tiim izlem donemleri arasinda
iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Taburculuk ©ncesi miidahale grubundaki kadinlarin %35,7’sinin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %25,7’sinin  hijyen gereksinimlerini karsilamada
isteksizlik  sorunu  yasadiklari; kontrol  grubundaki kadinlarda  “hijyen
gereksinimlerini karsilamada isteksizlik” sorununun miidahale grubuna gore, 1. hafta
(M:%34,3, K:%60,0) ve 12. haftada (M:%11,4, K%?28,6) yapilan ev ziyaretlerinde

daha fazla oranda devam ettigi ve 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde iki grup
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arasindaki farkin istatistiksel acidan onemli olmadigi belirlenirken (p>0,05), buna
karsin taburculuk Oncesi, 1. haftada yapilan ev ziyaretleri ve tiim izlem ddénemleri
arasinda iki grup arasindaki farkin istatistiksel agcidan dnemli oldugu belirlenmistir
(p<0,05).

Taburculuk o©ncesi miidahale grubundaki kadinlarin %#4,2’sinin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %14,3’liniin eslerine viicutlarin1 gostermek istemedikleri;
kontrol grubundaki kadinlarda “ese viicudunu gostermek istememe” durumunun
miidahale grubuna gore, 1. hafta (M:%17,1, K:%37,1) ve 12. haftada (M:%17,1,
K%31,4) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi ve 1. ve 12.
haftada yapilan ev ziyaretlerinde iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli
olmadig1 (p>0,05), buna karsin taburculuk 6ncesi ve tiim izlem donemleri arasinda
iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin taburculuk 6ncesi, 1. ve 12. hafta
ev ziyaretlerinde ¢irkin hissetme (T("). M:%20,0, K:%34,3; 1.hft M:%31,4, K:%34,3;
12.hft M:%20,0, K:%42,9), bedene olan giivenin azalmasi (TO. M:%20,0,
K:%31,4; 1.hft M:%8,6, K:% 31,4; 12.hft M:%8,6, K:%17,1), viicut goriintiisiinden
memnun olmama (T("). M:%2,9, K:%20,0; 1.hft M:%34,4, K:%48,6; 12.hft
M:%22,9, K:%40,0), es tarafindan begenilmeme korkusu (TO. M:%28.6, K:%28,6;
1L.hft M:%17,1, K:%28,6; 12.hft M:%17,1, K:%34,3), yetersizlik hissetme (TO.
M:%11.4, K:%34,3; 1.hft M:%28,6, K:%31.,4; 12.hft M:%20,0, K:%28,6), es ile
fiziksel yakinliktan kagma (TO. M:%20,0, K:%17,1; 1.hft M:%8,6, K:%25,7; 12.hft
M:%22,9, K:%28,6), gibi sorunlar yasadiklari, kontrol grubundaki kadinlarda bu
sorunlarin miidahale grubuna gore daha fazla oranda devam ettigi ancak bu
degiskenler agisindan miidahale ve kontrol grubu arasindaki farkin istatistiksel olarak

Oonemli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).
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Tablo 4.1.9. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Ameliyat Oncesi ve
Sonrasi Cinsel Yasama iliskin Baz1 Ozelliklerinin Izlem

Donemlerine Gore Dagilimi n: 70

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonras1 12.Hafta

Cinsel Yasama Miidahale Kontrol Miidahale Kontrol

Iliskin Baz . . Istatistiksel . . Istatistiksel
Ozellikler lf“' 35/()) 1(1“' 3 2) Analiz fl"‘ 3 502) n(“' 3 20 Analiz
Cinsel iliski Sikhig

1-3 Kez/hafta 17 48,6 12 343 - - - -

15 Giinde Bir 10 28,6 12 343 0,468 16 45,7 10 28,6 0,138
Ayda Bir 8 229 11 314 19 543 25 714

Vajinal Duyarsizhk

Var 4 114 4 114 1,000 6 17,1 10 28,6 0,255
Yok 31 88,6 31 88,6 29 829 25 714

Penis Penetrasyon Zorlugu

Var - - - - - - - 2 6,7 0,020
Yok 35 100,0 32 100 35 100 33 933

Cinsel Iliskide Idrar Kacirma

Var 7 20,0 5 143 0,526 5 143 2 57 0,214
Yok 28 80,0 30 85,7 30 85,7 33 943

Cinsel Iliskiden Rahatsiz Olma*

Evet 18 51,4 8 229 0,013 18 51,4 15 429 0,473
Hayir 17 48,6 27 77,1 17 48,6 20 57,1

Cinsel iliskiden Kacinma

Evet 8 229 8 229 1,000 6 17,1 13 37,1 0,060
Hayir 27 77,1 27 77,1 29 829 22 629

Esin Cinsel Iliskiden Rahatsiz Olmasi**

Var 12 343 3 86 0,009 7 20,0 10 28,6 0,403
Yok 23 65,7 32 914 28 80,0 25 714

* Kadinlar cinsel iligkide agri, kanama ve isteksizlik gibi sorunlar nedeniyle rahatsizlik duyduklarin
ifade etmislerdir.

**Kadnlarin diislincelerine gore; esine zarar verme korkusu yasayan, iligkinin eskisi gibi
olmayacagini diisiinen, hastaligin bulasici olabilecegi korkusu yasayan esleri kapsamaktadir.

Ameliyat 6ncesi: AO, Ameliyat sonrasi: AS.

Tablo 4.1.9’da miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin ameliyat 6ncesi ve
sonrasi cinsel yasama iliskin baz1 6zelliklerinin izlem dénemlerine gore dagilimi yer
almaktadir. Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin ¢ogunlugunun ameliyat
oncesi (AO) ve sonrasi (AS) donemlerde vajinal duyarsizlik (AO. M: %88,6,
K:%88,6, AS. M:%82,9, K:%71,4), penis penetrasyon bozuklugu (AO. M: %100,0,
K:%100,0, AS. M:%100,0, K:%93,3) cinsel iliskide idrar kacirma (AQ. M: %80,0,
K:%85,7, AS. M:%85,7, K:%94,3, cinsel iliskiden kacinma (AO. M: %77.1,
K:%77,16, AS. M:%82.9, K:%62,9),esin cinsel iliskiden rahatsiz olmasi (AO. M:
%65,7, K:%91,4, AS. M:%80,0, K:%71,4) gibi sorunlar yasamadiklar1 ve bu

degiskenler acisindan miidahale ve kontrol grubu arasindaki farkin istatistiksel olarak
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onemli olmadigr belirlenmistir (p>0,05). Ayrica, ameliyat Oncesi miidahale
grubundaki kadinlarin yariya yakininin (%48,6), kontrol grubundaki kadinlarin {igte
birinin (%34,3) haftalik “cinsel iligki sikliklarim1 1-3 kez” olarak ifade ettikleri;
ameliyat sonrasi 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde miidahale grubundaki
kadinlarin %54,3 {iniin, kontrol grubundaki kadinlarin ise %71,4’linlin “cinsel iligki
sikliklarin1 ayda bir kez” olarak ifade ettikleri belirlenmistir. Yapilan istatistiksel
degerlendirmede; bu degiskenlere goére miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark

istatistiksel olarak dnemsiz bulunmustur (p>0,05).

Grafik 2. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Ameliyat Sonrasi

Cinsel iliskiye Baslama Zamanlarimin Dagilimi n:70

ga
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Grafik 2’de miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin ameliyat sonrasi
cinsel iliskiye baglama zamanlarimin dagilimi yer almaktadir. Ameliyat sonras1 12.
haftada yapilan ev ziyaretlerinde miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin
cogunlugunun 12. haftada cinsel iliskiye basladiklart (M:%51,4, K:%74,3)
belirlenirken; miidahale grubundaki kadinlarda “7-11. haftalarda cinsel iliskiye
baslama” durumunun kontrol grubuna gore daha fazla oranda oldugu ve iki grup

arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).
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4.2.Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Toplam Yasam Kalitesi Puan

Ortalamalar ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Bagimsiz Degiskenler ile

Karsilastirilmasina iliskin Bulgular

Tablo 4.2.1. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Toplam Yasam

Kalitesi Puan Ortalamalar1 ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin

Izlem Dénemlerine Gére Dagilinu n:70
Toplam Yasam Kalitesi Izlem Donemleri
Puan - Ortalamalan1 ve Talzurcu!uk 1.Hafta 12.Hafta Istatistiksel
Alt boyut Puan Oncesi Analiz (p*)
Ortalamalan x=SS p X £8SS p X £8S p 2P
. Miidahale
Flzlksel Iyilik (n=35) 6,86+1,24 0.097 7,49+0,71 0,001 7,32+1,02 0,001 0,001
Hali Kontrol
(n=35) 6,34+1,34 5,21+1,04 4,41+1,14
Miidahale
Psikolojik (n=35) 4,58+1,12 5,03+0,99 5,65+0,74
iyilik Hali Kontrol 0,189 0,001 0,001 0,001
(n=35) 4,25+0,99 3,27+0,85 2,79+0,95
' Miidahale
Sosyal Iyilik  (n=35) 7,20+1,20 0.163 6,05+1,16 0,001 6,59+0,85 0,001 0,001
Hali Kontrol
(n=35) 6,67+1,86 4,76+1,19 4,02+1,31
' Miidahale
Mapew Iyilik (n=35) 5,41+1,13 0,001 5,30+1,50 0,001 4,98+0,76 0,001 0,001
Hali Kontrol
(n=35) 4,21+1,06 3,77+0,70 2,53+0,66
Miidahale
ToplamYasam (n=35) 6,01+0,66 0,001 5,97+0,65 0,001 6,13+0,62 0,001 0,001
Kalitesi Kontrol
(n=35) 5,37+0,82 4,25+0,71 3,44+0,84

p* ANOVA kullanilmistir.

Tablo 4.2.1°de miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin toplam yasam

kalitesi puan ortalamalar1 ve alt boyut puan ortalamalarinin izlem dénemlerine gore

dagilimi yer almaktadir. Yasam kalitesi Olgeginin yorumlanmasinda; olgekten

aliabilecek en diisiik puan degeri “0”, en yiiksek puan degeri ise “10” dur. Toplam

puanin yiiksek olmasi hastanin yasam kalitesinin yiiksek oldugunu, toplam puanin

diisiik olmasi ise yasam kalitesinin kotii oldugunu gosterir. 0-2 puan; yasam

kalitesinin ¢ok kotii oldugunu, 3-4 puan; yasam kalitesinin orta diizeyde kotii

oldugunu, 5-6 puan; yasam kalitesinin orta diizeyde oldugunu, 7-8 puan; yasam

kalitesinin orta diizeyde iyi oldugunu, 9-10 puan ise; yasam kalitesinin ¢ok iyi
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diizeyde oldugunu gostermektedir. Ayn1 zamanda bu degerlendirme kanser
hastalarina uygulanan tedavi sekillerinin etkinliginin de bir gostergesi olabilmektedir.
Taburculuk 6ncesi miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin toplam yasam kalitesi
puan ortalamalarinin orta diizeyde oldugu belirlenirken (M: 6,01+0,66, K:
5,37+0,82); kontrol grubundaki kadinlarda “toplam yasam kalitesi puan
ortalamalarinin” miidahale grubuna oranla, 1. hafta (M: 5,97+0,65, K: 4,25+0,71) ve
12. haftada (M: 6,13+0,62, K: 3,44+0,84) yapilan ev ziyaretlerinde daha diisiik
diizeyde oldugu ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan onemli oldugu
belirlenmistir (p<0,05).

Yasam kalitesi alt boyutlar1 incelendiginde; taburculuk oncesi miidahale ve
kontrol grubundaki kadinlarin fiziksel iyilik hali puan ortalamalarinin orta diizeyde
oldugu belirlenirken (M: 6,86+1,24, K: 6,34+1,34); miidahale grubundaki kadinlarda
“fiziksel iyilik hali puan ortalamalarinin” kontrol grubuna oranla, 1. hafta (M:
7,49+0,71, K: 5,21£1,04) ve 12. haftada (M: 7,32+1,02, K: 4,41+1,14) yapilan ev
ziyaretlerinde daha yiiksek oldugu ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan
onemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Taburculuk o6ncesi miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin psikolojik
iyilik hali puan ortalamalarinin orta diizeyde kotii oldugunu belirlenirken (M:
4,58+1,12, K: 4,25+0,99); kontrol grubundaki kadinlarda “psikolojik iyilik hali puan
ortalamalarinin” miidahale grubuna oranla, 1. hafta (M: 5,03+0,99, K: 3,27+0,85) ve
12. haftada (M: 5,65+0,74, K: 2,79+0,95) yapilan ev ziyaretlerinde daha diisiik
oldugu ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel acidan 6nemli oldugu belirlenmistir
(p<0,05).

Taburculuk 6ncesi miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin sosyal iyilik
hali puan ortalamalarinin orta diizeyde oldugu belirlenirken (M: 7,20+1,20, K:
6,67+1,86); kontrol grubundaki kadinlarda ““sosyal iyilik hali puan ortalamalarinin”
miidahale grubuna oranla, 1. hafta (M: 6,05+1,16, K: 4,76£1,19) ve 12. haftada (M:
6,59+0,85, K: 4,02+1,31) yapilan ev ziyaretlerinde daha diisiik oldugu ve iki grup
arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Taburculuk 6ncesi miidahale grubundaki kadinlarin manevi iyilik hali puan
ortalamalarinin orta diizeyde (M: 5,41+1,13), kontrol grubundaki kadinlarin ise orta
diizeyde kotii oldugu belirlenirken (K: 4,21+1,06); kontrol grubundaki kadinlarda

“manevi iyilik hali puan ortalamalarmin” miidahale grubuna oranla, 1. hafta (M:
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5,30+1,50, K: 3,77+0,70) ve 12. haftada (M: 4,98+0,76, K: 2,534+0,66) yapilan ev
ziyaretlerinde daha diisiik oldugu ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan
onemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Grafik 3. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Yasam Kalitesi

Puan Ortalamalarinin izlem Dénemlerine Gére Dagilimm n:70
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Grafik 4. Miidahale Grubundaki Kadinlarin Yasam Kalitesi Alt Boyut

Puan Ortalamalarimin izlem Dénemlerine Gore Dagilim n:70
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Grafik 5. Kontrol Grubundaki Kadinlarin Yasam Kalitesi Alt Boyut Puan
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4.3. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin GRCDO Aldig1 Toplam
Puan ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Bagimsiz Degiskenler ile

Karsilastirilmasina iliskin Bulgular

Tablo 4.3.1. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Toplam GRCDO

Puan Ortalamalari ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin izlem

Donemlerine Gore Dagilimi n:70
GRCDO Puan Ortalamalari Izlem Dénemleri
T luk .
ve aburculu 12.Hafta istatistiksel
Alt Boyut Puan Oncesi Analiz (p*)
Ortalamalar x*SS p x£SS p 2P
Miidahale (n=35) |4,49+1,90 6,03+1,58
Siklik 0,740 0322 | 0,766
e Kontrol (n=35)|4,31£2,37 ' |6,43+1,77 :
etis Midahale (n=35)[5,1742,32  [5.14207 o 1
etisim , ,
; Kontrol  (n=35)|6,631,85 " | 6,94+1,28
Miidahale (n=35) |6,86+3,60 7,0042,82
D 0,459 001 :
oyum - ontrol  (n=35)[6.26+3.13 77 | 9.6342.45 00 0,003
Miidahale (n=35) |5,31+3,36 6,34-3,13
K 0,272 0,001 | 0,005
AINMA - ontrol  (n=35)(6,26+3,75 ' | 9,60+2,94
Miidahale (n=35) |7,54+3,21 7,43+3,09
Dok 0,199 001 :
okunma ol (n=35)[8.63¢3.77 177 |102042.90 *0° 0,007
} Miidahale (n=35) |6,66+3,42 9,26+3,01
\% 0,689
YMUSIMUS | trol (n=35)[6.2024.25 0% 12174331 #001 | 0,049
N . Midahale (n=35) [7.91+1,74 | 8835179 T
norgazmi
OTEAZML ©ontrol  (n=35)|8,94+2,11 "7 |11,26+1,42 ’
Toplam Miidahale (n=35) [6,28+1,64 7,15+1,63
. 0,330 0,001 | 0,001
GRCDO  Kontrol  (n=35)|6,76+2,40 9,4621,71
p* ANCOVA kullanilmustir.

Tablo 4.3.1°de miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin toplam GRCDO
puan ortalamalar1 ve alt boyut puan ortalamalarinin izlem donemlerine gore dagilimi
yer almaktadir. GRCDO’den “5 ve iizeri” puan almmasi o alt boyutta sorun
yasandigina isaret etmektedir. Tabloda; miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin,
“iletisim alt boyutu puan ortalamalar1” taburculuk oOncesi (M: 5,174+2,32; K:
6,63+1,85) ve 12. haftada (M:5,14£2,07; K: 6,94+1,28) yapilan ev ziyaretlerinde,

sorun yasandigina isaret ederken; kontrol grubundaki kadinlarda “iletisim alt boyutu
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puan ortalamalarinin” miidahale grubuna oranla daha yiiksek devam ettigi ve iki grup
arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin “anorgazmi alt boyutu puan
ortalamalar1”, taburculuk o6ncesi (M: 7,91+1,74; K: 8,94+2,11) ve 12. haftada (M:
8,83%£1,79; K: 11,26+1,42) yapilan ev ziyaretlerinde, sorun yasandigina isaret
ederken; kontrol grubundaki kadinlarda “anorgazmi alt boyutu puan ortalamalarinin
miidahale grubuna oranla daha yiiksek devam ettigi ve iki grup arasindaki farkin
istatistiksel acidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Miidahale ve kontrol grubundaki kadmnlarin “doyum alt boyutu puan
ortalamalar1”, taburculuk 6ncesi (M: 6,86+3,60; K: 6,26+3,13) ve 12. haftada (M:
7,00+2,82; K: 9,63+2,45) yapilan ev ziyaretlerinde, sorun yasandigina isaret ederken;
kontrol grubundaki kadinlarda “doyum alt boyutu puan ortalamalarmin” miidahale
grubuna oranla daha yiiksek devam ettigi ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel
acidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin “kag¢inma alt boyutu puan
ortalamalar1”, taburculuk 6ncesi (M: 5,3143,36; K: 6,26+3,75) ve 12. haftada (M:
6,3443,13; K: 9,6042,94) yapilan ev ziyaretlerinde, sorun yasandigina igaret ederken;
kontrol grubundaki kadinlarda “kaginma alt boyutu puan ortalamalarinin” miidahale
grubuna oranla daha yiiksek devam ettigi ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel
acidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin “dokunma alt boyutu puan
ortalamalari, taburculuk oncesi (M: 7,54+3,21; K: 8,63+3,77) ve 12. haftada (M:
7,43+£3,09; K: 10,20+£2,90) yapilan ev ziyaretlerinde, sorun yasandigina isaret
ederken; kontrol grubundaki kadinlarda “dokunma alt boyutu puan ortalamalarinin”
midahale grubuna oranla daha yiiksek devam ettigi ve iki grup arasindaki farkin
istatistiksel acidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin “vajinusmus alt boyutu puan
ortalamalar1”, taburculuk o6ncesi (M: 6,66+3,42; K: 6,29+4,25) ve 12. haftada (M:
9,26+3,01; K: 12,17+3,31) yapilan ev ziyaretlerinde sorun yasandigina isaret
ederken; kontrol grubundaki kadinlarda “vajinusmus alt boyutu puan
ortalamalarinin”miidahale grubuna oranla daha yiiksek devam ettigi ve iki grup

arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).
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Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarm toplam GRCDO puan
ortalamalari, taburculuk oncesi (M: 6,28+1,64; K: 6,76+2,40) ve 12. haftada (M:
7,15+1,63; K: 9,46+1,71) yapilan ev ziyaretlerinde, sorun yasandigina isaret ederken;
kontrol grubundaki kadinlarda “GRCDO puan ortalamalariimn” miidahale grubuna
oranla daha yliksek devam ettigi ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan
onemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarda “siklik alt boyutu puan
ortalamalari’'nda”, taburculuk oncesi (M: 4,49+1,90; K: 4,314+2,37) ve 12. haftada
(M: 6,03+1,58; K: 6,43%1,77) yapilan ev ziyaretlerinde, sorun yasanmadigi ve iki

grup arasindaki farkin istatistiksel acidan 6nemli olmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Grafik 6. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin GRCDO Puan

Ortalamalarinin izlem Dénemlerine Gore Dagilhim n:70
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Grafik 7. Miidahale Grubundaki Kadinlarin GRCDO Alt Boyut Puan

Ortalamalarinin izlem Dénemlerine Gore Dagihm n:70
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Grafik 8. Kontrol Grubundaki Kadinlarin GRCDO Alt Boyut Puan
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4.4. Pre-Operatif, Post-Operatif, 1. Ve 12. Haftada Yapilan Ev Ziyaretlerinde Miidahale Ve Kontrol Grubundaki Kadinlarda
Gelisen Sorunlara Yénelik Uygulanan Bakim Planlarina iliskin Bulgular

Tablo 4.4.1. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Hastanede Tedavi Aldiklar1 Donemde ve Ev Ziyaretleri Sirasinda

Belirlenen Hemsirelik Tanilarinin izlem Dénemlerine Gore Karsilastirilmasi n: 70
izlem Donemleri istatistiksel
Hemsirelik Tanilar Pre-Op Post-Op 1.Hafta 12.Hafta Asnz;llisz ! ( sf)
n % p n % p n % p n % p P
Bilgi Eksikligi  Miidahale (n=35) 32 91,4 1 2,9 1 2,9 - -
(Tan1/ Tedavi Kontrol (n=35) 25 714 0,031 9 25,7 0,006 6 17,1 0,053 - - - -
Yontemleri)
Bilgi Eksikligi Midahale (n=35) | 34 97,1 25 71,4 15 42,9 - -
(Ameliyat Kontrol (n=35) | 33 943 0,555 32 914 0,031 | 25 714 0,016 | - ; - 0,194
Cesidi, Tipi)
Bilgi Eksikligi  Miidahale (n=35) 16 45,7 24 68,6 21 60,0 1 2,9
0,811 41 0,806 2 0,276
(AS.Beslenme) Kontrol  (n=35) 17 48,6 ’ 31 88,6 0,0 22 62,9 ’ 7 20,0 0,027 ’
Beslenme Miidahale (n=35) 6 17,1 22 62,9 10 28,6 6 17,1
diizeninde Kontrol (n=35) 11 314 0,163 17 48,6 0,229 19 54,3 0,029 14 40,0 0,034 0,139
degisim
Miidahale (n=35) 9 25,7 27 77,1 4 11,4 9 25,7
Bulanti- K 0,203 0,290 0,041 0,131 0,213
WAt BUSmA e ontrol - (0=35) | 14 40,0 23 657 11 314 15 42,9
. Miidahale (n=35) 4 11,4 17 48,6 12 343 10 28,6
Istahsizlik 11 4
Frisizl Kontrol (=35)| 12 343 "B 15 514 08 2 620 U7, 56 0861 0406
Sivi Elektrolit ~ Miidahale (n=35) 1 2,9 9 25,7 3 8,6 - -
. 1,000 1,000 0,500 0,120 -
Dengesizligi Kontrol (n=35) 1 2,9 9 25,7 4 11,4 3 8,6
. Midahale (n=35) | - ; _ ; ; ; _ _
Malniit - 0,500 0,500 0,246 -
AMUSYOR gontrol  (n=35) | - - 1 29 1 29 2 57
. . Miidahale (n=35) 3 8,6 13 37,1 7 20,0 3 8,6
Dist 0,172 1 0,179 1 21
RO ontol  (0=35) | 7 200 »  eo %93 12 343 1 314 007 00
. Miidahale (n=35) 2 5,7 16 45,7 7 20,0 7 20,0
Konst 0,075 0,632 0,112 0,179 0,113
ONSUPASYON ool (n=35) | 7 200 18 514 13 37,1 12 343 .

38



Tablo 4.4.1. Devam

. Miidahale (n=35) - - - - 2 5,7 3 8,6
D - - 0,214 0,057 -
are Kontrol (n=35) | - - ] - 5 143 9 257
Uriner Miidahale (n=35) 5 14,3 3 8,6 11 31,4 5 14,3
Eliminasyonda Kontrol (n=35) 3 8,6 0,355 6 17,1 0,284 6 17,1 0,163 6 17,1 0,743 -
Degisim
Aktivite Miidahale (n=35) 17 48,6 8 22,9 3 8,6 - -
. 473 0,290 4 0,757 0,152
Intoleransi Kontrol  (n=35)| 20 57,1 0, 12 34,3 ’ 13 37,1 0,00 7 20,0
. . Miidahale (n=35) 2 5,7 29 82,9 20 57,1 3 8,6
I bil 2 0,255 0,808 ,001 0,001
mmobilizasyon - ol m=35)| 8 220 Y| 25 714 21 60,0 14 a00 000
Eviserasyon Miidahale (n=35) - - 7 20,0 4 11,4 - -
- 0,771 0,073 0,500 -
Riski Kontrol (n=35) | - ; 8 29 10 26 1 2.9
Solunum Miidahale (n=35) | 3 8,6 13 371 3 8,6 3 8,6
Fonksiyonlarnda 0,500 0,626 0,355 0,239 -
Degisim Kontrol (n=35) | 4 11,4 15 42,9 5 14,3 6 17,1
Miidahale (n=35) 7 20,0 11 31,4 6 17,1 11 31,4
Uyk luk 0,454 0,060 0,615 0,006
ykusuziu Kontrol (m=35) | 25 714 0N 4 400 13 37,1 13 37,1 ’
Miidahale (n=35) 4 11,4 18 51,4 12 343 8 22,9
luk 0,631 0,075
Yorgunlu Kontrol (n=35) | 11 314 MM 0 57 24 686 P04 s 42,9 0,023
Beden 1maj1nda Miidahale (n=35) 5 14,3 9 25,7 8 22,9 1 2,9
0,434 0,075 001 001
Degisim Kontrol (n=35) 10 28,6 0,003 12 343 ’ 15 42,9 ’ 13 37,1 0,00 0,00
Benlik Midahale (n=35) | 6 17.1 8 229 7 20,0 4 11,4
Saygisinda Kontrol (n=35) 10 28,6 0,255 14 40,0 0,122 10 28,6 0,403 16 45,7 0,001 0,018
Azalma
Nedeni Belli Miidahale (n=35) 22 62,9 12 343 12 343 9 25,7
Olmayan I¢ Kontrol (n=35) 29 82,9 0,060 13 37,1 0,803 17 48,6 0,225 15 429 0,131 0,366
Sikinti
Bas Etm Miidahale (n=35) 16 45,7 9 25,7 12 343 3 8,6
0,788 0,461 001 011
Gicligi Kontrol (n=35) 27 77,1 0,007 10 28,6 ’ 15 42,9 ’ 15 42,9 0,00 0,0
Midahale (n=35) | 14 40,0 5 143 8 22,9 6 171
Yalnizlik 0,088 0,122 0,060 0,041
Az Kontrol =35 | 6 171 B4 11 a4 14 40,0 13 37,1 ’
Rol Miidahale (n=35) 10 28,6 11 31,4 24 68,6 1 2,9
2 454 0,274 1 1
Performansinda  Kontrol (n=35) 6 17,1 0,255 14 40,0 0,45 28 80,0 ’ 20 57,1 0,00 0,00

68



Tablo 4.4.1. Devami

Degisim
i Miidahale (n=35 19 54,3 - - - - 11 31,4
Clnvs.el. Yasamda Miidahale (n=35) R 0.150 i i s 0,001 )
Degisim Kontrol (n=35) 13 37,1 - - - - 31 88,6
Cinsel Istek Ve Miidahale (n=35) 12 34,3 12 34,3 5 14,3 18 51,4
o 0,607 0,375 0,334 -
Ilgide Azalma  Kontrol (n=35) 10 28,6 16 45,7 12 343 0,037 22 62,9
. Miidahale (n=35) 2 5,7 - - - - 15 42,9
\Y% 1 Kuruluk - - 232 -
ainal Kuruluk ool m=35) | 4 114 OB . - - - 20 s11 023
. ) Miidahale (n=35) 12 34,3 - - - - 13 37,1
D 0,607 - - 0,806 0,851
1sparomt Kontrol (n=35) | 10 286 ; - - - 14 40,0 .
Kanamaya Miidahale (n=35) - - 6 17,1 3 8,6 5 14,3
0,500 0,025 0,120 0,004 -
Yatkinlik Kontrol  (n=35) 1 2,9 1 2,9 ’ 1 2,9 16 45,7 ’
Tromboflebit Miidahale (n=35) - - 12 343 7 20,0 - -
. o - 0,803 0,500 0,500 -
Gelisme Riski  Kontrol (n=35) - - 13 37,1 8 22,9 1 2,9

p*Mc-Nemar test kullanilmastir.

Pre-operatif: pre, post-operatif: post kisaltmalar1 kullanilmusgtir.

06
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Tablo 4.4.1°’de miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin hastanede tedavi
aldiklar1 donemde ve ev ziyaretleri sirasinda belirlenen hemgirelik tanilarinin izlem
donemlerine gore karsilastirilmasi yer almaktadir. Pre-operatif donemde miidahale
grubundaki kadinlarin %8,6’siin, kontrol grubundaki kadinlarin ise %?20,0’sinin
“distansiyon” sorunu yasadiklari; kontrol grubundaki kadinlarda “distansiyon”
sorununun miidahale grubuna gore, post-operatif (M:%37,1, K:%62.,9), 1. hafta
(M:%20,0, K:%34,3) ve 12. haftada (M:%8,6, K:%31,4) yapilan ev ziyaretlerinde
daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede;
post-operatif, 12. hafta ve tiim izlem donemleri arasinda “distansiyon” sorunu
yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin 6nemli oldugu belirlenirken (p<0,05),
buna karsin pre-operatif ve 1. haftada yapilan ev ziyaretlerinde “distansiyon” sorunu
yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin O6nemli olmadigi belirlenmistir
(p>0,05).

Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %35,7 sinin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %22,9’unun “immobilizasyon” sorunu yasadiklari; kontrol
grubundaki kadinlarda “immobilizasyon” sorununun miidahale grubuna gore, post-
operatif (M:%82.,9, K:%71,4), 1. hafta (M:%57,1, K:%60,0) ve 12. haftada (M:%38,6,
K:%40,0) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir.
Yapilan istatistiksel degerlendirmede; pre-operatif, 12. hafta ve tiim izlem donemleri
arasinda “immobilizasyon” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin
onemli oldugu belirlenirken (p<0,05), buna karsin post-operatif ve 1. haftada yapilan
ev ziyaretlerinde “immobilizasyon” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki
farkin 6nemli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %20,0’sinin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %71,4’linlin “uykusuzluk™ sorunu yasadiklart; kontrol
grubundaki kadinlarda “uykusuzluk” sorununun miidahale grubuna gore, post-
operatif (M:%31,4, K:%40,0), 1. hafta (M:%17,1, K:%37,1) ve 12. haftada
(M:%31,4, K:%37,1) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi
belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede; pre-operatif ve tim izlem
donemleri arasinda “uykusuzluk” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki
farkin 6nemli oldugu belirlenirken (p<0,05), buna karsin post-operatif, 1. ve 12.
haftada yapilan ev ziyaretlerinde “uykusuzluk™ sorunu yasama bakimindan iki grup

arasindaki farkin 6nemli olmadigi belirlenmistir (p>0,05).
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Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %11,4’{iniin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %31,4’linlin “yorgunluk™ sorunu yasadiklari; kontrol
grubundaki kadinlarda “yorgunluk” sorununun miidahale grubuna goére, post-operatif
(M:%51,4, K:%57,1), 1. hafta (M:%34,3, K:%68,6) ve 12. haftada (M:%22,9,
K:%42,9) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir.
Yapilan istatistiksel degerlendirmede; pre-operatif, 1. haftada yapilan ev
ziyaretlerinde ve tiim izlem donemleri arasinda “yorgunluk” sorunu yasama
bakimindan iki grup arasindaki farkin 6nemli oldugu belirlenirken (p<0,05), buna

3

karsin post-operatif ve 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde “yorgunluk” sorunu
yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin onemli olmadig1r belirlenmistir
(p>0,05).

Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %14,3’{iniin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %28,6’sinin beden imajinda degisim ile ilgili sorun
yasadiklari; kontrol grubundaki kadinlarda “beden imajinda degisim” ile ilgili sorun
yasama durumlarinin miidahale grubuna gore, post-operatif (M:%25,7, K:%34,3), 1.
hafta (M:%22,9, K:%42,9) ve 12. haftada (M:%2,9, K:%37,1) yapilan ev
ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel
degerlendirmede; pre-operatif, 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde ve tiim izlem
donemleri arasinda “beden imajinda de8isim” sorunu yasama bakimindan iki grup
arasindaki farkin 6nemli oldugu belirlenirken (p<0,05), buna karsin post-operatif ve
1. haftada yapilan ev ziyaretlerinde “beden imajinda degisim” ile ilgili sorun yasama
bakimindan iki grup arasindaki farkin 6nemli olmadig: belirlenmistir (p>0,05).

Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %17,1’inin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %28,6’sinin “benlik saygisinda azalma” ile ilgili sorun
yasadiklari; kontrol grubundaki kadinlarda “benlik saygisinda azalma” ile ilgili
sorunun miidahale grubuna gore, post-operatif (M:%22,9, K:%40,0), 1. hafta
(M:%20,0, K:%28,6) ve 12. haftada (M:%11.4, K:%45,7) yapilan ev ziyaretlerinde
daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede;
12. hafta ve tiim izlem donemleri arasinda “benlik saygisinda azalma” sorunu
yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin 6nemli oldugu belirlenirken (p<0,05),
buna karsin pre-operatif, post-operatif ve 1. haftada yapilan ev ziyaretlerinde “benlik
saygisinda azalma” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin 6nemli

olmadigi belirlenmistir (p>0,05).
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Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %45,7’sinin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %77,1’inin bas etme gii¢liigii sorunu yasadiklari; kontrol
grubundaki kadinlarda “bas etme gii¢lii§ii” sorununun miidahale grubuna goére, post-
operatif (M:%25,7, K:%28,6), 1. hafta (M:%34,3, K:%42,9) ve 12. haftada (M:%8,6,
K:%42,9) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir.
Yapilan istatistiksel degerlendirmede; pre-operatif, 12. hafta ve tiim izlem donemleri
arasinda “bas etme gilicliigli” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin
onemli oldugu belirlenirken (p<0,05), buna karsin post-operatif ve 1. haftada yapilan
ev ziyaretlerinde “bas etme gii¢liigii” sorunu yagama bakimindan iki grup arasindaki
farkin 6nemli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %40,0’1nin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %17,1’inin “yalnizlik” sorunu yasadiklari; kontrol
grubundaki kadinlarda “yalnizlik” sorununun miidahale grubuna gore, post-operatif
M:%14,3, K:%31,4), 1. hafta (M:%22,9, K:%40,0) ve 12. haftada (M:%17,1,
K:%37,1) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir.
Yapilan istatistiksel degerlendirmede; pre-operatif ve tiim izlem donemleri arasinda
“yalnizlik” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin 6nemli oldugu
belirlenirken (p<0,05), buna karsin post-operatif, 1. ve 12. haftada yapilan ev
ziyaretlerinde “yalnizlik” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin
onemli olmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %28,6’siin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %]17,1’inin “rol performansinda degisim” sorunu
yasadiklari; kontrol grubundaki kadinlarda “rol performansinda degisim” sorununun,
miidahale grubuna gore, post-operatif (M:%31.,4, K:%40,0), 1. hafta (M:%68,6,
K:%80,0) ve 12. haftada (M:%2,9, K:%57,1) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla
oranda devam ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede; 12. hafta ve
tim izlem donemleri arasinda “rol performansinda degisim” sorunu yasama
bakimindan iki grup arasindaki farkin 6nemli oldugu belirlenirken (p<0,05), buna

13

karsin pre-operatif, post-operatif ve 1. haftada yapilan ev ziyaretlerinde “rol
performansinda degisim” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin
onemli olmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin tamamina yakininin

(%91,4), kontrol grubundaki kadinlarin {igte ikisinin (%71,4) “hastaliklar1 ile ilgili
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tan1 tedavi yontemleri hakkinda bilgi eksikligi” sorunu yasadiklari; kontrol
grubundaki kadinlarda “hastalikla ile ilgili tan1 tedavi yontemleri hakkinda bilgi
eksikligi” sorununun miidahale grubuna gore, post-operatif (M:%2,9, K:%25,7) ve 1.
haftada (M:%2,9, K:%17,1) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi,
12. haftada her iki grupta da sorunun yasanmadig1 belirlenmistir. Yapilan istatistiksel
degerlendirmede; pre-operatif ve post-operatif donemde “hastalikla ile ilgili tani
tedavi yontemleri hakkinda bilgi eksikligi” sorunu yasama bakimindan iki grup
arasindaki farkin 6nemli oldugu belirlenirken (p<0,05), buna karsin 1. haftada ve tiim
izlem donemleri arasinda “hastalikla ile ilgili tan1 tedavi yontemleri hakkinda bilgi
eksikligi” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin 6nemli olmadig
belirlenmistir (p>0,05).

Pre-operatif donemde miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin tamamina
yakininin (M:%97,1, K:%94,3) kendilerine uygulanan “ameliyat ¢esidi ve tipi
hakkinda bilgi eksikligi” sorunu yasadiklari; kontrol grubundaki kadinlarda,
uygulanan “ameliyat ¢esidi ve tipi hakkindaki bilgi eksikligi” sorununun miidahale
grubuna gore, post-operatif (M:%71,4, K:%91,4) ve 1. haftada (M:%42,9, K:%71,4)
yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi, 12. haftada her iki grupta da
sorunun yasanmadigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede; post-
operatif ve 1. haftada yapilan ev ziyaretlerinde uygulanan “ameliyat ¢esidi ve tipi
hakkindaki bilgi eksikligi” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin
onemli oldugu belirlenirken (p<0,05), buna karsin pre-operatif ve tiim izlem
donemleri arasinda “ameliyat cesidi ve tipi hakkindaki bilgi eksikligi” sorunu
yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin onemli olmadigr belirlenmistir
(p>0,05).

Pre-operatif donemde miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin yariya
yakiinin (M:%45,7, K:%48,6) ameliyat sonrasi “beslenme diizenlerinde degisim ile
ilgili bilgi eksikligi” sorunu yasadiklari; kontrol grubundaki kadinlarda ameliyat
sonras1 “beslenme diizeninde degisim ile ilgili bilgi eksikligi” sorununun miidahale
grubuna gore, post-operatif (M:%68,6, K:%88,6), 1. hafta (M:%60,0, K:%62,9) ve
12. haftada (M:%2,9, K:%20,0) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam
ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede; post-operatif ve 12.
haftada yapilan ev ziyaretlerinde ameliyat sonrasi “beslenme diizeninde degisim ile

ilgili bilgi eksikligi” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin 6nemli
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oldugu belirlenirken (p<0,05), buna karsin pre-operatif donem, 1. hafta ve tiim izlem
donemleri arasinda ameliyat sonrasi “beslenme diizeninde degisim ile ilgili bilgi
eksikligi™” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin 6énemli olmadig
belirlenmistir (p>0,05).

Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %17,1’inin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %31,4’linlin “beslenme diizenlerinde degisim” sorunu
yasadiklari; kontrol grubundaki kadinlarda “beslenme diizeninde degisim” sorununun
miidahale grubuna gore, post-operatif (M:%62,9, K:%48,6), 1. hafta (M:%28,6,
K:%54,3) ve 12. haftada (M:%17,1, K:%40,0) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla
oranda devam ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede; 1. hafta ve
12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde “beslenme diizeninde degisim” sorunu yagama
bakimindan iki grup arasindaki farkin 6nemli oldugu belirlenirken (p<0,05), buna
karsin pre-operatif, post-operatif ve tiim izlem donemleri arasinda “beslenme
diizeninde degisim” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin 6nemli
olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %11.,4’{iniin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %34,3’liniin “istahsizlik” sorunu yasadiklari; kontrol
grubundaki kadinlarda “istahsizlik” sorununun miidahale grubuna gore, post-operatif
(M:%48,6, K:%51,4), 1. hafta (M:%34,3, K:%62,9) ve 12. haftada (M:%28,6,
K:%48,6) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir.
Yapilan istatistiksel degerlendirmede; pre-operatif donem ve 1. haftada yapilan ev
ziyaretlerinde “istahsizlik” sorunu yagsama bakimindan iki grup arasindaki farkin
onemli oldugu belirlenirken (p<0,05), buna karsin post-operatif, 12. hafta ve tiim
izlem donemleri arasinda “istahsizlik” sorunu yagama bakimindan iki grup arasindaki
farkin 6nemli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Post-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %17,1’inin, kontrol
grubundaki kadimnlarin ise %2,9’unun “kanamaya yatkinlik” sorunu yasadiklari;
kontrol grubundaki kadinlarda “kanamaya yatkinlik” sorununun miidahale grubuna
gore, 1. hafta (M:%38,6, K:% 2,9) ve 12. haftada (M:%14,3, K:%45,7) yapilan ev
ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel
degerlendirmede; post-operatif ve 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde “kanamaya
yatkinlik” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin onemli oldugu

belirlenirken (p<0,05), buna karsin 1. hafta ve tiim izlem donemleri arasinda
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“kanamaya yatkinlik” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin 6nemli
olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin pre-operatif, post-operatif, 1. ve
12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde bulanti-kusma (Pre. M:%25,7, K:%40,0; Post.
M:%77,1, K:%65,7; 1.hft M:%11.,4, K:%31,4; 12.hft M:%25,7, K:%42,9), sivi-
elektrolit dengesizligi (Pre. M:%2,9, K:%2,9; Post. M:%25,7 K:%25,7; 1.hft
M:%8,6 K:%11,4; 12.hft K:%S8,6), konstipasyon (Pre. M:%5,7, K:%20,0; Post.
M:%45,7, K:%51,4; 1.hft M:%20,0, K:%37,1; 12.hft M:%20,0, K:%34,3), ishal
(1.hft M:%5,5, K:%14,3; 12.hft M:%8,6, K:%25,7), iiriner eliminasyonda degisim
(Pre. M:%14,3, K:%8,6; Post. M:%8,6, K:%17,1; 1.hft M:%31.4, K:%17,1; 12.hft
M:%14,3, K:%17,1), aktivite intolerans1 (Pre. M:%48.,6, K:%57,1; Post. M:%22,9,
K:%34,3; 1.hft M:%8,6, K:%37,1; 12.hft K:%20,0), eviserasyon riski (Post.
M:%20,0, K:%22,9; 1.hft M:%I11,4, K:%28,6; 12.hft K:%2.,9), solunum
fonksiyonlarinda degisim (Pre. M:%8,6, K:%11,4; Post. M:%37,1, K:%42,9; 1.hft
M:%38,6 K:%14,3; 12.hft M:%8,6, K:%17,1), nedeni belli olmayan i¢ sikint1 (Pre.
M:%62.,9, K:%82,9; Post. M:%34,3, K:%37,1; 1.hft M:%34,3, K:%48,6; 12.hft
M:%25,7, K:%42,9), cinsel yasamda degisim (Pre. M:%54,3, K:%37,1; 12.hft
M:%31,4, K:%88,6), cinsel istek ve ilgide azalma (Pre. M:%34,3, K:%28,6; Post.
M:%34.,3, K:%45,7; 1.hft M:%14,3, K:%34,3; 12.hft M:%51.,4, K:%62,9), vajinal
kuruluk (Pre. M:%5,7, K:%11,4; 12.hft M:%42,9, K:%57,1), disparoni (Pre.
M:%34,3, K:%28,6; 12.hft M:%37,1, K:%40,0), tromboflebit gelisme riski (Post.
M:%34,3, K:%37,1; 1.hft M:%20,0, K:%22,9; 12.hft K:%2,9) gibi sorunlar
yasadiklari, kontrol grubundaki kadinlarda bu sorunlarin miidahale grubuna gore
daha fazla oranda devam ettigi ancak bu degiskenler ag¢isindan miidahale ve kontrol

grubu arasindaki farkin istatistiksel olarak énemli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).



Grafik 9. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Hastanede Tani-Tedavi Aldigi Donemlerde ve Ev Ziyaretleri Sirasinda
n: 70

Karsilasilan Hemsirelik Tanilarinin izlem Donemlerine Gore Karsilastirilmasi

30

25

immobilizasyon
(p=0,001)

Rol
Performansinda
Degisim
(p=0,001)

Uykusuzluk
(p=0,006)

Yorgunluk
(p=0,023)

® Taburculuk Oncesi

Distansiyon
(p=0,021)

Bas Etme Gligligi
(p=0,011)

M Post m1.Hafta m12.Hafta

Beden imajinda
Degisim
(p=0,011)

Benlik Saygisinda
Azalma
(p=0,018)

Yalnizlik
(p=0,041)

L6



98

Tablo 4.5. Yasam Kalitesi Olcegi Ile GRCDO Arasindaki Korelasyon

Yasam Kalitesi .
. GRCDO p
Olgegi

Yasam Kalitesi Olcegi - -0,108 0,375
GRCDO -0,108 -

Tablo 4.5’de Yasam Kkalitesi lgegi ile GRCDO arasindaki korelasyon yer
almaktadir. Arastirmada Yasam Kalitesi Olgegi ile GRCDO arasinda negatif yonde
0,108 oraninda anlamli olmayan bir iliski mevcuttur. Yani Yasam kalitesi dl¢egi
ortalamas1 artarken, GRCDO ortalamasinin azalarak devam ettigi ve bu artisin

istatistiksel agidan 6nemli olmadig belirlenmistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Jinekolojik kanserli hastalarda evde bakim hizmetinin yasam kalitesine
etkisini belirlemek amaciyla yapilan arastirmadan elde edilen bulgular asagidaki gibi

tartisilmastir.

5.1. Kadinlarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine ve Hastaliklarina iliskin

Verilerin Tartisiimasi

Jinekolojik kanserler meme kanserinden sonra kadinlardaki mortalite ve
mobiditenin en 6nemli nedenlerinden biridir. Jinekoloijk kanserlerin insidansi tiim
diinyada artmakla birlikte 6zellikle gelismis bati iilkelerinde 6liim hizi son yillarda
azalmaktadir (35). Oliim hizindaki azalma erken tam ve tedavi ydntemlerinin
gelismesinden kaynaklanmaktadir (9,35,55). Jinekolojik kanserlerde 6liim hizindaki
azalma; kadinlarin kronik bir hastalikla yasamlarini siirdiirmelerine ve hastalik
nedeniyle ortaya cikabilecek bazi sorunlarla (fiziksel, psikolojik, sosyal ve cinsel
gibi) bas etmelerine neden olarak sagliklarini ¢ok boyutlu olarak etkilemektedir.
Ozellikle jinekolojik kanserlerde uygulanan tani ve tedavi ydntemlerinin neden
oldugu en onemli sorunlardan biri fiziksel sorunlardir (6dem, alopesi, stomatit,
menopoz gibi) ve kadinlarin fiziksel sagliklarin1 6nemli 6lclide azaltarak, kadinlarin
hem tedavi asamasinda hem de tedavileri sona erip giinlilk yasamlarina bagladiklari
zaman yasam Kkalitelerini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (4,53,54).
Calismamizda, taburculuk Oncesi arastirma kapsamina alinan miidahale grubundaki
kadinlarin dértte birinin, kontrol grubundaki kadinlarin beste birinin 6dem sorunu
yasadiklari; kontrol grubundaki kadinlarda 6dem sorununun miidahale grubuna gore,
1. ve 12.haftada yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi, 6zellikle
kontrol grubundaki kadinlarda 6dem sorununun 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde
miidahale grubuna gore artarak ii¢ kat daha fazla oranda devam ettigi ve iki grup
arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo
4.1.4). Bakitas ve arkadaslar1 (2009) kanser tedavileri sonrasi kadimnlarin %30-
40’inda yaygin 6dem gelistigini belirlerken (49); Mercado ve arkadaslar1 (2010)

jinekolojik kanser ameliyatlar1 ve tedavileri sonrasi hastalarda 6dem sorununun



100

siklikla yasandigim1 saptamiglardir (90). Tiim kanserli hastalarda oldugu gibi
jinekolojik kanserli hastalarda gelisebilecek sorunlarla (fiziksel gibi) bas
edilmesinde, gilinlilk yasama uyum siirecinin saglanmasinda, hasta bakiminda, hasta
ve ailesinin egitimi ve hastanin fonksiyonel durumunun artirilmasinda evde bakim
hizmetleri biiyiik 6nem tasimaktadir (18,31,92). Ciinkii evde bakim hizmeti, kanserli
hastada en dogru tibbi ve hemsirelik yaklasimlari ile yasam kalitesini olabildigince
yiikseltilmesinde oldukga etkilidir (17,22,31,92,100). Hirabayashi ve arkadaslarinin
(2007) yaptiklar1 bir ¢calismada kanserli hastalarda kemoterapi tedavisi sonrasi %15-
30’unda 6dem gelistigini ve Ozellikle 6dem sorununun evde bakim hizmeti alan
gruba gore almayan grupta daha fazla oranda ortaya ciktigi saptanmistir (44). Bu
sonuglar taburculuk sonrasi evde ziyaretlerinde hemsirelik bakimi ve egitimlerinin
semptom kontroliinde etkisinin yliksek oldugunu diisiindiirmektedir.

Jinekolojik kanserli kadinlarda tedavilere bagl olarak pek ¢ok fiziksel sorun
gelisebilmektedir. Bu calismada taburculuk oOncesi, 1. ve 12. haftada yapilan ev
ziyaretlerinde fiziksel sorun yasama sikligi literatiirde belirtilen oranlardan daha
diisiik olarak tespit edilmistir. Calismada taburculuk oncesi, 1. ve 12. haftada yapilan
ev ziyaretlerinde kontrol grubunda miidahale grubuna gore alopesi, deri
biitiinliiglinde bozulma, tat almada degisim, stomatit, yutma gii¢liigii, kilo kaybu,
anemi, enfeksiyon, idrar inkontinansi, terleme, ates basmasi, ve giigsiizliik gibi
sorunlarinin daha fazla oranda yasandigi ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel
acidan oOnemli olmadigr belirlenmistir (p>0,05; Tablo 4.1.4). Ancak izlem
donemlerinde miidahale grubundaki kadinlarda sorunlarin daha az yasanmasi ve
kontrol grubuna oranla zaman i¢inde Onemli oOl¢iide azalmasi, yapilan ev
ziyaretlerinde jinekolojik kanserli kadinlara yonelik uygulanan hemsirelik bakimi ve
egitiminin sorunlar1 azaltici etkisinin oldugu gostermektedir (Tablo 4.1.4) Yapilan
caligmalarda jinekolojik kanserli kadinlarda hastalik ve tedavilere bagli olarak
%358’inde alopesi, %49’unda anemi (33), enfeksiyon, %80’inde kilo kaybi1 ve
ardindan kaseksi (19), deride kuruma, dokiintii ve renk degisikligi, %70’den
fazlasinda giigsiizliik (22,23), tat almada degisim, agiz yaralar1 (10,13), idrar kagirma
gibi fiziksel sorunlar yasandiklar1 belirlenmistir (91).

Jinekolojik kanserlerin ve uygulanan tedavilerin kadinlar iizerinde olumsuz

etkilerinden biri de psikolojik ve sosyal sorunlardir (26,27,30,35,37). Kanserin
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Oliimciil kronik bir hastalik olarak algilanmasi kadinlarda yasam tarzi degisikliklerine
neden olmaktadir. Kadin yasam tarzinda meydana gelen bu degisiklikler duygusal,
ruhsal, davranigsal bazi tepkilere neden olarak psikolojik gii¢liik ve sorunlara yol
acabilmektedir (108). Ornegin; kanserin genel olarak belirsizlikler icermesi,
hastalarda kargasa, panik ve korku yasanmasina neden olabilmektedir (108,109).
Calismamizda taburculuk Oncesi miidahale grubundaki kadinlarin yarisinin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise her beste dordiiniin “korku” sorunu yasadiklari; kontrol
grubundaki kadinlarda “korku” sorununun miidahale grubuna gore, 1. ve 12.haftada
yapilan ev izlemlerinde iki kattan daha fazla oranda devam ettigi ve iki grup
arasindaki farkin istatistiksel a¢idan O6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo
4.1.5). Calismamizda korku sorununun (agri, gelecekteki tamisal islemler,
lyilesememe, gelecekte neler yasayacagi, cocuklarina kim bakacak gibi) tiim izlem
donemleri arasinda kontrol grubundaki kadinlarda miidahale grubundaki kadinlardan
anlamli derece daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Miidahale grubundaki
kadinlarda tiim izlem donemleri arasinda zamanla korku sorunu yasama durumu
azalirken, kontrol grubunda artis oldugu belirlenmistir. Bu durum taburculuk 6ncesi
ve yapilan ev ziyaretlerinde jinekolojik kanserli kadinlara yonelik uygulanan
hemsirelik bakimi ve egitiminin korku sorununu azaltict etkisinin oldugu
gostermektedir.  Yapilan c¢aligmalarda kanserli  hastalarda, yasam tarzi
degisikliklerinin  olmasmin, hastaya yonelik bakimin artmasinin ve rol
performansindaki degisimin, gelecege yonelik belirsizlik ve korkuya neden oldugu
belirtilmektedir (50,110). Literatiirde, ozellikle kronik bir hastalikla yasamlarimni
siirdliren jinekolojik kanserli hastalarin hastalik ve tedavilere bagli gelisebilecek
korku, gelecekle ilgili belirsizlik, endise, sosyal izolasyon, diger psikolojik ve sosyal
sorunlarla bas etmelerinde evde bakim hizmetinin etkili oldugu belirtilmektedir
(41,50). Horton ve arkadaglarinin (2002) yaptiklar1 ¢alismada kanser tedavisi sonrasi
evde bakim alan hastalarin almayanlara gore psikolojik ve sosyal saglik diizeylerinin
belirgin derecede iyi oldugu belirlenirken (41), McCorkle ve arkadaslar1 (2009) (43);
Hirabayaski ve arkadaglari (2007) (44) yaptiklar1 calismada, jinekolojik kanserli
hastalarda evde bakim hizmeti ile; hastalara uygulanan cerrahi ve radyoterapi
tedavisini takiben 3 ay sonra psiko-sosyal (ige kapanma, anksiyete, 6liim korkusu

gelecek kaygisi, aile ici iletisim kopuklugu gibi) sorunlarinin daha az gelistigi
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belirlenmistir (43,44). Booth ve arkadaslarinin (2005) 70 jinekolojik kanserli hasta
ile yaptiklar1 ¢alismada tedaviden 12-18 ay sonra evde bakim alan kadinlarda
psikolojik sorun gelisme oran1 %12 olarak belirlenirken, evde bakim almayan grupta
bu oran ii¢ kat daha fazla (%39) olarak belirlenmistir (111).

Jinekolojik kanser tanis1 kadinlarda kanser hakkindaki bilgi ve bunlara
verdigi anlama bagli olarak yogun umutsuzluk ve keder yasamalarina neden
olabilmektedir. Ciinkii kanserde yasanilan umutsuzluk kadin i¢in dayanilmaz agrilar,
korku ve oliimle bagdastirilabilmektedir (92,100,108,109). Kanserli hastada
umutsuzluk, hem hasta bakiminda, hem de hastalikla bas etme giiciinde zorluga
neden olabilmektedir. Bu durumda hastanin yasadigi yogun umutsuzluk duygusu
tedaviye devamini ve kendini 1yi hissetme durumunu 6nemli 6lgiide etkilemektedir
(46,53,83). Bu calismada; miidahale grubundaki kadinlarin taburculuk Oncesi tigte
birinin, kontrol grubundaki kadinlarin ise {gte ikisinin umutsuzluk sorunu
yasadiklari; kontrol grubundaki kadinlarda “umutsuzluk” sorununun miidahale
grubuna gore, 1. ve 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde iki kat daha fazla oranda
devam ettigi ve tiim izlem donemleri arasinda iki grup arasindaki farkin istatistiksel
acidan Oonemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.1.5). Miidahale grubundaki
kadinlarda tiim izlem donemleri arasinda zamanla umutsuzluk sorunu yasama
durumu azalirken, kontrol grubunda artis oldugu belirlenmistir. Kelleci (2005),
kanser hastalarinin hastalik ve uygulanan tedavilere katlanabilmelerini saglayan
giictin umut oldugunu ve kendilerine iyilesme amaci edinen hastalarinda digerlerine
gore daha fazla umutlu olduklarini belirlemistir (109). Yapilan diger bir ¢calismada da
kanser hastalarinin %25’inin umutsuzluk, caresizlik sorunu yasadiklari belirlenmistir
(46). Bu sonuglar taburculuk sonrasi miidahale grubunda umutsuzluk sorununun
azaltilmasinda evde bakim ve egitim hizmetinin etkili oldugunu ve kadinlarin
hastalikla bag etme, tedavilere katlanabilme, iyilesme ile ilgili umutlu olma, tedaviye
devam ederek, her gecen zamanda kendini daha iyi hissetme gibi davranislar
kazanmalar1 agisindan 6nemli oldugunu diisiindiirmektedir.

Jinekolojik kanserler diger kanser tiirlerinde oldugu gibi kadinlara ¢ok fazla
caresizlik duygusuna neden olabilmektedir. Caresizlik duygusu bireyde hastalikla bas
etme giiclinli azaltarak, diislincelere yogunlasamama, kendini ifade edememe, nasil

davranacagini bilememe durumuna neden olabilmektedir. Bu durumda caresizlik
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yasayan kanserli birey kendi i¢ine kapanarak ¢evreden koparak yalnizlik duygusu
yasayabilmektedir (92,100,108). Calismamizda, taburculuk Oncesi miidahale
grubundaki kadinlarin yariya yakininin, kontrol grubundaki kadinlarin ise ficte

3

ikisinin ¢aresizlik sorunu yasadiklari, kontrol grubundaki kadinlarda * ¢aresizlik”
sorununun miidahale grubuna gore, 1. ve 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde daha
fazla oranda devam ettigi, miidahale grubundaki kadinlarda ¢aresizlik sorununun 12.
haftada yasanmadig1 ve tiim izlem donemleri arasinda iki grup arasindaki farkin
istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.1.5). Buna gore
miidahale grubundaki kadinlarda tiim izlem donemleri arasinda zamanla garesizlik
sorunu yasama durumu azalirken, kontrol grubunda artis oldugu belirlenmistir.
Yapilan caligmalarda jinekolojik kanserli kadinlarin yogun bir sekilde caresizlik
sorunu yasadiklar1 belirlenmistir (34,35). Bu sonuglar bize, evde hemsirelik bakim ve
egitim hizmetinin; kadinlarda hastalikla bas etme, korkularini ve diisiincelerini ifade
etme, bakima aktif katilma ve ¢evre ile olan iletisimin devaminin saglanarak yalniz
olmadigr duygusunu yasamasma olanak sagladigini ve buna baglh caresizlik
sorununun azalmasina neden oldugunu diisiindiirmektedir.

Kansere uyum giicliigli ve yogun caresizlik duygusu bireyin kendini degersiz
olarak algilamasina ve ardindan anksiyete, depresyon yasamasina neden
olabilmektedir (37,39,44). Bu tiir depresif duygudurum ile devam eden uyum
bozukluklarinin kanserli hastalarin %26’sinda ortaya ¢iktig1 belirtilmektedir (49).
Literatiirde degersizlik hissi ve uyum giicliigii yasayan bu hastalarin tedavilerinin
bitiminde evde saglanan bakim hizmetlerinin ¢ok 6nemli oldugu vurgulanmaktadir
(47,108). Bu calismada, taburculuk Oncesi miidahale grubundaki kadinlarin beste
birinin, kontrol grubundaki kadinlarin ise iigte birinin degersizlik sorunu yasadiklari;
kontrol grubundaki kadinlarda “degersizlik” sorununun miidahale grubuna gore, 1.
ve 12.haftada yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi ve iki grup
arasindaki farkin istatistiksel a¢idan O6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo
4.1.5). Miidahale grubundaki kadinlarda tiim izlem donemleri arasinda zamanla
degersizlik sorunu yasama durumunun azaldigi ve 12. haftada yapilan ev
ziyaretlerinde sorunun yasanmadigi, buna karsin kontrol grubunda artis oldugu
belirlenmistir. Yapilan ¢aligmalarda kanserli hastalarin siklikla degersizlik duygusu

yasadiklar1 ve kendilerine acidiklar1 belirlenirken; bu tiir sorun yasayan kanserli
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hastalarin 6zellikle mevcut giiglii yonlerini ortaya ¢ikarmanin, kendilerini suglama,
acima durumlarinin kaynagini ifade ettirmenin sorunla bas etme ve ¢oziimlemede
etkili oldugu belirlenmistir (48,49). Bu sonuglar bize literatiirle de benzerlik
gostererek evde bakim ve egitim hizmetinin jinekolojik kanserli hastalarda gerekli
oldugunu diistindiirmektedir.

Jinekolojik kanserli hastalarin ameliyat sonrast ve tedaviler esnasinda ev
ortamlarinda siklikla gilinliik yasamda bazi aktiviteler i¢in (banyo, giyinme, alis-
veris, disar1 ¢ikma gibi) destege ihtiyaclar1 oldugu belirtilmektedir (30,47,50,97).
Literatiirde ev ortaminda bu tiir destege ihtiyaci olan kanserli hastalara onkoloji
hemsirelerinin evde bakim hizmeti verdikleri, bunun yani1 sira hastalarin bakima aktif
katilmalar1 saglanarak, giiven duygusu ve kontrol duygusu gelistirmeye yardimci
olduklar1 belirtilmektedir (38,45). Calismamiz literatiir ile benzerlik gostermektedir.
Calismamizda, taburculuk oOncesi miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin
yaklasik beste birinin, yapacaklari islere yonelik yardim/destek gereksinimine
(giyinme, banyo, alig-veris, hijyen gereksinimi gibi) ihtiya¢ duyduklari; kontrol
grubundaki kadinlarda ‘“yapacaklar1 islere yonelik yardim/destek gereksinimine”
yonelik ihtiyaglarinin miidahale grubuna gore, 1. ve 12. haftada yapilan ev
ziyaretlerinde dort kat daha fazla oranda devam ettigi ve iki grup arasindaki farkin
istatistiksel acidan onemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.1.5). Buna gore
tim izlem donemleri arasinda zamanla miidahale grubundaki kadinlarin yapacagi
islere yonelik yardim/destek gereksinimi ihtiyacinin azaldigi, kontrol grubundaki
kadinlarda ise arttig1 belirlenmistir. Yapilan ¢aligmalarda evde bakim alan kanserli
hastalarin giinliilk yasamda yapilmas1 gereken aktiviteleri yerine getirme durumunun
evde bakim almayan gruba oranla daha iyi diizeyde oldugu belirlenmistir
(31,38,44,48). Bu sonuglar bize, taburculuk Oncesi ve yapilan ev ziyaretlerinde
jinekolojik kanserli kadinlara yonelik uygulanan hemsirelik bakimi ve egitiminin
kadinlarin aktif olarak bakima katilmasina, kendilerini gelistirmeleri ve kontrol
duygusunun artmasina olanak saglayarak yapacaklari islere yonelik yardim / destek
gereksinimlerinin azalmasinda etkili oldugunun diistindiirmektedir.

Kanser hastalarinda en yaygin goriilen ve en fazla sikinti veren sorunlarin
birisi de agridir. Kanser agrisinin goriilme siklig1 metastazli hastalarda %26-30, ileri

donemdeki kanser hastalarinda ise %80 olarak bildirilmistir (89,112). Kanserde agri
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sadece doku hasarinin bir gostergesi degildir. Ayn1 zamanda hastalarin etkili bag
etme yetileri, sosyo-ekonomik durumu, kiiltiirel ge¢misi, inang ve beklentileri, sosyal
destekleri ve felaket diisiincelerinin varligi kanser agrisimi tetikleyebilmektedir (89).
Kanserli hastada agr1 gelistiginde hasta artik her seyin kotiiye gittigini, tedaviye yanit
alimamadigini, 6limiin yakin oldugunu diisiinebilmektedir (40,112). Bu durumda
hastanin agrist1 kontrol edilemez bir hal alarak anksiyete, Ofkeye neden
olabilmektedir. Saglik personelleri (hemsire gibi) hastanin agrisina duyarsiz
kalmamalidir. Ciinkii saglik personellerinin hastanin agrisina duyarsiz kalmalari
hastalarin tedaviyi birakma, intihar girisiminde bulunma gibi bir takim davranislari
gostermelerine neden olabilmektedir (22,89,112). Dolayistyla saglik personelleri
hastalar1 hem hastane hem de ev ortaminda agr1 yonetimi konusunda desteklemeleri
gerekmektedir. Bu ¢aligmada, taburculuk sonrasi 1. haftada yapilan ev ziyaretlerinde
midahale grubundaki kadinlarin ¢ogunlugunun aralikli; kontrol grubundaki
kadinlarin ise siirekli agr1 sorunu yasadiklari, 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde
kontrol grubundaki kadinlarda aralikli ve siirekli agr1 sorununun, miidahale grubuna
gore anlamli derecede daha yiiksek oranda devam ettigi, ayrica miidahale grubundaki
kadinlarin yariya yakininda agri sorunun devam etmedigi ve iki grup arasindaki
farkin istatistiksel olarak onemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.1.7). Buna
gore tiim izlem donemleri arasinda zamanla miidahale grubundaki kadinlarin agr
siklig1 oraninin azaldigi, kontrol grubundaki kadinlarda ise artis oldugu saptanmustir.
Yapilan c¢alismalarda hastalarda fiziksel ya da psikolojik sorunlara bagli olarak
gelisen agrilarin evde bakim hizmeti ile kontrol altina alinarak azaltildigi ve buna
bagli olarak yasam kalitelerinin 6nemli Olclide arttigi belirlenmistir (22,46,89).
Yapilan diger ¢alismalarda ise, ev ortaminda yapilan hemsirelik bakim hizmetinin
(etkili bas etme yontemlerinin kullanimi, sosyal destek, davranigsal terapi,
aromaterapi, farmakolojik intravendz uygulamalar) agr1 kontroliinde ve hastanin
sakin, rahat bir ortamda anksiyetesinin azalmasinda etkili oldugu belirlenmistir (48-
50,102). Bu sonuglar bize, yapilan ev ziyaretlerinde jinekolojik kanserli kadinlara
yonelik uygulanan hemsirelik bakimi ve egitiminin kadinlarin etkili bas etme
yontemleri kullanarak (gevseme, stresin azaltilmasi, bakima aktif katilim, kanser ve
olimle ilgili duygu-diisiincelerin ifade edilmesi, aile destegi, farmakolojik ajanlar

gibi) agr1 kontroliinii saglamada kismen etkili oldugunu diisiindiirmektedir.
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Jinekolojik kanserli hastalarda hastaligin ilerleyen evrelerinde agr1 siddetinin
giderek arttigit ve kadinlarin farmakolojik ajanlara olan ihtiyaclarinin arttig
bildirilmektedir (89,113).  Calismamizda, 1.haftada yapilan ev =ziyaretlerinde
miidahale grubundaki kadinlarin yaridan fazlasinin “hafif/orta” olan agr1 siddetinin,
kontrol grubunda c¢ok/siddetli oldugu; 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde kontrol
grubundaki kadinlarda agr1 siddetinin, miidahale grubuna goére daha yiiksek oranda
devam ettigi ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel acidan 6nemli oldugu
belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.1.7). Ayrica 1. haftada yapilan ev ziyaretlerinde
miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin tamamina yakininin giinliik agr1 kesici
kullandiklari; 12. haftada kontrol grubundaki kadinlarda “gilinliik agri kesici
kullanma” durumunun miidahale grubuna gore ii¢ kat daha fazla oranda devam ettigi
ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan Onemli oldugu belirlenmistir
(p<0,05; Tablo 4.1.7). Literatiirde ¢alismamizi destekler nitelikte veri olmamasina
ragmen, bu sonuglar bize agri yonetiminde; yapilan ev ziyaretlerinde jinekolojik
kanserli kadinlara yonelik uygulanan hemsirelik bakimi ve egitiminin gerekli
oldugunu diisiindiirmektedir. Ciinkii evde bakimin hastalarin etkili bas etme
yontemleri kullanmalarinda, sosyal destek sistemlerinin aktif hale getirilmesinde
(ailenin bakima katilmasi), felaketi diisiinme gibi davranislardan uzaklasmasinda,
dogru ila¢ kullaniminin saglanmasinda etkili oldugunu ve agn siddeti, glinlik agr1
kesici kullanma durumlarimi azaltarak yasam kalitesini olumlu etkiledigini
diistindiirmektedir.

Literatiirde jinekolojik kanserlerin ve uygulanan tedavilerin en biiyiik
olumsuz etkilerinden birinin kadinin beden imajindaki degisim iizerine oldugunu
belirtilmektedir (3,4). Beden imaji kavrami, bireyin kendi bedenine iliskin neler
diisiindiiglinii, neler hissettigini ve ¢evresi ile ilgili yasantilara kars1 verecegi tepkileri
belirlemektedir. Beden imaji biitiinliikk ve benlik kavrami ile direk iligkili bir
kavramdir. Bu kavram bireyin kendi viicudu ile ilgili goriintiilerini, yeteneklerini,
sinirliliklarini, algilarimi ve bireysel Ozeliklerini igeren bir olgudur ve bireyin
zihninde bedenine iliskin bir tablo olusturmasina neden olmaktadir. Boylece birey
kendini uzun-kisa, sisman-zay1f, giizel-cirkin olarak algilayabilmektedir (85). Ancak
bireyin beden imaj1 algis1 bir¢ok faktorden etkilenlenmektedir. Bireyin yasi, saglik

durumu, kronik hastaliklarin varligi, yasanilan hastalik ve organ kayiplar1 beden



107

imajmin siirekli olarak degismesine neden olabilmektedir. Ornegin; jinekolojik
kanserlerde kadinin kadinlik/disilik kimligi ile ilgili organlarin (uterus gibi) kayb,
beden imajinin biiyiikk Olclide etkilenmesine neden olabilmektedir (4,85).
Calismamizda, taburculuk 6ncesi miidahale grubundaki kadinlarin yariya yakininin,
kontrol grubundaki kadinlarin ise yaridan fazlasinin kendilerini cinsel olarak ¢ekici
bulmadiklari, kontrol grubundaki kadinlarda kendilerini “cinsel olarak ¢ekici
bulmama” sorununun miidahale grubuna goére, 1. ve 12. haftada yapilan ev
ziyaretlerinde iki kat fazla oranda devam ettigi ve tlim izlem donemleri arasinda iki
grup arasindaki farkin istatistiksel agidan onemli oldugu belirlenmistir (p<0,05;
Tablo 4.1.8). Buna gore tiim izlem donemleri arasinda zamanla miidahale grubundaki
kadinlarin  kendilerini cinsel olarak c¢ekici bulmama durumlarinda azalma
saptanirken, kontrol grubundaki kadinlarda artis oldugu saptanmistir. Yapilan
caligmalarda kadinlarin iireme organlarmin ve cinsel fonksiyonlarinin kaybinin,
bireyde biiylik iiziintii ve aciya neden oldugu, kadmin beden biitiinliigline zarar
vererek beden imajinin zedelenmesine ve benlik saygilarinin azalmasina neden
oldugu belirtilmektedir (10,13,14,27). Yapilan diger ¢alismalara ise 6zellikle radikal
cerrahiler sonrasi kadinlarinin ¢ogunun diisiik 6z giiven, zayif beden imajma sahip
olduklar1 ve kadinligin kayb1 diisiincesine bagl olarak, kendilerini eksik, kusurlu ve
cekiciliklerini yitirmis olarak diisiindiikleri belirlenmistir (25,35,41,42). Ayrica
jinekolojik kanserli kadinlarin beden imajinda degisim ve benlik saygisinda
azalmaya neden olan diger faktorlerden ikisi tedaviler sonrasi gelisen kilo
degisiklikleri ve alopesidir. Kemoterapi tedavisine bagli olarak gelisen kilo
degisiklikleri ve alopesi kadinlarin benlik algilarin1 degistirerek ve diisiik benlik
saygisina neden olabilmektedir (4). Literatiirde kadinlarin bedenlerine yonelik
olumsuz diisiincelerinin ¢dziimlenmesinde ve olumlu beden imajma ydnelik
diisiincelerin gelismesinde evde bakim hizmetlerinin etkili oldugu, kadinlarin
ameliyat bolgelerine daha kolay baktiklari, dokunduklart bildirilmektedir (102).
Bununla birlikte kadinlara evde bakim hizmeti ile, iireme organlarinin kaybinin her
zaman kadinligin kaybi olmadigi, cinsel fonksiyonlarin devam edebilecegi fikrinin
olumsuz beden imaji algisinin degismesinde etkili oldugu bildirilmektedir (37).
McCorcle ve arkadaglarinin calismasinda; evde bakim alan ve almayan kadinlar

arasinda kendilerini ¢ekici bulmama konusunda istatistiksel acidan fark bulunmazken
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(46), Hirabayaski ve arkadaglarin ¢alismasinda evde bakim alan kadinlarin cerrahi
bolgeye daha cabuk baktiklar1 ve dokunduklari, duygularini daha rahat ifade ettiklers,
bedenleri konusunda olumlu diisiincelere sahip olduklar1 belirlenmistir (44). Bu
sonuglar bize, yapilan ev ziyaretlerinde jinekolojik kanserli kadinlara yonelik
uygulanan hemsirelik bakimi ve egitiminin gerekliligini diisiindiirmektedir. Ciinkii
kadinlarin bedenlerindeki degisimle ilgili duygu ve diislincelerini ifade etmeleri,
degisimin ne anlam ifade ettiginin belirlenmesi, 6z bakimlarini iistlenmeleri, aile
desteginin saglanmasi, cerrahi alana dokunmasi, bakmasi ve kendi viicuduna yonelik
olumlu diisiincelere sahip olmasi konusunda tesvik etme ve cesaretlendirmelerin
saglanmasi, cinsel yasamlarinin belli bir siire icinde devam edebilecegi konusunda
bilgilendirmelerin yapilmasinin miidahale grubunda oranin azalmasinda yasam
kalitesinin artmasinda oldukg¢a etkili oldugunu gostermektedir.

Literatiirde beden imajini etkileyen en 6nemli durumlardan birinin kadinin
tireme organlarina verdigi rol oldugu bildirilmektedir (17,24,42). Calismamizda
taburculuk 6ncesi miidahale grubundaki kadinlarin onda birinin, kontrol grubundaki
kadinlarin ise yariya yakiinin kendilerini eksik/kusurlu olarak gordiikleri; kontrol
grubundaki kadinlarda kendilerini “eksik/kusurlu gérme” sorununun miidahale
grubuna gore, 1. ve 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam
ettigi ve tlim izlem donemleri arasinda iki grup arasindaki farkin istatistiksel acidan
onemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.1.8). Kontrol grubundaki kadinlarda
tim izlem donemleri arasinda kendini eksik/kusurlu goérme durumu miidahale
grubuna gore anlamli derecede daha yiiksek oranda bulunmustur. De Groot ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda kadinlarin %65’inin uterusu en 6nemli kadinlik organi
olarak gordiikleri, %50’side bu organin kaybinin cinsel yasamlarin1 énemli 6lciide
etkileyecegi kaygisi yasadiklart ve kendilerini eksik/kusurlu, olarak gordiiklerini
ifade ettikleri belirlenmistir (42). Yapilan diger ¢caligmalarda kadinlarin organ kaybi
yagsamalarinin, tedavilere bagli skar dokularinin olmasinin, kemoterapi sonrasi
alopesi gelismesinin kadinlarin kendilerini eksik/kusurlu, cirkin, kirilmis, zarar
gormiis gibi hissetmelerine, bedenlerine yonelik hayal kirikligi yasamalarina ve
eslerinden uzaklagmalarina neden oldugu belirlenmistir (4,27-30). Bu sonuglar bize,
taburculuk sonrasi yapilan ev ziyaretlerinde miidahale grubunda kendini

eksik/kusurlu gérme durumunun 6nemli Glgiide azalmasinin ev ortaminda kadina
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uygulanan hemsirelik bakimi ve egitiminin sorunu azaltici etkisinin oldugunu ve bu
tir durumlarda konu ile ilgili uzman kisilerin danismanliginin bedene yonelik
kaygi/endiselerin giderilmesinde onemli rol oynayarak yasam kalitesini artirdigini
diistindiirmektedir.

Kadmin bedeni ile ilgili tiim degisiklikler 6zgilivenini zedelemekte ve kadinin
6z bakim sorumluluklarin1 yerine getirmede isteksizlik yagsamasina neden
olabilmektedir. Kadinin jinekolojik kanser ve uygulanan tedaviler bagli olarak
degisen beden imaj1 ile eski gilizelligini kaybetme diisiincesi, es ve anne olarak
rollerini yerine getiremeyecegini diigiinmesi (eskisi gibi ev isi yapamama, ¢ocuk
bakamama gibi), esinin kendisine iyi davranmayacagi, aciyacagi diisiincesi 6z bakim
sorumluluklarini ~ yerine  getirmede  isteksizlide  neden  olabilmektedir
(4,25,80,92,102). Bu calismada, taburculuk dncesi miidahale grubundaki kadinlarda
sorun yasanmazken, kontrol grubundaki kadinlarin dortte birinin  hijyen
gereksinimlerini karsilamada isteksizlik sorunu yasadiklari; kontrol grubundaki
kadinlarda “hijyen gereksinimlerini karsilamada isteksizlik” sorununun miidahale
grubuna gore, 1. ve 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde iki kat daha fazla oranda
devam ettigi ve tiim izlem donemleri arasinda iki grup arasindaki farkin istatistiksel
acidan oOnemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.1.8). Literatiirde benzer
calismalara rastlanmamasina ragmen bu sonugclar bize, taburculuk sonrasi yapilan ev
ziyaretlerinde miidahale grubunda hijyen gereksinimlerini karsilamada isteksizlik
sorununun yagsanmamasinin ev ortaminda kadina uygulanan hemsirelik bakimi ve
egitiminin kadinin 6z bakim sorumlulugunu yerine getirmesinde, es ve aile ile
duygularin paylasilip gerekli destegin alimmasinda ve buna bagli olarak yasam
kalitesinin artmasinda 6nemli etkisinin oldugunu diisiindiirmektedir.

Jinekolojik kanserli kadinlarin beden imajini etkileyen 6nemli sorunlardan
birisi de ameliyat bdlgesine bakmakta yasadiklart zorluklardir. Cerrahi alandaki
genis skar dokusu kadmin kendini ¢irkin hissetmesine ve esinin onu artik
begenmeyecegi korkusu yasamasina neden olabilmektedir (25). Boyle bir durumda
kadin kendisi i¢in travmatik goriinen bu bolgenin esi tarafindan da benzer sekilde
algilanacag1 diisiincesi ile esine viicudunu gostermek istememektedir (4,34).
Calismamizda taburculuk 6ncesi kontrol grubundaki kadinlarin yaklasik beste birinin

eslerine viicutlarin1 gostermek istemedikleri; kontrol grubundaki kadinlarda “ese
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viicudunu gostermek istememe” durumunun miidahale grubuna gore, 1. ve 12.
haftada yapilan ev ziyaretlerinde anlamli derece yiiksek oldugu ve tiim izlem
donemleri arasinda iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu
belirlenmistir (p<<0,05; Tablo 4.1.8). Bu sonugclar bize kontrol grubundaki kadinlarin
ameliyat bolgesindeki skar dokular1 ve bu dokularin neden oldugu gerginligin beden
imajlarin1 zedeleyerek, giinliik yasam ve cinsel yasamlarin1 olumsuz etkileyecegini
diisiinmelerinden kaynaklandigini diisiindiirmektedir. Reis’in yaptig1 ¢alismada da
jinekolojik kanserli kadinlarin ameliyat bolgelerine esleri ile birlikte bakma,
dokunmalarinin iletisimlerini ve cinsel paylasimlarint artirdigi belirlenmistir (4,25).
Taburculuk sonrasi yapilan ev ziyaretlerinde kadina uygulanan hemsirelik bakimi ve
egitiminin esler arasindaki iletisim ve paylasimin devam ettirilmesine, kadinin beden
imajima yonelik olumsuz diisiincelerinin ortadan kaldirilmasinda etkili oldugunu
gosterebilir.

Jinekolojik kanserlerde beden imaji kadar cinsel saglikta zarar gérmektedir.
Jinekolojik kanserlerde cinsel sagligin zarar goéren en Onemli Ogelerinden birisi
kadinin cinsiyet roliidiir (kadinhk/disilik kimligi) (4). Ciinkii toplumun kadinlik
kimligine verdigi rolde dogurganlik, annelik ve es rolii cok 6nemli yer tutmaktadir.
Kadinin iireme organlar1 dogurganlikla birlikte kisiye kadinlik rolii kazandirmaktadir
(35). Calismamizda taburculuk 6ncesi miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin
cogunlugunun kendilerini kadin gibi hissetmedikleri; kontrol grubundaki kadinlarda
kendilerini “kadin gibi hissetmeme” sorununun miidahale grubuna gore, 1. ve 12.
haftada yapilan ev ziyaretlerinde iki kat daha fazla oranda devam ettigi ve 12.
haftada iki grup arasindaki farkin istatistiksel acidan 6nemli oldugu belirlenmistir
(p<0,05; Tablo 4.1.8). Buna gore tiim izlem donemleri arasinda miidahale
grubundaki kadinlarda “kadin gibi hissetmeme” sorunu anlamli derecede azalirken
ve kontrol grubundaki kadinlarda artmistir. Yapilan c¢alismalarda pek ¢ok kadinda,
kadin olmanin uterusa sahip olmak ve ¢ocuk dogurmakla es anlamli oldugu, bunun
yani sira iireme organlarinin kaybinin kadinin kadinlik roliiniin kaybina ve kadinin
kendini “bos bir ¢uvala benzetmesine”, “karninda kocaman bir bosluk hissetmesine”
neden oldugu belirlenmistir (54,68). Ozellikle gen¢ ve g¢ocuk sahibi olmayan
kadinlarda menopoz  donemindeki kadinlara  gdre uterusun  kaybinin

kadinligin/disiligin kaybi olarak goriilmesine ve kadinin yogun korku/endise, iiziintii,
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yikim ve travma yasamasina neden olabilmektedir. Buna karsin iireme yetenegini
kaybetmis ve menopoz donemindeki kadinlarda lireme organinin kaybi travmatik bir
olay olarak algilanmamakta, iyilesmek ve saglikli olarak tekrar yasamak c¢ok daha
onemli olmaktadir. Calismamiz literatiirle benzerlik gostermektedir. Literatiirde evde
bakima yonelik benzer c¢aligmalara rastlanmamasina ragmen yapilan ev
ziyaretlerinde evde uygulanan hemsirelik bakim ve egitiminin sorunun azalmasinda
ve buna bagli olarak yasam kalitesinin artmasinda etkili oldugunu diistindiirmektedir.

Jinekolojik kanserlerde cinsel sagligin zarar géren diger bir 6gesi de kadinin
cinsel fonksiyonlar1 iizerinde oldugu belirtilmektedir (25). Literatiirde jinekolojik
kanserli hastalarin yasadiklari cinsel disfonksiyonun %20 ile %100 arasinda degistigi
bildirilmektedir (4,63,73,114). Calismamizda miidahale ve kontrol grubundaki
kadinlara ameliyat sonrasi ilk 6-8 hafta cinsel iliski yasaklanmistir. Kadinlarin
ameliyat sonrasit 6. hafta kontrollerinde cinsel iligki agisindan sorun olmadigi 8.
haftadan itibaren cinsel iliskiye baslayabilecekleri ifade edilmistir. Calismamizda,
ameliyat sonrast 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde miidahale ve kontrol
grubundaki kadinlarin ¢ogunlugunun 12. haftada cinsel iliskiye basladiklar,
miidahale grubundaki kadinlarda “7-11. haftalarda cinsel iliskiye baslama”
durumunun kontrol grubuna gore daha yiiksek oranda oldugu ve iki grup arasindaki
farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Grafik 2). Stead ve
arkadaslarinin (2007) jinekolojik kanser tedavisi gormiis kadinlar lizerine yaptiklari
caligmada; tedaviler sonrast kadinlarin sadece %?37’sinin cinsel yonden aktif
olduklari, cinsel aktif olan kadinlarin ise cinsel iligski sikliklarinda azalma, istek/ilgi
kaybi, disparoni, orgazm olamama, vajen boyunda kisalma, penis penetrasyon
yetersizligi gibi sorunlar yasadiklar1 belirlenmistir (73). Reis’in ¢alismasinda (2003)
radikal histerektomi olmus kadinlarin, cinsel kapasitelerinin bozulmus olabilecegine
yonelik diislincelerinin oldugu ve bu diisiincenin kadinlarin bedenlerine olan
giivenlerini  azaltarak, cinsel yasama tekrar baglamalarim1  zorlagtirdigini
belirtmektedir (25). Yapilan diger ¢alismalarda kanserli kadinlarda, ameliyat sonrasi
cinsel fonksiyonlarin bozuldugu diislincesinin, saglik ekibi tarafindan cinsel iliskinin
serbest birakildiginda dahi cinsel iliskiden korku/endise duyduklari, cinsel iliskiyi
geciktirdikleri ya da kagindiklar1 belirlenmistir ve bu durumun bir yil kadar devam

ettigi belirlenmistir (18,102). Literatiirde jinekolojik ameliyatlar sonrasi cinsel



112

sorunlarin yaklasik 6-12. haftalarda gelistigini (114) ve evde bakim alan kadinlarin
esle iletisim ve paylasimlart artirilarak, cinsellige yonelik cesaretlendirme yapilarak
bu sorunlarinin 6nemli Ol¢lide azaltildigi ve yasam kalitelerinin  arttigi
belirtilmektedir (27,42,44). Bu sonuglar bize taburculuk sonrasi 7. haftadan sonra
midahale grubundaki kadinlarin es ile iletisim, paylasim ve yakinlagma ile ilgili yeni
diizenlerini kurmak istemelerinden kaynaklanabilir. Ayrica yapilan ev ziyaretlerinde
uygulanan hemsirelik bakim ve egitiminin, cinsel iliski deneyimi i¢in kadinlarin
cesaretlendirilmesinde, sorunun azalmasinda ve yasam kalitesinin artirilmasinda

etkili oldugunu diisiindiirmektedir.

5.2. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Toplam Yasam Kalitesi
Puan Ortalamalar: ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Bagimsiz Degiskenler ile

Karsilastirilmasina iliskin Veriler ve Tartismasi

Jinekolojik kanserler ve uygulanan tedaviler birey ve ailenin yasam kalitesini
fiziksel, psikolojik, sosyal ve cinsel yonden olumsuz etkilemektedir. Calismamizda
taburculuk 6ncesi miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin toplam yasam kalitesi
puan ortalamalarinin orta diizeyde oldugu; kontrol grubundaki kadinlarda “toplam
yasam kalitesi puan ortalamalarinin” miidahale grubuna oranla, 1. ve 12. haftada
yapilan ev ziyaretlerinde daha diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.2.1).
Reis’in ayn1 6lgme araciyla jinekolojik kanserli kadinlarla yaptigi calismada (2006),
yasam kalitesi diizeyi orta diizeyde kotii olarak saptanmistir (4). Greimel ve
arkadaslarinin (2002) jinekolojik kanserli hastalar1 {i¢ kez izledikleri ¢alismada,
yasam kalitesinin tedavi Oncesi ve sonrasinda zamanla azalarak kotii oldugu
belirlenmistir (52). Yapilan diger ¢alismalarda, jinekolojik kanserli hastalarda yasam
kalitesinin oldukc¢a kotii oldugu belirlenmistir (35,36,86). Ahlner-Elmqvist ve
arkadaslarinin (2008); Jocham ve arkadaslarinin (2009) yaptiklar1 ¢alismada, evde
bakim alan kanserli hastalarin yasam kalitelerinin, evde bakim almayanlara oranla
onemli derecede yiiksek oldugu belirlenmistir (31,39). Buna sonuglar bize taburculuk
sonrast yapilan ev ziyaretlerinde gelisen sorunlara yonelik uygulanan hemsirelik
bakimi ve egitiminin miidahale grubundaki kadinlarin yasam kalitelerinin

yiikseltilmesinde etkili ve gerekli oldugunu diistindiirmektedir.
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Calismamizda yasam kalitesi 6l¢eginin alt boyutlar1 incelendiginde; fiziksel
tyilik halinin taburculuk 6ncesi miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarda orta
diizeyde oldugu belirlenirken; miidahale grubundaki kadinlarda “fiziksel iyilik hali
puan ortalamalarinin” kontrol grubuna oranla 1. ve 12. haftada yapilan ev
ziyaretlerinde daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.2.1).
Calismamizda taburculuk 6ncesi miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin fiziksel
sagliklarinmi etkileyen en 6nemli sorunun “yorgunluk” oldugu belirlenirken; 1. ve 12.
haftada yapilan ev ziyaretlerinde miidahale grubunda yorgunluk sorununun zamanla
ortadan kalktig1, buna karsin kontrol grubunda tiim izlem donemleri arasinda en
onemli sorun oldugu, bu sorunu istahsizlik, uykusuzluk ve agrinin takip ettigi
belirlenmistir. Yapilan ¢alismalarda, jinekolojik kanser tedavilerinden sonra énemli
fiziksel sorunlarin ortaya c¢iktigi ve bu sorunlarin arasinda yorgunlugun fiziksel
fonksiyonlart  etkileyen en  Onemli  sorun  oldugu  belirtilmektedir
(23,35,83,89,90,115). Bunun yani sira yaygin olarak goriilen diger sorunlarin agri,
uykusuzluk, bulanti, istah degisiklikleri oldugu belirtilmektedir (83,89,115,116).
Kanser tedavilerine bagli olarak gelisen bu fiziksel sorunlarin evde bakim alan
hastalarda onemli Olciide azaldigi ve yasam kalitelerinin arttifi belirtilmektedir
(44,92,100). Bu aragtirma sonuglar1 bizim bulgularimizla paralellik gostermektedir.
Bu sonuglar bize yapilan ev ziyaretlerinde uygulanan hemsirelik bakim ve egitiminin
fiziksel sorunlar1 azaltict ve yasam kalitesini artirict  etkisinin  oldugunu
gostermektedir.

Calismamizda yasam kalitesinin alt boyutlar1 icersinde en fazla etkilenen
alanin psikolojik iyilik hali oldugu belirlenmistir. Taburculuk oncesi miidahale ve
kontrol grubundaki kadinlarda psikolojik iyilik halinin, orta diizeyde kotii oldugu,
kontrol grubundaki kadinlarda “psikolojik iyilik hali puan ortalamalarinin” miidahale
grubuna oranla, 1. ve 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde daha diisiik oldugu
belirlenmistir (p<<0,05; Tablo 4.2.1). Calismamizda miidahale ve kontrol grubundaki
kadinlarin ikinci kez kanser olma, kanserin yayilmasi, tekrarlamasina yonelik
psikolojik sorunlar yasadiklar1 ayrica kontrol grubundaki kadinlarin diger sorunlara
ek olarak kendilerini verimli hissetmedikleri belirlenmistir. Yapilan ¢alismalarda
jinekolojik kanserli kadinlarin tani ve tedaviden kaynaklanan psikolojik sorunlar

yasadiklar1 ve bu sorunlarin igersinde en 6nemli ve yaygin olanin 6liim korkusu
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(4,111), kanserin tekrarlamasi, yayilmasi, gelecekte yapilacak testlere yonelik
anksiyete ve depresyonun oldugu belirlenmistir (4,75,78,92). Ayrica bu sorunlarin
bireyin yasam kalitesini etkileyen onemli sorunlar oldugu belirtilmektedir (116).
Bakitas ve arkadaslarinin (2009); Karamanoglu ve arkadaslarinin (2008); yaptiklari
caligmalarda, evde bakim alan kanserli hastalarin almayanlara goére psikolojik
sagliklarmin belirgin derecede daha yiliksek oldugu belirtilmektedir (49,102). Bu
sonuglar literatiirle benzerlik gostermekle birlikte, c¢alismamizda miidahale
grubundaki kadinlarin kontrol grubuna oranla psikolojik iyilik hali puan
ortalamasinin anlamli derece daha yiiksek olmasinin yapilan ev ziyaretlerinde verilen
hemsirelik bakim ve egitiminin 6zellikle yasam kalitesinin yiikseltilmesinde etkili ve
gerekli oldugunu diisiindiirmektedir.

Yasam kalitesinin diger bir alt boyutunu olusturan sosyal iyilik halinin,
taburculuk 6ncesi miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarda orta diizeyde oldugu;
kontrol grubundaki kadinlarda “sosyal iyilik hali puan ortalamalarinin” miidahale
grubuna oranla, 1. ve 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde daha diisiik oldugu
belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.2.1). Calismamizda miidahale ve kontrol grubundaki
kadinlarda sosyal iyilik halini etkileyen en 6nemli sorunlarin hastaligin ailelerine
sikint1 verdigi diisiincesinin ve cinsel yasamdaki degisime yonelik sorunlar oldugu
belirlenmistir. Reis’in (2006) ayn1 6l¢ekle jinekolojik kanserli kadinlarla yaptiklar
caligmada, hastalarin yasam kalitesi sosyal iyilik halinin orta diizeyde oldugu ve
sosyal 1yilik halini etkileyen en 6nemli sorunlarin da cinsellik ve ailevi stresi oldugu
belirlenmistir (4). Yapilan diger calismalarda ise kadinlarin aile ve evlilik
iligkilerinde sorunlar yasadiklar1 belirlemistir (3,31,92,111). Kanser hastalarinda
hastalarin hastaliga ve tedaviye uyumunu saglamada, yasama iste8i artirmada, yasam
doyumu ve sosyal iligkilere uyumunu siirdiirmede sosyal destegin ¢cok dnemli bir yeri
oldugu vurgulanmaktadir (103). Ozellikle es, aile ve arkadas desteginin iyi diizeyde
olmasi sosyal iyilik halinin iyilesmesine olanak saglamaktadir (109,111). Yapilan
caligmalarda sosyal iyilik halinin iyilesmesinde evde bakim hizmetinin énemli etkisi
oldugu, evde bakim hizmeti alan kanserli hastalarda almayanlara gore sosyal
sorunlarin daha az gelistigi, sosyal yasamlarinin pozitif yonde etkilenerek yasam
kalitelerinin arttig1 belirlenmistir (19,27,92). Calisma sonuglarimiz literatiirle

benzerlik gostermektedir. Bu sonuglar bize, izlem donemlerinde miidahale
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grubundaki kadinlarin sosyal iyilik hali puan ortalamalarin kontrol grubuna gore
anlamli derecede yiiksek olmasinin yapilan ev ziyaretlerinde verilen hemsirelik
bakim ve egitiminin sosyal iyilik halini yiikseltici etkisi oldugunu gostermektedir.
Calismamizda taburculuk oncesi miidahale grubundaki kadinlarin manevi
tyilik hali puan ortalamalarinin orta diizeyde oldugu, kontrol grubundaki kadinlarin
ise orta diizeyde kotii oldugu belirlenmistir. Kontrol grubundaki kadinlarda “manevi
tyilik hali puan ortalamalarinin” miidahale grubuna oranla, 1. ve 12. haftada yapilan
ev ziyaretlerinde daha distik oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.2.1).
Calismamizda miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin hastaliga yonelik olumsuz
diisiincelerinin oldugu ve bu durumun manevi iyilik halini olumsuz etkiledigi
belirlenmistir. Ayrica her iki grupta dua etmenin Onemli oldugu, miidahale
grubundaki kadinlarda gelecege yonelik umudun olmasinin manevi iyilik halini
pozitif yonde etkiledigi saptanmistir. Literatiirde dua etmenin, kiliseye gitmenin, dini
toplantilara katilmanin ve pozitif diislinceler sahip olmanin manevi iyilik halini
yiikseltmede son derece etkili oldugu belirtilmektedir. Bunun yami sira bireyin
yasama amacinin olmasi, gelecege yonelik kendisin umutlu hissetmesi manevi iyilik
halinin yiikselmesine katki saglayan Onemli faktorlerden oldugu bildirilmektedir
(63,91,109,115). Kelleci (2005) kanser hastalarinda hastalarin tam1 ve tedaviye
uyumunu saglamada, stresli ve zor durumlarla bas etmede ve yasam kalitesinin
yiikseltilmesinde umudun olduk¢a 6nemli oldugunu vurgulamistir (109). Ayrica,
yapilan ¢alismalarda kanserli hastalarda evde bakim hizmetinin de hastalarin
gelecege umutla bakma, yasama istegi ve amact kazanma, dua ederek ya da
meditasyon yontemleri ile duygusal rahatlik saglamada olumlu etkisinin oldugu,
boylece hastalarin sosyal sorunlarin1 azaltarak yasam kalitelerini artirdigi
belirlenmistir (27,42). Bu sonuglar bize izlem dénemlerinde miidahale grubundaki
kadinlarin manevi iyilik hali puan ortalamalarinin kontrol grubuna gore anlamli
derecede yiliksek olmasinin, taburculuk sonrasi yapilan ev ziyaretlerinde verilen

hemsirelik bakim ve egitiminin gerekli ve etkili oldugunu diistindliirmektedir.
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5.3. Miidahale Ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin GRCDO Aldig1 Toplam
Puan Ve Alt Boyut Puan Ortalamalariin Bagimsiz Degiskenler 1le

Karsilastirilmasina iliskin Verilerin Tartismasi

Jinekolojik kanser tedavilerinin kadin cinselligini etkiledigi bilinen bir
gercektir. Ozellikle kadin ve esi tarafindan kanserde uygulanan tedavilerin
sonucunda cinsel kapasitenin bozulmus olabilecegi diisiincesi cinsel yasama bakis
acilarimi degistirerek, cinsel iliskiye tekrar baslama konusunda korku, kaygi/endise
yasamalarina neden olmaktadir. Bu durum ¢iftlerde iletisim bozukluklarina ve cinsel
yasamdan uzaklagmaya neden olabilmektedir (25,81,117). Caligmamizda miidahale
ve kontrol grubundaki kadinlarin, taburculuk oncesi ve 12. haftada yapilan ev
ziyaretlerinde, GRCDO “iletisim alt boyutu puan ortalamalarinin” soruna isaret
ettigi; kontrol grubundaki kadinlarda “iletisim alt boyutu puan ortalamalarinin”
miidahale grubuna gore daha yiiksek oranda devam ettigi ve sorun yasandigi
belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.3.1). Kiziltepe’nin (2006) aym1 Olgme araciyla
histerektomili kadinlar iizerine yaptig1 ¢alismada iletisim alt boyutunda ¢alismamaizla
benzer sonuclar elde edilmistir (118). Yapilan diger ¢alismalarda kadinlarin kanser
tedavileri sonrasinda cinsel iligkiye tekrar baglama konusunda yasadiklari
korku/endisenin ve kendi bedenlerine olan giiven duygusundaki azalmanin eslerde
iletisim kopukluklarina neden oldugu, buna bagli cinsel sorunlar1 paylagsmadiklari
belirlenmistir (25,74,78). Literatiirde; kadinin cinsel iliskiye baslama ile ilgili
yasadig1 sorunlar; hastaligi esine bulastirma korkusu, cinsel istek/ilgide azalma,
disparoni, esleri tarafindan incitilme ve cinsel agidan begenilmeme korkusu, eslerin
hastalik nedeniyle kendilerinden uzaklasmalar1 seklinde Ozetlenmektedir (73,79).
Ayrica kadinin esi ile olan iligkisinde kendini, esini algilayis bicimi ve eslerin
birbirine kars1 tutumlart biiylik 6nem tagimaktadir ve cinsel yasam iizerinde etkili
olmaktadir. Esler arasi ¢atigmalar, iletisim bozukluklar1 esler arasindaki yakinligi
ortadan kaldirarak cinsel sorunlarin yasanmasina katkida bulunmaktadir (12,18,24).
Bu sonuglar bize, her iki grupta cinsel agidan taburculuk 6ncesinde var olan iletisim
sorununun kontrol grubundaki kadinlarda tiim izlem donemleri arasinda miidahale
grubuna gore belirgin derecede yiiksek oranda devam etmesi ve miidahale grubunda

sorunun zamanla azalmasi yapilan ev ziyaretlerinde uygulanan hemsirelik bakim ve
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egitimin esler arasindaki cinsel iletisimin siirdiirilmesinde 6nemli bir faktor
oldugunu diisiindiirmektedir.

Literatiirde jinekolojik kanser ameliyati geciren kadinlarin, cinsel
yasamlarindaki degisikliklerin (vajen boyunda kisalma ve kuruluk, disparoni gibi)
cinsel iliskiden yeterli doyum alamamalarina neden oldugu belirtilmektedir
(7,68,76,93). Calismamizda miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin, taburculuk
oncesi ve 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde, GRCDO “doyum alt boyutu puan
ortalamalarinin” soruna isaret ettigi; kontrol grubundaki kadinlarda “doyum alt
boyutu puan ortalamalarinin” miidahale grubuna gore daha yiiksek oranda devam
ettigi ve sorun yasandigi belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.3.1).Bu konuda yapilan
caligmalarda, 6zellikle serviks ve endometrium kanserlerli kadinlarda yaygin olarak
disparoni, cinsel uyar1 ve orgazm olabilme kapasitesinde azalma gibi sorunlarin
oldugu belirlenmistir (88,89). Reis’in (2003) ve Kiziltepe'nin (2006) yaptiklari
caligmalarda kadinlarda jinekolojik ameliyatlar sonrasinda cinsel iliskide doyum
saglama ile ilgili sorunlar gelistigi ve uzman saglik ekibi tarafindan verilen cinsel
danmigsmanlikla (disparonide ve vajinal kurulukta vajinal kayganlastirict kremler,
ilgi/istegi gelistirmek esler arasi cinsel dokunuslar, fanteziler gibi) bu sorunlarin
kismen ¢ozlimlendigi saptanmistir (25,118). Bu sonuglar bize, her iki grupta cinsel
acidan taburculuk Oncesinde var olan doyum sorununun kontrol grubundaki
kadinlarda tiim izlem donemleri arasinda miidahale grubuna gore artarak belirgin
derecede yliksek oranda devam etmesinin yapilan ev ziyaretlerinde uygulanan
hemsirelik bakim ve egitimin gelisebilecek cinsel sorunlarin ¢éziimlenmesine olanak
saglayarak esler arasindaki cinsel doyumun devam ettirilmesinde ve yasam
kalitesinin artirilmasinda etkili oldugunu diisiindiirmektedir.

Jinekolojik kanser tedavilerinden sonra kadinlarda yaygin olarak goriilen
sorunlardan bir digeri de cinsel ilgi ve istekte azalmanin olmasidir. Jinekolojik
kanser tedavileri sirasinda kadinda yorgunluk, bulanti-kusma, anksiyete cinsel ilgi ve
istegin Onemli Olc¢lide azalmasima neden olabilmektedir (33,114). Calismamizda
miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin, taburculuk 6ncesi ve 12. haftada yapilan
ev ziyaretlerinde, GRCDO “kacinma (cinsel isteksizlik) alt boyutu puan
ortalamalarinin” soruna isaret ettigi; kontrol grubundaki kadinlarda “kaginma alt

boyutu puan ortalamalarinin” miidahale grubuna gore anlamli derecede yiiksek
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oranda devam ettigi ve sorun yasandigi belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.3.1). Turgut
ve arkadaslarinin (2012) yaptiklar1 ¢calismada jinekolojik kanserli kadinlarin cinsel
iliski sirasinda yasadiklar1 yogun agrinin da cinsel ilgi/istegi azaltt1 belirlenmistir
(54). Yapilan diger bir ¢alismada ise kadinlarda asir1 6liim korkusu, anksiyete ve
depresyonun cinsel istek ve orgazm kapasitesini Onemli Olgiide azalttig
belirtilmektedir (11). Bu sonuglar bize, her iki grupta cinsel agidan taburculuk
oncesinde var olan kacinma sorununun kontrol grubundaki kadinlarda tiim izlem
donemleri arasinda miidahale grubuna gore artarak belirgin derecede yliksek oranda
devam etmesinin yapilan ev ziyaretlerinde uygulanan hemsirelik bakim ve egitimin
cinsel ilgi/istekte azalmaya neden olabilecek sorunlara erken miidahale edilerek esler
arasindaki cinsel kagimmanin azaltilmasinda ve yasam kalitesinin artirilmasinda
onemli ve etkili oldugunu diisiindiirmektedir.

Calismamizda miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin, taburculuk 6ncesi
ve 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde, GRCDO “dokunma alt boyutu puan
ortalamalarinin” soruna isaret ettigi; kontrol grubundaki kadinlarda “dokunma alt
boyutu puan ortalamalarinin” miidahale grubuna gore anlamli derecede yiiksek
oranda oldugu ve sorun yasandigi belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.3.1). Kiziltepe’nin
(2006) ayn1 Olgme araciyla histerektomili kadinlar {izerine yaptig1 caligmada
dokunma alt boyutunda belirgin sorun yasandigi tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismada
kadinlarin cinselligi halen tabu olarak gordiikleri, eslerine dokunmak igin ilk adimin
kendilerinin atmalarinin ayip oldugu diisiincesine sahip olduklari belirlenmistir
(118). Kuziltepe’nin calismasi ¢alismamizla benzerlik géstermektedir. Bu sonuglar
bize her iki grupta cinsel agidan taburculuk 6ncesinde var olan dokunma sorununun
kontrol grubundaki kadinlarda tiim izlem dénemleri arasinda miidahale grubuna gore
artarak belirgin derecede yliksek oranda devam etmesinin yapilan ev ziyaretlerinde
uygulanan hemgirelik bakim ve egitimin egsler arasindaki tensel temasin
saglanmasinda etkili oldugunu diistindiirmektedir.

Jinekolojik kanserlerde uygulanan radikal histerektomi ve radyoterapi
tedavisinin kadinin vajen boyunda kisalma ve stenoza neden oldugu bilinmektedir.
Kadinin vajen boyundaki bu kisalma ve stenoz, cinsel iligki sirasinda disparoniye
neden olarak kadmin cinsel iliskiden uzaklagmasina ve cinsel iligki sikliginda

azalmalara neden olabilmektedir (4,77-79). Calismamizda miidahale ve kontrol
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grubundaki kadinlarin, taburculuk oncesi ve 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde,
GRCDO “vajinusmus alt boyutu puan ortalamalarinin” soruna isaret ettigi; kontrol
grubundaki kadinlarda “vajinusmus alt boyutu puan ortalamalarimin” miidahale
grubuna gore anlamli derecede yiiksek oranda devam ettigi ve sorun yasandigi
belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.3.1). Jenson (2003) ve Jongpipan (2007) yaptiklar
calismalarda; servikal kanser cerrahileri sonrasinda kadinlarda gelisen vajinal
kisalma, stenoz ve kayganliktaki azalmanin penis penetrasyon yetersizliklerine neden
oldugu saptanmistir (79,80). Bu sonuglar bize, her iki grupta cinsel agidan taburculuk
oncesinde var olan vajinusmus sorununun kontrol grubundaki kadinlarda tiim izlem
donemleri arasinda miidahale grubuna gore artarak belirgin derecede yiliksek oranda
devam etmesinin yapilan ev ziyaretlerinde uygulanan hemsirelik bakim ve egitimin;
kadinlarin cinsel sorunlarini erken donemde ifade etmelerinde, gerekli danismanlik
destegi ile vajinusmusun azaltilmasinda ve buna bagli olarak yasam kalitesinin
artirtlmasinda etkili olabilecegini diistindiirmektedir.

Jinekolojik kanser tedavileri sonrasinda cinsel uyarilma bozukluklarinin,
cinsel istek/ilgi, fantezilerdeki azalmanin, disparoninin, kadinin mizacinin ve kendini
iyl hissetme durumunun orgazm olabilme kapasitesini azalttig1 bildirilmektedir
(4,32,115). Calismamizda miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin, taburculuk
oncesi ve 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde, GRCDO “anorgazmi alt boyutu puan
ortalamalarinin” soruna isaret ettigi; kontrol grubundaki kadinlarda “anorgazmi alt
boyutu puan ortalamalarinin” miidahale grubuna gore anlamli derecede yiiksek
oranda oldugu ve sorun yasandigi belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.3.1). Reis’in
calismasinda (2006) jinekolojik kanser tedavileri sonrasinda kadinlarin orgazm
olamadiklar1 halde eslerini kirmamak ve evliliklerini korumak i¢in cinsel yasamlarini
devam ettirdikleri belirlenmistir (4). Bu sonuclar bize her iki grupta cinsel agidan
taburculuk oncesinde var olan anorgazmi sorununun kontrol grubundaki kadinlarda
tim izlem donemleri arasinda miidahale grubuna gore artarak belirgin derecede
yiiksek oranda devam etmesinin, yapilan ev ziyaretlerinde uygulanan hemsirelik
bakim ve egitimin orgazm bozukluklarina neden olabilecek sorunlara erken
miudahale yapilarak (esleri cinsel fantezilere yonlendirmek, sorunlar1 birbiri ya da
saglik personeli ile paylasmalar1 saglamak gibi) anorgazminin azaltilmasinda 6nemli

ve etkili oldugunu diistindiirmektedir.
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5.4. Kadinlara Pre-Operatif, Post-Operatif, 1. ve 12. Haftada Yapilan Ev
Ziyaretlerinde Gelisen Sorunlara Yonelik Uygulanan Bakim Planlarinin

Karsilastirmalarina Ait Verilerin Tartisilmasi

Jinekolojik kanserli hastalar, tani-tedavi ve tedaviler sonrasi gelisen ¢esitli
sorunlarla kars1 karstya kalmaktadir. Bir¢ok hastada gelisen bu sorunlara bagli olarak
tyilesme siireci uzamakta ve yasam kaliteleri azalmaktadir (7,36). Literatiirde kansere
bagli olarak gelisen sorunlardan birinin “abdominal distansiyon” oldugu
belirtilmektedir (33). Abdominal distansiyon genellikle over kanserinin ileri
evrelerinde ortaya g¢ikmakla birlikte, cerrahi ve medikal tedaviler (kemoterapi,
radyoterapi) sonrasinda da siklikla yasanilan fiziksel bir sorundur (16).
Calismamizda, pre-operatif, post-operatif donem, 1. ve 12. haftada yapilan ev
ziyaretlerinde kontrol grubundaki kadinlarda “distansiyon” sorununun miidahale
grubuna gore iki kat daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir (p<0,05; Tablo
4.4.1). Yapilan caligmalarda ileri evre over kanserlerinde gelisen abdominal
distansiyonun, kadinlarda gastrointestinal sorunlara (hazimsizlik, istahsizlik, kabizlik
gibi) ve solunum sikintisina neden oldugu ve yasam kalitesini azalttig
bildirilmektedir (16,19). Turgut ve arkadaglarinin (2012) yaptiklar1 ¢caligmada over
kanserli hastalarin %53 {iniin abdominal distansiyon sorunu yasadiklari, bu hastalarin
kanser tanisi oncesi karin agrisi ve abdominal distansiyon sikayeti ile hastaneye
basvurduklar1 belirlenmistir (54). Jinekolojik kanser ve tedavilerine bagli olarak
gelisen fiziksel sorunlarin hastane ve evde uygulanan bakim hizmeti ile 6nemli
Olciide azaldigi ve hastalarin yasam kalitelerinin arttig1 belirlenmistir (10,18,37).
Benzer sekilde randomize kontrollii yapilan bir ¢alismada, evde bakim hizmetinin
baslangicindan ii¢ ay sonra evde bakim hizmeti alanlarin almayan gruba gore,
fiziksel sagliklarmin belirgin derecede iyi oldugu tespit edilmistir (27). Bu sonuglar
bize yapilan ev ziyaretlerinde uygulanan hemsirelik bakim hizmetinin ve egitiminin
distansiyon sorununun azaltilmasinda ve yasam kalitesinin artirilmasinda etkili
oldugunu diisiindiirmektedir.

Jinekolojik kanserli hastalarda uygulanan cerrahi ve medikal tedavilere bagh
olarak gelisen agri, yorgunluk, bulanti-kusma, anemi, hareket etmede zorluk,

anksiyete ve depresyon gibi sorunlarin hastalarda immobilizasyona neden oldugu
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bildirilmektedir (92,93,119). Kanserli hastalarda yorgunluga bagli immobilizasyonun
%70’in iizerinde oldugu bildirilmektedir (23). Calismamizda pre-operatif, post-
operatif donem, 1. ve 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde kontrol grubundaki
kadinlarda “immobilizasyon” sorununun miidahale grubuna gore daha fazla oranda
devam ettigi belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.4.1). Yapilan ¢aligmalarda ozellikle
jinekolojik kanserli kadmlarin radyoterapi ve kemoterapi tedavileri sonras1 ilk bir
hafta i¢inde immobilizasyon sorunlarinin arttigi, giinliik yasam aktivitelerini dahi
yerine getirmede zorlandiklari ve yasam Kkalitelerinin 6nemli oOlciide azaldig
belirlenmigtir  (32,43,53,79). Chang (2002) ve Parker’in (2002) yaptiklari
calismalarda, immobilizasyon sorununun evde bakim hizmeti alan kanserli hastalarda
almayanlara oranla belirgin sekilde daha az gelistigi, hastalarin kendi bakimlarina
aktif olarak katilmalarinin ve immobilizasyona neden olan faktorlere yonelik
¢oziimler gelistirmelerinin bu durumda oOnemli etkisinin oldugu belirlenmistir
(40,47). Bu sonuglar bize yapilan ev ziyaretlerinde uygulanan hemsirelik bakim
hizmeti ve egitiminin immobilizasyona neden olan faktdrlerin belirlenerek erken
donemde miidahale edilmesi ile sorunun azalmasinda ve yasam kalitesinin
artirtlmasinda etkili oldugunu diisiindiirmektedir.

Literatiirde diger kanser tiirlerinde oldugu gibi jinekolojik kanserlerde de
hastalik siireci ve tedavilerin yan etkilerine bagli olarak gelisen en yaygin ve
kaginilmaz sorunlardan birinin uykusuzluk sorunu oldugu bildirilmektedir (6,19).
Calismamizda pre-operatif, post-operatif donem, 1. ve 12. haftada yapilan ev
ziyaretlerinde kontrol grubundaki kadinlarda “uykusuzluk” sorununun miidahale
grubuna gore daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.4.1).
Yapilan calismalarda yogun radyasyon tedavisinin ardindan hastalarda agri ve
yorgunlugun eslik ettigi ciddi uyku bozukluklarmin gelistigi belirtilmektedir
(35,89,90,92). Bu fiziksel sorunlarin yani sira hastalik siirecine bagl olarak gelisen
asir1 Olim korkusu, gelecege yonelik belirsizlik/endiseler, kendine suglama,
damgalanma korkusu ve yalnizlik gibi psikolojik sorunlar, kadinlarda uykusuzluga
neden olarak yasam kalitesini onemli Gl¢iide azaltabilmektedir (6,18,34). Yapilan
diger caligmalarda kanserli hastalarda evde bakim hizmetinin uykusuzluk, agri,
yorgunluk, anksiyete ve depresyonun Onlenmesinde ve bireyin yasam kalitesinin

artmasinda etkili oldugu gostermektedir (22,39,44,50). Bu sonuglar bize yapilan ev
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ziyaretlerinde uygulanan hemsirelik bakim hizmeti ve egitiminin uykusuzluk sorunu
goriilme sikliginin azaltilmasinda ve yasam kalitesinin artirilmasinda gerekli ve etkili
oldugunu diisiindiirmektedir.

Jinekolojik kanserli bireylerde tedaviler sonrasinda en yaygin ortaya cikan
sorunlarin bir digeri de yorgunluktur. Kanser hastalarinda yorgunluk giinliik yasam
aktivitelerini 6nemli 6l¢iide etkileyerek yasam kalitelerini olumsuz etkilemektedir
(4). Kanser hastalarinda yorgunluk yaklasik olarak %70-100 oraninda ortaya
cikmaktadir (19) ve tedaviler sonrasi ilk haftada baslayip, 2-4 hafta sonra azalarak
tedaviler sonrasi yaklasik olarak {i¢ aydan sonra goriillmemektedir (19). Ancak bazi
hastalarda bazen yorgunluk sorunu aylarca, yillarca israrli bir sekilde devam
edebilmektedir. Kanserli hastada yorgunluga kanser tedavilerinin yani sira anemi,
kaseksi, enfeksiyon (26), istahsizlik, bulanti-kusma, agri, uykusuzluk gibi
durumlarda neden olabilmektedir (19,116). Calismamizda literatiirle benzerlik
gostermektedir. Calismamizda pre-operatif, post-operatif donem, 1. ve 12. haftada
yapilan ev ziyaretlerinde kontrol grubundaki kadinlarda “yorgunluk™ sorununun
miidahale grubuna gore iki kat daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir
(p<0,05;Tablo 4.4.1). Yapilan ¢aligmalarda endometrium ve serviks kanserli
kadinlarda radyoterapi tedavisi sonrast %80’inden fazlasinda yorgunluk gelistigi
belirlenmistir (19,23). Kanserli hastalara evde bakim hizmeti verilerek yorgunluk
sorununun 6nemli Olc¢lide azaltildigi, evde bakim hizmeti alan kanserli hastalarin,
almayan hasta grubuna oranla yorgunluk seviyelerin anlamli derecede diisiik oldugu
belirlenmistir (18,20,31). Bu sonuclar bize miidahale grubundaki kadinlarda
yorgunluk sorunu goriilme sikliginin azaltilmasinda ve yasam kalitesinin
artirllmasinda yapilan ev ziyaretlerinde uygulanan hemsirelik bakim hizmeti ve
egitiminin gerekli oldugunu gostermektedir.

Jinekolojik kanserlerde tani sonrasi uygulanan tedavilerin sonlanmasinin
ardindan cerrahi, kemoterapi ve radyoterapinin kadinin viicudunda yarattigi
degisiklikler kadin ac¢isindan yeni bir siirecin baglamasina neden olmaktadir. Bu yeni
siirecte olusan bazi degisiklikler gecici (alopesi, deri biitiinliiglinde bozulma, kilo
degisiklikleri gibi), bazilar1 ise kalici (iireme organlarinin kaybi gibi, cerrahi skar
izleri gibi) olabilmektedir (4,22). Kadmin bedenindeki gecici ya da kalict

degisiklikler, kadinin dikkatinin etkilenen bolgeye ¢ekilmesine ve bedeninin o andaki
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gorinimii ile ilgili yeni bir tablo olusturmasina neden olmaktadir. Kadinin
zihnindeki bu yeni tablo daha Once zihninde gelistirdigi tablo ile benzerlik
gostermediginde ciddi bedensel uyumsuzluklara ve krize neden olmaktadir.
Yasanilan bu kriz kadimin beden imajinda degisimi ve benlik saygisinda azalmaya
neden olarak yogun bir stres yasamasini tetiklemektedir (13,83). Calismamizda pre-
operatif, post-operatif donem, 1. ve 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde kontrol
grubundaki kadinlarda “beden imajinda degisim” ve “benlik saygisinda azalma”
sorunlarinin miidahale grubuna gore daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir
(p<0,05; Tablo 4.4.1). Yapilan ¢aligmalarda kadinlarin iireme organlarinin kaybinin,
cinsel fonksiyon kaybinin ve alopesinin kadinlarda biiyiik {iziintii ve aciya neden
oldugu, bu durumun kadin tarafindan kadinhigin/disiligin, ¢ekiciligin kaybi olarak
algilandig1, kendilerini ¢irkin, eksik/kusurlu, aseksiiel hissettiklerini ve buna baglh
olarak zayif beden imaj1 ve diisiik 6z glivene sahip olduklar1 belirlenmistir ve bu
kadinlarda yasam kalitelerinin duruma bagli olarak olumsuz etkilendigi
vurgulanmistir  (4,85,92,93). Molassiotis ve arkadaslarinin  (2009) yaptiklar
calismada evde bakim hizmeti uygulanan meme ve rektal kanseri olan hastalarin
beden imajma yonelik olumsuz diisiincelerin azaldigi, beden imajina yonelik
duygularin1 kolaylikla ifade edebildikleri, 6z bakim sorumluluklarini yerine
getirdikleri, operasyon bolgesine bakma ve dokunma konusunda basta yasadiklari
sikintilart daha sonraki donemlerde yasamadiklari belirlenmistir (38). Bu sonuglar
bize literatiirde belirtildigi gibi miidahale grubundaki kadinlarda beden imajinda
degisim ve benlik saygisinda azalma sorununun kontrol grubundaki kadinlara gore
anlamli derecede az oranda goriilmesinin kadinlara yapilan ev ziyaretlerinde
uygulanan hemsirelik bakim hizmeti ve egitiminin etkinliginin bir gdstergesi olarak
yorumlanabilir.

Literatiirde jinekolojik kanserli kadinlarin ve ailelerinin giinliik rutin
yasantilarinda ve aile i¢i rollerinde degisiklikler oldugu belirtilmektedir (26,42).
Ozellikle kadinin giinliik rutin yasantisinda ve aile i¢i rollerinde degisiklikler hastalik
siireci ve tedavilere bagli olarak gelisen fiziksel, psikolojik, sosyal ve cinsel
sorunlardan kaynaklanmaktadir (15). Kadinin ve ailesinin hastaliga, uygulanan
tedavilere bagl gelisen sorunlara, giinliik rutin yasantidaki ve aile i¢i rollerdeki

degisikliklere uyum saglamada zorluklar yasadiklar1 belirtilmektedir (31). Kanserli
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hasta ve ailesinin yagadigi tiim bu sorunlar kadinda ve ailede sorunlarla bas etme
konusunda giicliiklere neden olmaktadir (31,117). Literatiirde ozellikle kanserli
hastalarin taburcu olduktan sonra ilk hafta icersinde fiziksel ve psikolojik sorunlari
daha fazla yasadiklari, kendilerinin ve ailelerinin bu sorunlarla bas etmede ¢aresiz
kaldiklar1 ve profesyonel yardima ihtiyaclarinin oldugu belirtilmektedir (114). Bu
nedenle kanserli hastalarda evde bakim hizmeti olduk¢a Onem kazanmaktadir.
Calismamizda pre-operatif, post-operatif donem, 1. ve 12. haftada yapilan ev
ziyaretlerinde kontrol grubundaki kadinlarda “bas etme giicliigii” sorununun
miidahale grubuna gore daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir (p<0,05; Tablo
4.4.1). Yapilan caligmalarda evde bakim hizmeti alan kanserli kadinlarin almayanlara
gore sorunlarla bas etme yetilerinin olduke¢a etkili ve yasam kalitelerin daha iyi
oldugu belirlenmistir (31,44). Yapilan bir diger calismada tedaviler sonrasi evde
hemsire tarafindan takip edilen kanser hastalarinin gelisen sorunlara yonelik bas
etme glicliigii yasama durumlarinin daha az oldugu belirlenmistir (48). Bu sonuglar
bize literatiirle benzerlik gostermekle birlikte, miidahale grubundaki kadinlarda bas
etme gii¢liigli sorununun kontrol grubundaki kadinlara gore anlamli derecede daha az
oranda goriilmesinin, kadinlara yapilan ev ziyaretlerinde uygulanan hemsirelik bakim
hizmeti ve egitiminin gerekli ve yasam kalitesini artirict yonde etkili oldugunu
distindiirmektedir.

Jinekolojik kanserli hastalarin tani, tedavi ve tedavi sonrasi donemlerde es,
aile ve komsu/arkadaslar1 ile olan iligkilerinde olumsuzluklar yasadiklari
belirtilmektedir (90). Ozellikle kanserli hastalarin esleri ile iliskileri “kanser
tanisinin” ardindan uzun siirecte olsa dahi etkilenebilmektedir (terk edilme, bosanma
gibi) (117). Bunun yani sira kadinlarin siirekli hastaligi diisiinmesi nedeniyle ice
kapanmasi, hastaligin bulasacagi korkusu ile es, arkadas/komsularin uzaklasmalari
yalnizlik duygusunu pekistirmektedir (15,120). Calismamizda pre-operatif, post-
operatif donem, 1. ve 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde kontrol grubundaki
kadinlarda “yalnizlik” sorununun miidahale grubuna gore iki kat daha fazla oranda
oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.4.1). Asti’nin (2003); Booth ve arkadaglarinin
(2005) yaptiklar1 ¢aligmalarda kanserli hastalarin esleri ile iletisimlerinin azaldig,
asir1  yorgunluk nedeniyle arkadas/komsulariyla goriisemedikleri, hastaligin

bulasacag1 korkusu ile arkadaglarin goriisme taleplerinin olmadigi ve buna bagl
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olarak sorunlarla bas etmede yalmz kaldiklar1 ve yasam kalitelerinin olumsuz
etkilendigi belirlenmistir (50,111). Literatiirde jinekolojik kanserli kadinlar igin
Ozellikle sorunlarla bas etmede es ve aile desteginin énemli oldugu belirtilmektedir
(15,35). Bu sonuglar bize evde bakim hizmeti ile ilgili literatiirde benzer ¢caligmalara
rastlanilmamasima ragmen miidahale grubundaki kadinlarda yalmizlik sorununun
kontrol grubundaki kadinlara gére anlamli derecede az oranda goriilmesinin yapilan
ev ziyaretlerinde uygulanan hemsirelik bakim hizmeti ve egitiminin es, aile, arkadas
iliskilerini  destekleyici ve yasam kalitesini artirict  yonde  oldugunu
distindiirmektedir.

Kanser hastaligi ve uygulanan tedaviler kadinlarin aile i¢inde es ve annelik
rollerini etkileyerek, kadinlarin kendilerini es ve anne olarak yetersiz hissettiklerine
neden olabilmektedir (4,102). Kadinlarin aile i¢i rollerini yerine getirmede
yetersizliklerinin en O6nemli nedeni hastalik ve tedaviye bagli olarak gelisen
yorgunluk ve bulanti-kusma gibi fiziksel sorunlardir. Bu nedenlerle jinekolojik
kanserli annelik roliinii yerine getirememe ile ilgili endise yasayabilmektedir (23,
52). Calismamizda pre-operatif, post-operatif donem, 1. ve 12. haftada yapilan ev
ziyaretlerinde kontrol grubundaki kadinlarda “rol performansinda degisim”
sorununun miidahale grubuna gore daha fazla oranda oldugu belirlenmistir (P<0,05;
Tablo 4.4.1). Yapilan caligmalarda jinekolojik kanserli hastalarda rol performansinda
degisimin daha ¢ok ¢ocuk bakimi, ev isleri ve arkadashk iliskilerini kisitladigi ve
yasam kalitesini olumsuz etkiledigi belirlenmistir (4,35,87). Literatiirde rol
performansinda degisimde evde bakim hizmetinin etkiligine yonelik caligma
sonuclarina ulagilamamasina ragmen, c¢alisma sonuglarimiz bize miidahale
grubundaki kadinlarda rol performansinda degisim sorununun kontrol grubundaki
kadinlara gore anlamli derecede az oranda goriilmesinin kadinlara yapilan ev
ziyaretlerinde uygulanan hemsirelik bakim hizmeti ve egitiminin rol performansinda
degisime neden olan faktdrlere (yorgunluk, bulanti-kusma gibi) erken donemde
miidahale edilerek, sorunun gelisiminin Onlenmesinde ve yasam kalitesinin
artirilmasinda etkili oldugunu diistindiirmektedir.

Genel olarak galismamizdan elde edilen, taburculuk sonrasi ilk 12 haftada
jinekolojik kanserli kadinlara ait bulgular, kanser tedavileri sonrasinda kadinlarin

mutlaka evde izlemlerinin ve bakimlarinin yapilmasinin, ihtiya¢ duyduklar
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konularda egitim verilmesi gerekliligini gostermesi bakimindan ve tiim bu
hizmetlerin kadinlarin yasam kalitelerini olumlu yonde etkilemesi bakimindan

Onemlidir.
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6. SONUC ve ONERILER

Arastirma kapsamina 35 miidahale, 35 kontrol grubu olmak iizere toplam 70

kadin alinmistir. Aragtirmada asagida belirtilen sonuglar elde edilmistir.

6.1. SONUCLAR

6.1.1 Kadmnlarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine ve Hastaliklarina

Mliskin Sonuclar

1. Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin yariya yakininin 45-55 yas
grubunda olduklar1 (M:%48,5, K:%42,8), ve ¢cogunlugunun gelir durumlarin1 yetersiz
olarak ifade ettikleri (M:%65,7, K:%80,0), herhangi bir iste ¢alismadiklari
(M:%60,0, K:%80,0), egitim diizeylerinin ilkégretim ve alti oldugu (M:%87,5
K:%87,5) ve cekirdek aileye sahip olduklar1 (M:%88,6, K:%80,0) belirlenmistir. Bu
degiskenlere gore miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak

Oonemsiz bulunmustur (p>0,05; Tablo 4.1.1).

2. Arastirma kapsamina alinan kadinlarin hastaliklarina iliskin veriler
degerlendirildiginde; Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin cogunlugunun over
(M:%42,9, K:%45,8) ve endometrium kanseri (M:%42,9, K:%37,1) oldugu; evre 2
(M:%40,0, K:%48,6) ya da evre 3 de (M:%45,7, K:%42,8) bulunduklari, tip 3
histerektomi (M:%91,4, K:%91,4) uygulandig1 ve yaridan fazlasinin cerrahi sonrasi
kemoterapi tedavisi (M:%62,9, K:%62,9) aldiklar1 belirlenmis ve aralarindaki farkin

istatistiksel olarak 6nemsiz oldugu bulunmustur (p>0,05; Tablo 4.1.2).

3. Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin yartya yakininin kronik
hastaliklarinin (M:%48.6, K:%45,7) oldugu, ¢ogunlugunun ailede jinekolojik kanser
Oykiisiiniin (M:%82.,9, K:%88,6) olmadigi, her ii¢ kadindan birinin kanser tanisi
Oncesi lireme sistemine iliskin rahatsizliklariin (myom, kist, metroraji gibi)
(M:%37,1, K:%34,3) oldugu ve iireme sistemine yonelik tedavi (myomektomi,

kistektomi, kiiretaj gibi) (M:%34,3, K:%22,9) aldiklar1 belirlenmistir. Bu
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degiskenlere gore miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak

Oonemsiz bulunmustur (p>0,05; Tablo 4.1.3).

4. Taburculuk 6ncesi miidahale grubundaki kadinlarin %25,7’sinin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %17,1’inin 6dem sorunu yasadiklari; kontrol grubundaki
kadinlarda “6dem” sorununun miidahale grubuna gore, taburculuk sonrasi 1. hafta
(M:%22,9, K:%37,1) ve 12. haftada (M:%14,3, K:%42,9) yapilan ev ziyaretlerinde
daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede;
12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde ve tiim izlem donemleri arasinda 6dem sorunu
yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu

belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.1.4).

5. Taburculuk 6ncesi miidahale grubundaki kadinlarin %51,4 {iniin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %80,0’inin korku (agri, gelecekteki tanisal islemler,
lyilesememe, gelecekte neler yasayacagi, cocuklarma kim bakacak gibi) sorunu
yasadiklari; kontrol grubundaki kadinlarda “korku” sorununun miidahale grubuna
gore, 1.hafta (M:%34,3, K:%60,0) ve 12.haftada (M:%20,0, K:%51,4) yapilan ev
ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi ve iki grup arasindaki farkin
istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p>0,05; Tablo 4.1.5).

Miidahale grubundaki kadinlarin taburculuk o6ncesi %37,1’inin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %60’ min umutsuzluk sorunu yasadiklari; kontrol
grubundaki kadinlarda “umutsuzluk” sorununun miidahale grubuna gore, 1.hafta
(M:%22,9, K:%34,2) ve 12.haftada (M:%20,0, K:%40,0) yapilan ev ziyaretlerinde
daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede;
tim izlem donemleri arasinda umutsuzluk sorunu yasama bakimindan iki grup
arasindaki farkin istatistiksel a¢idan O6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo
4.1.5).

Taburculuk oOncesi miidahale grubundaki kadinlarin %45,7’sinin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %60’ 1nin ¢aresizlik sorunu yasadiklari; kontrol grubundaki
kadinlarda “caresizlik” sorununun miidahale grubuna gore, 1.hafta (M:%42,9,
K:%42,9) ve 12.haftada (M:%5,7, K:%37,1) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla

oranda devam ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede; 12. haftada
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yapilan ev ziyaretlerinde ve tiim izlem donemleri arasinda ¢aresizlik sorunu yasama
bakimindan iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan Onemli oldugu
belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.1.5).

Taburculuk 6ncesi miidahale grubundaki kadinlarin %17,1’inin, kontrol
grubundaki kadmlarin ise %34,3’linlin degersizlik sorunu yasadiklari; kontrol
grubundaki kadinlarda “degersizlik” sorununun miidahale grubuna gore, 1.hafta
(M:%38,6, K:%22,9) ve 12.haftada (M:%5,7, K:%25,7) yapilan ev ziyaretlerinde daha
fazla oranda devam ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede; 12.
haftada yapilan ev ziyaretlerinde ve tiim izlem donemleri arasinda degersizlik sorunu
yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu
belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.1.5).

Taburculuk Oncesi miidahale grubundaki kadinlarin %14,3’iiniin, kontrol
grubundaki kadmlarim ise %11,4’linlin hastaligi kabullenme ile ilgili sorun
yagsamadiklari; miidahale grubundaki kadinlarda “hastaligi kabullenme” durumunun
kontrol grubuna gore, 1.hafta (M:%37,1, K:%22,9) ve 12.haftada (M:%71,4,
K:%37,1) yapilan ev izlemlerinde daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir.
Yapilan istatistiksel degerlendirmede; 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde hastaligi
kabullenme durumu bakimindan iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli
oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.1.5).

Taburculuk 6ncesi miidahale grubundaki kadinlarin %17,1’inin, kontrol
grubundaki kadimnlarin ise %14,3’liniin yapacaklar1 islere yonelik yardim/destek
gereksinimine (giyinme, banyo, alis-veris, hijyen gereksinimi gibi) ihtiyag
duyduklart; kontrol grubundaki kadinlarda “yapacaklar islere yonelik yardim/destek
gereksinimine” yonelik ihtiyaclarinin miidahale grubuna gore, 1.hafta (M:%34,3,
K:%57,1) ve 12.haftada (M:%8,6, K:%34,3) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla
oranda devam ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede; 12. haftada
yapilan ev ziyaretlerinde ve tiim izlem donemleri arasinda iki grup arasindaki farkin

istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.1.5).

6. Aragtirma kapsamina alinan miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin, 1.
haftada yapilan ev ziyaretlerinde %100’liniin hareket etmede smirlilik sorunu

yasadiklari; kontrol grubundaki kadinlarda “hareket etmede sinirlilik” sorununun
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miidahale grubuna gore, 12. haftada (M:%8,6, K:%28,6) yapilan ev ziyaretlerinde
daha fazla oranda devam ettigi ve 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde iki grup
arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo

4.1.6).

7. Taburculuk sonrast 1. haftada yapilan ev ziyaretlerinde miidahale
grubundaki kadinlarin ¢ogunlugunun aralikli agr1 (%71,4); kontrol grubundaki
kadinlarin ise siirekli agr1 sorunu yasadiklari (%54,3); kontrol grubundaki kadinlarda
12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde miidahale grubuna gore aralikli agr1 (M: %51,4,
K:%60,0) ve siirekli agr1 sorunlarinin (M:%38,6, K:%25,8) daha fazla oranda devam
ettigi ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak onemli oldugu belirlenmistir
(p<0,05; Tablo 4.1.7).

Miidahale grubundaki kadinlarin taburculuk sonrasi 1.haftada yapilan ev
ziyaretlerinde yaridan fazlasinin “hafif/orta” olan agr1 siddetinin (%68,5), kontrol
grubunda cok/siddetli oldugu (%65,7); kontrol grubundaki kadinlarda 12. haftada
yapilan ev ziyaretlerinde agr1 siddetinin miidahale grubuna gore (M.“0”:%41,9; “2-
47:%45,7, “6-87:%14,2; K. “07:%14,3; “2-4”:9%31,4, “6-8:%48,6) daha fazla
oranda devam ettigi ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu
belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.1.7).

Taburculuk sonrasi 1. haftada yapilan ev ziyaretlerinde miidahale ve kontrol
grubundaki kadinlarin tamamina yakininin giinliik agr1 kesici kullandiklar (%94,3);
kontrol grubundaki kadinlarda “giinliik agr1 kesici kullanma” durumunun miidahale
grubuna gore, 12.haftada yapilan ev ziyaretlerinde (M:%25,7, K:%74,3) daha fazla
oranda devam ettigi ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu

belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.1.7).

8. Taburculuk 6ncesi miidahale grubundaki kadinlarin %74,3 {iniin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %85,7’sinin kendilerini kadin gibi hissetmeme sorunu
yasadiklari; kontrol grubundaki kadinlarda kendilerini “kadin gibi hissetmeme”
sorununun miidahale grubuna gore, 1. hafta (M:%57,1, K:%62,8) ve 12. haftada
(M:%42,9, K%80,0) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi ve 12.
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haftada yapilan ev ziyaretlerinde iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli
oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.1.8).

Taburculuk Oncesi miidahale grubundaki kadinlarin %42,9’unun, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %57,1’inin kendilerini cinsel olarak ¢ekici bulmadiklari;
kontrol grubundaki kadinlarda kendilerini “cinsel olarak ¢ekici bulmama” sorununun
miidahale grubuna gore, 1. hafta (M:%22,9, K:%51,4) ve 12. haftada (M:%20,0,
K%42.9) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi ve 1. haftada, 12.
haftada yapilan ev ziyaretlerinde ve tiim izlem donemleri arasinda iki grup arasindaki
farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.1.8).

Taburculuk Oncesi miidahale grubundaki kadinlarin %11,4’{inlin kontrol
grubundaki kadinlarin ise %40,0’min kendilerini eksik/kusurlu olarak gordiikleri;
kontrol grubundaki kadinlarda kendilerini “eksik/kusurlu gérme” sorununun
miidahale grubuna gore, 1. hafta (M:%42,9, K:%48,6) ve 12. haftada (M:%37,1,
K%51,4) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi ve taburculuk
Oncesi ve tiim izlem donemleri arasinda iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan
onemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.1.8).

Taburculuk o©ncesi miidahale grubundaki kadinlarin %35,7’sinin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %25,7’sinin  hijyen gereksinimlerini karsilamada
isteksizlik  sorunu  yasadiklari; kontrol  grubundaki kadinlarda  “hijyen
gereksinimlerini karsilamada isteksizlik” sorununun miidahale grubuna gore, 1. hafta
(M:%34,3, K:%60,0) ve 12. haftada (M:%11,4, K%?28,6) yapilan ev ziyaretlerinde
daha fazla oranda devam ettigi ve taburculuk Oncesi, 1. haftada yapilan ev
ziyaretlerinde ve tiim izlem donemleri arasinda iki grup arasindaki farkin istatistiksel
acidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.1.8).

Taburculuk ©ncesi miidahale grubundaki kadinlarin %#4,2’sinin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %14,3’{iniin eslerine viicutlarini gostermek istemedikleri;
kontrol grubundaki kadinlarda “ese viicudunu gostermek istememe” durumunun
miidahale grubuna gore, 1. hafta (M:%17,1, K:%37,1) ve 12. haftada (M:%17,1,
K%31.,4) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi ve taburculuk
oncesi ve tiim izlem donemleri arasinda iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan

onemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.1.8).
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9. Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin ¢ogunlugunun ameliyat sonrasi
12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde 12. hafta itibariyle cinsel iliskiye basladiklar
(M:%51,4, K:%74,3) belirlenirken; miidahale grubundaki kadinlarda “7-11.
haftalarda cinsel iliskiye baslama” durumunun kontrol grubuna gore daha fazla
oranda devam ettigi ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu

belirlenmistir (p<0,05; Grafik 2).

6.1.2. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Toplam Yasam
Kalitesi Puan Ortalamalar1 ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Bagimsiz

Degiskenler ile Karsilastirilmasina fliskin Sonugclar

10. Taburculuk 6ncesi miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin toplam
yagsam kalitesi puan ortalamalarinin orta diizeyde oldugu belirlenirken (M:
6,01+0,66, K: 5,37+0,82); kontrol grubundaki kadinlarda “toplam yasam kalitesi
puan ortalamalarinin” miidahale grubuna oranla, 1. hafta (M: 5,97+0,65, K:
4,25+0,71) ve 12. haftada (M: 6,13+0,62, K: 3,44+0,84) yapilan ev ziyaretlerinde
daha diisiik oldugu ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel agcidan énemli oldugu
belirlenmistir (p<0,05;Tablo 4.2.1).

Yasam kalitesi alt boyutlar1 incelendiginde; taburculuk 6ncesi miidahale ve
kontrol grubundaki kadinlarin fiziksel iyilik hali puan ortalamalarinin orta diizeyde
oldugu (M: 6,86+1,24, K: 6,34+1,34) belirlenirken; miidahale grubundaki kadinlarda
“fiziksel iyilik hali puan ortalamalarinin” kontrol grubuna oranla, 1. hafta (M:
7,49+0,71, K: 5,21£1,04) ve 12. haftada (M: 7,32+1,02, K: 4,41+1,14) yapilan ev
ziyaretlerinde daha yiiksek oldugu ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan
onemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.2.1).

Taburculuk o6ncesi miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin psikolojik
iyilik hali puan ortalamalarinin orta diizeyde koétii oldugunu (M: 4,58+1,12, K:
4,25+0,99) belirlenirken; kontrol grubundaki kadinlarda “psikolojik iyilik hali puan
ortalamalarinin” miidahale grubuna oranla, 1. hafta (M: 5,03+0,99, K: 3,27+0,85) ve
12. haftada (M: 5,65+0,74, K: 2,79+0,95) yapilan ev ziyaretlerinde daha diisiik
oldugu ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel acidan 6nemli oldugu belirlenmistir

(p<0,05; Tablo 4.2.1).



133

Taburculuk 6ncesi miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin sosyal iyilik
hali puan ortalamalarinin orta diizeyde oldugu (M: 7,20+1,20, K: 6,67+1,86)
belirlenirken; kontrol grubundaki kadinlarda “sosyal iyilik hali puan ortalamalarinin”
miidahale grubuna oranla, 1. hafta (M: 6,05+1,16, K: 4,76£1,19) ve 12. haftada (M:
6,59+0,85, K: 4,02+1,31) yapilan ev ziyaretlerinde daha diisiik oldugu ve iki grup
arasindaki farkin istatistiksel a¢idan O6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo
4.2.1).

Taburculuk 6ncesi miidahale grubundaki kadinlarin manevi iyilik hali puan
ortalamalarinin orta diizeyde (M: 5,41+1,13), kontrol grubundaki kadinlarin ise orta
diizeyde kotii oldugu (K: 4,21£1,06) belirlenirken; kontrol grubundaki kadinlarda
“manevi 1iyilik hali puan ortalamalarinin” miidahale grubuna oranla, 1. hafta (M:
5,30+1,50, K: 3,77+0,70) ve 12. haftada (M: 4,98+0,76, K: 2,53+0,66) yapilan ev
ziyaretlerinde daha diisiik oldugu ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan

onemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.2.1).

6.1.3. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadimmlarin GRCDO’den
Aldig1 Toplam Puan ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Bagimsiz Degiskenler

ile Karsilastirilmasina iliskin Sonuclar

11. Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin, “iletisim alt boyutu puan
ortalamalar1” taburculuk oncesi (M: 5,17+2,32; K: 6,63+1,85) ve 12. haftada
(M:5,14£2,07; K: 6,94£1,28) yapilan ev ziyaretlerinde, sorun yasandigina isaret
ederken; kontrol grubundaki kadinlarda “iletisim alt boyutu puan ortalamalarinin”
miidahale grubuna gore daha yliksek oranda devam ettigi ve iki grup arasindaki
farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.3.1).

Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin, anorgazmi alt boyutu puan
ortalamalari, taburculuk oncesi (M: 7,91%1,74; K: 8,94+2,11) ve 12. haftada (M:
8,83+1,79; K: 11,26+1,42) yapilan ev ziyaretlerinde, sorun yasandigina isaret
ederken; kontrol grubundaki kadinlarda “anorgazmi alt boyutu puan ortalamalarinin
midahale grubuna gore daha yiiksek oranda devam ettigi ve iki grup arasindaki

farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.3.1).
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Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin, doyum alt boyutu puan
ortalamalar1 taburculuk oncesi (M: 6,86+3,60; K: 6,26+3,13) ve 12. haftada (M:
7,00+2,82; K: 9,63+2,45) yapilan ev ziyaretlerinde, sorun yasandigina isaret ederken;
kontrol grubundaki kadinlarda “doyum alt boyutu puan ortalamalarinin” miidahale
grubuna gore daha yliksek oranda devam ettigi ve iki grup arasindaki farkin
istatistiksel acidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.3.1).

Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin, kacinma alt boyutu puan
ortalamalar1 taburculuk oncesi (M: 5,3143,36; K: 6,26+3,75) ve 12. haftada (M:
6,3443,13; K: 9,6042,94) yapilan ev ziyaretlerinde, sorun yasandigina isaret ederken;
kontrol grubundaki kadinlarda “kaginma alt boyutu puan ortalamalarinin” miidahale
grubuna gore daha yiliksek oranda devam ettigi ve iki grup arasindaki farkin
istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.3.1).

Miidahale ve kontrol grubundaki kadimnlarn, dokunma alt boyutu puan
ortalamalari, taburculuk oncesi (M: 7,54+3,21; K: 8,63+3,77) ve 12. haftada (M:
7,43+£3,09; K: 10,20+£2,90) yapilan ev ziyaretlerinde, sorun yasandigina isaret
ederken; kontrol grubundaki kadinlarda “dokunma alt boyutu puan ortalamalarinin”
midahale grubuna gore daha yiiksek oranda devam ettigi ve iki grup arasindaki
farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.3.1).

Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin, vajinusmus alt boyutu puan
ortalamalari, taburculuk oncesi (M: 6,66+3,42; K: 6,29+4,25) ve 12. haftada (M:
9,26£3,01; K: 12,17£3,31) yapilan ev ziyaretlerinde, sorun yasandigina isaret
ederken; kontrol grubundaki kadinlarda “vajinusmus alt boyutu puan
ortalamalarinin” miidahale grubuna goére daha yiiksek oranda devam ettigi ve iki grup
arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo
4.3.1).

Miidahale ve kontrol grubundaki kadmlarin, toplam GRCDO puan
ortalamalari, taburculuk oncesi (M: 6,28+1,64; K: 6,76+2,40) ve 12. haftada (M:
7,15+1,63; K: 9,46+1,71) yapilan ev ziyaretlerinde, sorun yasandigina isaret ederken;
kontrol grubundaki kadinlarda “GRCDO puan ortalamalarinin” miidahale grubuna
gore daha yiiksek oranda devam ettigi ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel

acidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.3.1).
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6.1.4. Pre-Operatif, Post-Operatif, 1. ve 12. Haftada Yapilan Ev
Ziyaretlerinde Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarda Gelisen
Sorunlara Yonelik Uygulanan Bakim Planlarinin Karsilastirmalarina Iliskin

Sonuclar

12. Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %8,6’smnin,
kontrol grubundaki kadinlarin ise %Z20,0’sinin “distansiyon” sorunu yasadiklari;
kontrol grubundaki kadinlarda “distansiyon” sorununun miidahale grubuna gore,
post-operatif (M:%37,1, K:%62,9), 1. hafta (M:%20,0, K:%34,3) ve 12. haftada
(M:%38,6, K:%31,4) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi
belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede; post-operatif, 12. hafta ve tiim
izlem donemleri arasinda “distansiyon” sorunu yasama bakimindan iki grup
arasindaki farkin 6nemli oldugu belirlenmistir (p>0,05; Tablo 4.4.1).

Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %5,7’sinin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %22,9’unun immobilizasyon sorunu yasadiklari; kontrol
grubundaki kadinlarda “immobilizasyon” sorununun miidahale grubuna gore, post-
operatif (M:%82.,9, K:%71,4), 1. hafta (M:%57,1, K:%60,0) ve 12. haftada (M:%8,6,
K:%40,0) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir.
Yapilan istatistiksel degerlendirmede; pre-operatif, 12. hafta ve tiim izlem dénemleri
arasinda “immobilizasyon” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin
onemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.4.1).

Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %20,0’sinin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %71,4linlin uykusuzluk sorunu yasadiklari; kontrol
grubundaki kadinlarda “uykusuzluk” sorununun miidahale grubuna goére, post-
operatif (M:%31,4, K:%40,0), 1. hafta (M:%17,1, K:%37,1) ve 12. haftada
(M:%31,4, K:%37,1) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi
belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede; pre-operatif ve tim izlem
donemleri arasinda “uykusuzluk™ sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki
farkin 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.4.1).

Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %11,4’{iniin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %31,4’linlin yorgunluk sorunu yasadiklari; kontrol

grubundaki kadinlarda “yorgunluk” sorununun miidahale grubuna goére, post-operatif
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(M:%51,4, K:%57,1), 1. hafta (M:%34,3, K:%68,6) ve 12. haftada (M:%22,9,
K:%42,9) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir.
Yapilan istatistiksel degerlendirmede; pre-operatif, 1. hafta ve tiim izlem donemleri
arasinda “yorgunluk” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin énemli
oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.4.1).

Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %14,3’iiniin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %28,6’simnin beden imajinda degisim ile ilgili sorun
yasadiklari; kontrol grubundaki kadinlarda “beden imajinda degisim” ile ilgili
sorunun miidahale grubuna gore, post-operatif (M:%25,7, K:%34,3), 1. hafta
(M:%22,9, K:%42,9) ve 12. haftada (M:%2,9, K:%37,1) yapilan ev ziyaretlerinde
daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede;
pre-operatif, 12. hafta ve tiim izlem donemleri arasinda “beden imajinda degisim”
sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin 6nemli oldugu belirlenmistir
(p<0,05; Tablo 4.4.1).

Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %17,1’inin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %28,6’sinin benlik saygisinda azalma ile ilgili sorun
yasadiklari; kontrol grubundaki kadinlarda “benlik saygisinda azalma” ile ilgili
sorunun miidahale grubuna gore, post-operatif (M:%22,9, K:%40,0), 1. hafta
(M:%20,0, K:%28,6) ve 12. haftada (M:%11,4, K:%45,7) yapilan ev ziyaretlerinde
daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede;
12. hafta ve tiim izlem donemleri arasinda “benlik saygisinda azalma” sorunu
yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05;
Tablo 4.4.1).

Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %45,7’sinin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %77,1’inin bas etme gili¢liigii sorunu yasadiklari; kontrol
grubundaki kadinlarda “bas etme gii¢liigli” sorununun miidahale grubuna gore, post-
operatif (M:%25,7, K:%28,6), 1. hafta (M:%34,3, K:%42,9) ve 12. haftada (M:%8,6,
K:%42,9) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir.
Yapilan istatistiksel degerlendirmede; pre-operatif, 12. hafta ve tiim izlem donemleri
arasinda “bas etme giicliigli” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin

onemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.4.1).
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Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %40,0’1inin, kontrol
grubundaki kadmlarmm ise %]17,1’inin yalmizlik sorunu yasadiklari; kontrol
grubundaki kadinlarda “yalnizlik” sorununun miidahale grubuna gore, post-operatif
(M:%14,3, K:%31,4), 1. hafta (M:%22,9, K:%40,0) ve 12. haftada (M:%17,1,
K:%37,1) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir.
Yapilan istatistiksel degerlendirmede; pre-operatif ve tiim izlem dénemleri arasinda
“yalmizlik” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin 6énemli oldugu
belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.4.1).

Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %28,6’sinin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %17,1’inin rol performansinda degisim sorunu yasadiklari;
kontrol grubundaki kadinlarda “rol performansinda degisim” sorununun miidahale
grubuna gore, post-operatif (M:%31.,4, K:%40,0), 1. hafta (M:%68,6, K:%80,0) ve
12. haftada (M:%2,9, K:%57,1) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam
ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede; 12. hafta ve tiim izlem
donemleri arasinda “rol performansinda degisim” sorunu yasama bakimindan iki
grup arasindaki farkin 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.4.1).

Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin tamamina yakininin
(%91,4), kontrol grubundaki kadinlarin iigte ikisinin (%71,4) hastaliklari ile ilgili tan1
tedavi yontemleri hakkinda bilgi eksikligi sorunu yasadiklari; kontrol grubundaki
kadinlarda ‘“hastalikla ile ilgili tan1 tedavi yontemleri hakkinda bilgi eksikligi”
sorununun miidahale grubuna gore, post-operatif (M:%2,9, K:%25,7) ve 1. haftada
(M:%2,9, K:%17,1) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi ve 12.
haftada her iki grupta sorunun yasanmadigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel
degerlendirmede; pre-operatif ve post-operatif donemde “hastalikla ile ilgili tani
tedavi yontemleri hakkinda bilgi eksikligi” sorunu yasama bakimindan iki grup
arasindaki farkin 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.4.1).

Pre-operatif donemde miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin tamamina
yakininin  (M:%97,1, K:%94,3) kendilerine uygulanan ameliyat ¢esidi ve tipi
hakkinda bilgi eksikligi sorunu yasadiklari; kontrol grubundaki kadinlarda,
uygulanan “ameliyat ¢esidi ve tipi hakkindaki bilgi eksikligi” sorununun miidahale
grubuna gore, post-operatif (M:%71,4, K:%91,4) ve 1. haftada (M:%42,9, K:%71,4)

yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi ve 12. haftada her iki grupta
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sorunun yasanmadigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede; post-
operatif ve 1. haftada yapilan ev ziyaretlerinde, uygulanan “ameliyat c¢esidi ve tipi
hakkindaki bilgi eksikligi” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin
onemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.4.1).

Pre-operatif donemde miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin yariya
yakiinin (M:%45,7, K:%48,6) ameliyat sonrasi beslenme diizenlerinde degisim ile
ilgili bilgi eksikligi sorunu yasadiklari; kontrol grubundaki kadinlarda ameliyat
sonras1 “beslenme diizeninde degisim ile ilgili bilgi eksikligi” sorununun miidahale
grubuna gore, post-operatif (M:%68,6, K:%88,6), 1. hafta (M:%60,0, K:%62,9) ve
12. haftada (M:%2,9, K:%20,0) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam
ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede; post-operatif ve 12.
haftada yapilan ev ziyaretlerinde ameliyat sonrasi “beslenme diizeninde degisim ile
ilgili bilgi eksikligi” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin 6nemli
oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.4.1).

Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %17,1’inin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %31,4’linlin beslenme diizenlerinde degisim sorunu
yasadiklari; kontrol grubundaki kadinlarda “beslenme diizeninde degisim” sorununun
miidahale grubuna gore, post-operatif (M:%62,9, K:%48,6), 1. hafta (M:%28,6,
K:%54,3) ve 12. haftada (M:%17,1, K:%40,0) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla
oranda devam ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede; 1. ve 12.
haftada yapilan ev ziyaretlerinde“beslenme diizeninde degisim” sorunu yasama
bakimindan iki grup arasindaki farkin 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo
4.4.1).

Pre-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %11,4’iiniin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise 9%34,3’iinilin istahsizlik sorunu yasadiklari; kontrol
grubundaki kadinlarda “istahsizlik” sorununun miidahale grubuna gore, post-operatif
(M:%48,6, K:%51,4), 1. hafta (M:%34,3, K:%62,9) ve 12. haftada (M:%?28,6,
K:%48,6) yapilan ev ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir.
Yapilan istatistiksel degerlendirmede; pre-operatif donem ve 1. haftada yapilan ev
ziyaretlerinde “istahsizlik” sorunu yagsama bakimindan iki grup arasindaki farkin

onemli oldugu belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.4.1).
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Post-operatif donemde miidahale grubundaki kadinlarin %17,1’inin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %2,9’unun kanamaya yatkinlik sorunu yasadiklart; kontrol
grubundaki kadinlarda “kanamaya yatkinlik” sorununun miidahale grubuna gore, 1.
hafta (M:%8,6, K:% 2,9) ve 12. haftada (M:%14,3, K:%45,7) yapilan ev
ziyaretlerinde daha fazla oranda devam ettigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel
degerlendirmede; post-operatif ve 12. haftada yapilan ev ziyaretlerinde “kanamaya
yatkinlik” sorunu yasama bakimindan iki grup arasindaki farkin onemli oldugu

belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.4.1).
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6.2. ONERILER

Arastirmadan elde edilen bulgularin degerlendirilmesinden sonra asagidaki
Oneriler getirilmistir.

Arastirma kapsamina alinan kadinlarin ¢ogunlugunun taburcu olduktan sonra
evde cesitli sorunlar yasadiklar1 ve evde bakim hizmeti almayan kadinlarin sorun
yasama sikliginin evde bakim alan kadinlardan iki kat fazla oldugu belirlenmistir.
Aragtirmamizda hem miidahale hem de kontrol grubunda 6dem, yorgunluk, agr1 gibi
fiziksel sorunlarin, korku, umutsuzluk, c¢aresizlik, yapacaklari islerde destege ihtiyac
duyma gibi psikolojik ve sosyal sorunlarin, iireme organlarin kaybina bagli beden
imaj1 ve benlik saygisinda degisimle ilgili sorunlarin ve cinsel sorunlarin gelistigi
tespit edilmistir. Miidahale grubundaki kadinlarda tiim bu sorunlar kontrol
grubundaki kadinlara gore daha az goriilmiis, hem de gelisen sorunlar ev ziyaretleri
ile daha kisa siirede ortadan kaldirilmistir.

Bu nedenle;

e Arastirmanin uygulandigi hastane basta olmak {izere, tiim jinekolojik onkoloji
tinitelerinde, jinekolojik kanserli hastalara hizmet verecek birimlerin acilen
kurulmasi, bu birimlerde cinsel damismanlik da dahil, uzman saglik
profesyonellerinin (hemsire gibi) hizmet vermesi ve taburculuk sonrasi evde
kadinlarin ev ziyaretleri ile izlenmesi,

e Evde bakim hizmetinde hastanin yasam kalitesinin artirilmasi agisindan diger
ekip tliyelerinin de bakima katilmasi 6nerilir.

Jinekolojik kanser ve tedavileri sonrasinda kadinlarin yasam kalitelerinin
onemli Olgiide azaldigr belirlenmistir. Ancak arastirmamizda yapilan ev
ziyaretlerinde verilen hemsirelik bakim hizmeti ve egitiminin miidahale grubundaki
kadinlarin yagam kalitesi puan ortalamalarini arttirdig1 belirlenmistir. Bu nedenle,

e Taburculuk sonrasi jinekolojik kanserli hastalarin ilk 12 haftalik donemde ev
ziyaretleri ile izlenmeleri ve ev ziyaretleri planlanirken, ziyaret yapilacak
giinde en fazla yasanacak sorunlara 6ncelik verilerek planlamanin yapilmasi,

e Jinekolojik kanserli hastalarda yapilan evde bakim hizmetleri sistemi igine

telefonla danismanlik hizmetlerinin de entegre edilmesi,
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e Jinekolojik kanserli hastalarda yasam kalitesinin alt boyutlar1 arasinda en
fazla psikolojik iyilik hali etkilenmektedir. Bu nedenle jinekolojik kanserli
hastalarin aile, arkadas destegi, gerekli durumlarda terapi ve destek gruplarina
katilmalar1 onerilir.

Arastirmamizda cinsel sorunlarin yapilan ev ziyaretlerinde verilen hemsirelik
bakim hizmeti ve egitimi ile miidahale grubundaki kadinlarda kontrol grubundaki
kadinlara gore daha az goriildiigli, hem de gelisen sorunlarin ev ziyaretleri ile daha
kisa siirede tanilanarak, ortadan kaldirildig: belirlenmistir.

Bu nedenlerden dolayi;

e Jinekolojik kanserli hastalarda tedaviler sonrasinda ev ziyaretleri ile evde
bakim hizmeti veren saglik personeli tarafindan cinsellikle ilgili duygu ve
diisiincelerinin ifade ettirilmesi, cinsel sorunlara yonelik esin desteginin
saglanmasi, gerekli durumlarda c¢iftlere profesyonel danismanlik
hizmetlerinin saglanmasi,

e Evde bakim hizmeti sunan saglik personellerinin kadinin cinsel sorunlarina
kars1 duyarl olmasi,

e Ayrica, iilkemizde yasal olarak var olan evde bakim hizmeti sisteminin
yeniden gézden gegirilerek isler hale getirilmesi ve yayginlastirilmasi,

e Benzer arastirmalarin daha genis gruplarla, taburculuktan sonra 6 ay, 1 ve 2

yil sonra ziyaretler eklenerek uygulanmasi onerilir.
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EK-1. GORUSME FORMU
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Vaka no: Gorlisme Tarthi:
Tel: Adres:
1.
Hastahigin tanisi Hastahigin Tan1 alma Uygulanan tedavi
Evresi zamani
a. Over kanseri a. Evrel a. l-4ay a. Cerrahi
b. Endometrium b. Evrell b. 4-12 ay b. Radyoterapi
kanseri c. Evrelll c. 12 ay ve c. Kemoterapi
c. Serviks kanseri lizeri d. Hormon
d. Vajen kanseri terapi
e. Vulva kanseri
2.Yasimniz:
3. Medeni durumunuz nedir?
a. Evli b. Bekar
4. Egitim durumunuz nedir?
a. Ilkdgretim ve alt1
b. Lise ve lizeri
5. Calisma durumunuz nedir?
a. Calisiyor b. Caligmiyor
6.
Gebelik sayis1 Yasayan cocuk Diisiik Kiiretaj sayisi
sayis1 Sayis1
a.0-2 a.0-2 a.0-2 a. 0-2
b. 3-4 b. 3-4 b. 3-4 b. 3-4
c. 5-6 c. 5-6 c. 5-6 c. 5-6

7. Saglik giivenceniz var mi1?

a. Var

8. Gelirinizin giderinizi karsilama durumunu size gore nasildir?

a. Yeterli

b. Yok

b. Yetersiz




9. Aile yapimiz nedir?
a. Cekirdek aile

10.

b. Genis aile
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Hastaya yonelik
ozellikler

Var/Evet

Yok/Hayir

Aciklama

Kronik bir hastaliginiz var

mi?

Stirekli  kullandiginiz  bir

ilaciniz var mi?

Ailede bagka jinekolojik

kanser hastasi var m1?

Kim?....ooonininns
Hangi kanser
tri?...ooveneenee.

Daha Oonce

sistemine yonelik ciddi bir

rahatsizlik yasadiniz mi?

ureme

Ureme

aldiniz mi1?

sistemi
rahatsizligina bagh tedavi

Tedavi
NEAIT? e

Hayatimiz da hi¢ pap-
smear testi yaptirdiniz m1?

Sikhig1? a. 6 ayda bir
b.Y1lda bir
c. 2 yil ve tizeri
d. Yaptirmadim

11.

Bilgi verilme
durumu
Evet

Hayir

Verilen bilgi
icerigi

Kim tarafindan
verildigi

Uygulanan tedaviye
(cerrahi, RT/KT yonelik
bilgi aldiniz m1?

Uygulanan  tedavinin
(cerrahi, RT/KT) yan
etkileri konusunda bilgi
aldiniz m1?

12.Hastaliginizin tanis1 konulmadan 6nce hastaneye bagvurma nedeniniz nedir?

a. Kanama

b. Agn

¢. Anormal bol akinti

d. Bulanti-kusma

e. Kilo kayb1




EK-2. EV ZIYARET iZLEM FORMU

Vaka No:

Ziyaret tarihi:
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YARA IYILESME
DURUMU

1.

Evet

HAFTA
Hayir

6. HAFTA

Evet

Hayir

12. HAFTA

Evet Hayir

Yara iyilesme  evresine

uygun mu?

Yarada akint1 var m1?

Skar dokusu olusmus mu?

AGRI DURUMU

1.

Evet

HAFTA
Hayir

6. HAFTA

Evet

Hayir

12. HAFTA

Evet Hayir

Daha once agn sikayetiniz

var midir?

Agriniz ne siklikla gelir?

Agrinizi nasil

tanimlarsiniz?

Agrinin siddeti nedir?

Agriy gidermek icin
kullandigimiz ilag / ilag¢ dist
tedavi yontemleriniz

nelerdir?

lac¢

la¢ dis1

ilac

Ila¢ dis1

lac¢

lac¢
dis1

Kullandigimz agr1 kesicinin

ad1 nedir?

Agn kesici alma sikligimiz

ve dozunuz nedir?

HAREKET DURUMU

1.

Evet

HAFTA
Hayir

6. HAFTA

Evet

Hayir

12. HAFTA

Evet

Hayir

Gunliik aktivitelerini yerine

getiriyor mu?

Egzersiz yapiyor mu?

Hareket etme yeteneginde

sinirlilik mevecut mu?

Hareket edebiliyor mu?




156

BESLENME DURUMU

1.

Evet

HAFTA
Hayir

6. HAFTA
Evet Hayir

12.HAFTA
Evet Hayir

Hastaliga bagh 6zel bir

beslenme sekli var mi1?

Giunliik almas1 gereken
beslenme durumunu
tedaviler

etkiledi mi?

Tedaviler (KT/RT) giinliikk
beslenme durumunu nasil

etkiledi?

KT

KT

KT

RT

RT

RT

Diger

YASANAN SORUNLAR (Hastalik ve uygulanan tedavilere (cerrahi, RT/KT)

FiZIKSEL SORUNLAR

T.0O.

1.

Hft 6. Hft

Evet Hayir | Evet Hayir

12. Hft
Evet Hayir

Alopesi (Sag dokiilmesi)

Deri biitiinliiglinde

bozulma

Tat almada degisim

Agiz yaralart

Yutma giicligii

Kilo kaybi1

Anemi (Kansizlik)

Enfeksiyon

Odem

Idrar kagirma

Kanama

Terleme

Ates basmasi

Gigsiizliik (Kol ve bacak)

Diger

PSIKOLOJIK
SORUNLAR
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Sinirlilik

Korku

Unmitsizlik

Caresizlik

Degersizlik

Oliim korkusu

Hastalig1 kabullenme

Hastalig1 konusabilme

Diisiincelere yogunlasamama

Diger

SOSYAL SORUNLAR

Terk edilme durumu

Esler arasi ¢atisma

Aktivitelerde ¢evreden

yardim isteme davranisi

Cevre tarafindan

dislandigini hissetme

Konusma zorlugu

Diger
BEDEN IMAJININ T.O. 1.Hft 6. Hft 12. Hft
DEGERLENDIRILMESI Evet Hayir | Evet Hayir | Evet Hayir

Kadin olarak hissetme

Cinsel ¢ekici bulma

Cirkin hissetme

Eksik, ise yaramaz/ kusurlu

gorme

Bedenine giivenin azalmasi

Viicudun goriintiisiinden

memnun olmama

Esi tarafindan begenilmeme

Bedenen yetersiz hissetme

Fiziksel yakinliktan kaginma

Ciplak olarak viicuduna

aynada bakabilme
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Tedaviler (cerrahi) sonrasi

viicudunu kolayca,
¢ekinmeden

esine gosterebilme

Bedendeki degisimden dolay1
banyo yapma, kisisel hijyeni

saglamada yetersizlik

Diger

CINSEL T.O 1.Hft 6. Hft 12. Hft

YASAMININ

DEGERLENDI-

RILMESI

Cinsel iligki a. 1-3 kez/hft a. 1-3 kez/hft a. 1-3 kez/hft a. 1-3 kez/hft

sikliginiz nedir? b. 15giindel b.15 gilindel b.15giinde 1 | b. 15 giinde 1
c. ayda l c. ayda l c. ayda l c. ayda 1

Tedavi sonrasi cinsel a. 6. hafta 12. hafta ve

iligkiye baglama b. 7-11. hafta | sonrasi

zamani Var Yok Artt1 Azaldi Artt1 Azald: ArttiAzaldr

Tedaviler cinsel
iliski sikligimiz1

degistirdi mi?

Esiniz sizi cinsel
olarak ¢ekici buluyor

mu?

Vajinal duyarsizlik
(cinsel iligkide
vajinada his kayb1)

Penis penetrasyon
yetmezligi (vajinanin
penisi kavrama

yetersizligi)

Cinsel iligki
sirasinda

idrar kagirma
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Ureme sistemi
rahatsizliklarindan
(siskinlik vb) dolay1
cinsel iligkiden

ka¢inma

Cinsel iligkide
bulunmak sizi

rahatsiz ediyor mu?

Esinizi cinsel
iliskiye girerken
gecirdiginiz
hastaliktan dolay1

rahatsiz oluyormu?

Esle cinsel iliskide
sikinti nedeniyle

¢atisma yasama

Kendini cinsel

acidan cekici bulma

Evlilikten
memnuniyet

durumunu

Diger




EK-3. YASAM KALITESI OLCEGiI/KANSER HASTASI

Bu o6lgek ile hastaliginizin yasam kalitenizi nasil etkiledigini bilmek istiyoruz.
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Liitfen su anki yasamimiz1 dikkate alarak asagidaki sorular1 yanitlayiniz. Liitfen 0’dan

10’a kadar olan numaralardan sizi en iyi tanimlayan birisini isaretleyiniz. (Sifirdan 10’a

kadar yogunluk artmaktadir.)

Fiziksel lyilik Hali

Asagidaki her bir sorununuzun sizin agcimizdan boyutu/biiyiikliigii;

1. Yorgunluk

sorun ciddi
yok 0 1 2 10 sorun var
2. Istah degisiklikleri
sorun ciddi
yok 0 1 2 10 sorun var
3. Agn yada s1z1
sorun ciddi
yok 0 1 2 10 sorun var
4. Uyku degisiklikleri
sorun ciddi
yok 0 1 2 10 | sorun var
5. Kabizhik
sorun ciddi
yok 0 1 2 10 sorun var
6. Bulanti
sorun ciddi
yok 0 1 2 10 sorun var




7. Adet gorme ya da kalabilmede degisme
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sorun ciddi
yok 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | sorun var
8. Genel olarak tiim beden saghgimizin durumu
sorun ciddi
yok 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | sorun var
Psikolojik Iyilik Hali

9. Su anda hastah@imz ve tedavinizin sonucu ile basa cikmaniz ne kadar gii¢?

gii¢
degil | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 cok gii¢
10. Yasam Kkaliteniz ne kadar iyi?
son
derece | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Miikem-
kotii mel
11. Ne kadar mutlu oldugunuzu hissediyorsunuz?
hic 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | ¢ok fazla
12. Yasamimmizdaki seylerin, sizin kontroliiniiz altinda oldugunu diisiiniiyor
musunuz?
hi¢ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Tama-
miyle
13. Yasamimizdan ne kadar memnunsunuz?
hi¢ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Tama
miyle
14. Olaylar: hatirlama ya da konsantre olma yeteneginiz suan nasil?
son
derece | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Miikem-
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kotii mel
15. Kendinizi ne derece verimli hissediyorsunuz?
hic 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | son
derece

16. Hastaligimiz ya da tedaviniz goriintiiniizde degisiklige neden oldu mu?

hic

10

son

derece

17. Hastah@imiz ya da tedaviniz kendinizi algilama biciminizde degisiklige

neden oldu mu?

hic

10

son

derece

Hastah@imz ve tedavinizin, asagidaki basamaklarinda ne kadar sikint1 yasadimz?

18. Teshisin konulmasinda

Hic 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | cok
sikinti sikintili
vermedi

19. Kanser tedavileri (radyoterapi,kemoterapi ya da cerrahi)
Hic 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | cok
sikinti sikintili
vermedi

20. Tedavim tamamlandigindan beri
Hic 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | cok
sikinti sikintili
vermedi

21. Ne kadar kaygilisimz?
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Hi¢sikint1 | 0 | 1 2 3 10 | cok
vermedi sikintih
22. Ne kadar mutsuzsunuz?
hic 0 1 2 3 10 | cok fazla
Korku ve endisenizin biiyiikliigii:
23. Gelecekte uygulanacak tam testleri
hic 0 (1 ]2 3 10 | son derece
korkutucu korkutucu
degil
24. Ikinci kez kanser olmak
hic
korkutucu |0 |1 |2 3 10 | son derece
degil korkutucu
25. Kanserinizin tekrarlamasi
hic 0 (1 ]2 3 10 | son derece
korkutucu korkutucu
degil
26. Kanserinizin yayilmasi
hic 0 (1 ]2 3 10 | son derece
korkutucu korkutucu

degil
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Sosyal Endiseler

27. Hastahigimz aileniz icin ne kadar sikint1 verici?

hic 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | ¢cok fazla

28. Gereksinimlerinizi karsilamak icin, baskalarindan/cevrenizden yeterli

destek aldimiz mi?

hi¢ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | cok fazla

29. Hastahigimiza iliskin almakta oldunuz bakim, Kisisel iliskilerinizi engelliyor

mu?

hic 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | ¢cok fazla

30. Cinsel yasaminiz hastahi@inizdan etkilendi mi?

hi¢ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | cok fazla

31. Hastah@imz ve tedaviniz is yasamimzi ne derece etkiledi?

hic
sorun | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ciddi sorun

olmadi

32. Hastah@mz ve tedaviniz, evdeki islerinizi ne kadar etkiledi?

hic
sorun | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ciddi sorun

olmadi

33. Hastah@imz ve tedaviniz nedeniyle, cevrenizden ne kadar koptugunuzu

hissediyorsunuz?

hi¢ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | cok fazla

34. Hastahiginiz ve tedaviniz sonucunda, ne kadar mali yiik altina girdiniz?

hic 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | ¢ok fazla




Manevi lyilik Hali

35. Dua

aktivitelere katilmak sizin icin ne kadar 6nemli?
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etmek, dini bir kuruma (cami,kilise) gitmek gibi inanciniz ile ilgili

hic 0 1
onemli

degil

10

¢ok onemli

36. Sizin icin meditasyon gibi diger manevi aktiviteler ne kadar 6nemli?

hic 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | ¢cok 6nemli
onemli
degil
37. Kanser teshisi, manevi yasaminizi nasil degistirdi?
Onem- | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | ¢cok onemli
siz
38. Gelecege yonelik ne kadar belirsizlik yasiyorsunuz?
hichir |0 |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | ¢cok  fazla
belirsizlik belirsizlik
39. Hastah@imz yasamimizda ne kadar olumlu degisiklik yaratt1?
hi¢ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | cok fazla

40. Yasaminizin ve hayatta kalmanizin, bir amaci ya da bir nedeni oldugunu

diisiiniityor musunuz?

hi¢ yok | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | cok fazla
41. Kendinizi ne kadar umutlu hissediyorsunuz?

hi¢

umutlu 0 |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | cok umutlu

degil
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EK-4. GOLOMBOK-RUST CiNSEL DOYUM OLCEGI

Bu 6lcek ile hastaliginizin cinsel yagaminizi nasil etkiledigini bilmek istiyoruz.

Liitfen su anki yasaminizi dikkate alarak asagidaki sorular yanitlaymiz.

1. Cinsel yasam kars: ilgisizlik

duyar misiniz?

2. Esinize, cinsel iliskinizle ilgili
olarak nelerden hoslanip, nelerden

hoslanmadigini sorar misiniz?

3. Bir hafta boyunca cinsel iliskide
bulunmadiginiz olur mu?(adet giinleri,

hastalik gibi nedenler disinda)

4. Cinsel yonden kolaylikla uyarilir

misiniz?

5. Sizce, sizin ve esinizin onsevismeye
(6pme, oksama gibi) ayirdiginiz zaman

yeterli mi?

6. Kendi cinsel organinizin, esinizin cinsel
organinin giremeyecegi kadar dar
oldugunu diisiiniir miisiiniiz?

7. Esinizle sevismekten kacinir misiniz?

8. Cinsel iligki sirasinda doyuma (orgazm)

ulasabilir misiniz?

9. Esinize sarilip, viicudunu oksamaktan

zevk alir misimiz?

zaman

)

)

)

Hicbir Nadiren Bazen Cogu Her

zaman zaman

J OO OJ
J O OJ
J O OJ



10. Esinizle olan cinsel iligkinizi tatminkar

bulur musunuz?

11. Gerekirse rahatsizlik ve ac1 duymaksizin,
parmaginizi cinsel organinizin igine

sokabilir misiniz?

12. Esinizin cinsel organina dokunup, oksa-

maktan rahatsiz olur musunuz?

13. Esiniz sizinle sevismek istediginde,

rahatsiz olur musunuz?

14. Sizin i¢in doyuma (orgazm)ulagsmanin

miimkiin olmadigin1 diisliniir miisiiniiz?

15. Haftada 2 defadan fazla cinsel birlesme

de bulunur musunuz?
16. Esinize, cinsel iliskinizle ilgili olarak,
nelerden hoslanip, nelerden hoslanma-

digini soyleyebilir misiniz?

17. Esinizin cinsel organi, sizin cinsel

organiniza rahatsizlik vermeden girebilir mi?
18. Esinizle olan cinsel iligkinizde sevgi ve
sevkatin eksik oldugunu hisseder-

misiniz?

19. Esinizin cinsel organiniza dokunup

oksamasindan zevk alir misiniz?

20. Esinizle sevismeyi reddettiginiz olur mu?

21. Onsevisme sirasinda esiniz bizirnizi

167



(klitoris) uyardiginda doyuma(orgazm)

ulasabilir misiniz?

22. Sevigme boyunca, sadece cinsel birlesme

I¢in ayrilan siire sizin igin yeterli mi?

23. Sevigme sirasinda yaptiklarinizdan

tiksinti duyar misiniz?

24. Kendi cinsel organinizin esinizin cinsel
organinin derine girmesini engelleyecek

kadar dar oldugunu diisiiniir miisiiniiz?

25. Esinizin sizi sevip oksamasindan

hoslanir misiniz?

26. Sevigme sirasinda cinsel organinizda

1slaklik olur mu?

27. Cinsel birlesme anindan hoslanir

misiniz?

28. Cinsel birlesme aninda doyuma(orgazm)

ulasir misiniz?
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EK-5. GORSEL ANALOG SKALA

Adiniz Soyadiniz:
Tarih:

Agri siddetinizi asagidaki olcek iizerinde isaretleyin.

EV ZIYARETI 1. HAFTA

agnm yok hafif agrm var  orta sidette agrm var  cok agrmvar  siddetli agrim var ok siddetli agnm var

Q) 0 9 @) o)

(0)

EV ZIYARETI 6. HAFTA

agnm yok hafif agrm var  orta sidette agnm var  ¢ok adnmvar  siddetli agrim var  gok siddetli agnm var

(2) 0 0] (8) 0

(0)

EV ZIYARETI 12. HAFTA

agnm yok hafif agrm var  orta sidette agrim var  cok agrmvar  siddetli agrim var ok siddetli agnm var

) 0 (6) ) @

(0)




EK-6 HEMSIRELIK TANILARI

Bilgi gereksinimi

(Gegirilen operasyon sonrasi hastalik
tani-tedavi yontemlerine

Bilgi gereksinimi (operasyonun

cesidi ,tipi, yasami etkilemesine yonelik)
Bilgi gereksinimi (gegirilen operasyon
sonrasi beslenme durumuna yonelik)

Bilgi gereksinimi (hijyen)

Bilgi gereksinimi ( aktivite durumuna yonelik)
Bilgi gereksinimi (ila¢ kullanimina yonelik)
Bilgi gereksinimi (saghk kontrollerine)
Beslenme diizeninde degisim
Immobilizasyon (Hareket kisitlilig)

Rol performansinda degisim

(aile i¢i sorumluluklar1 yerine getirememe)

HASTANE

/

PRE-OP
O

O

OooooOooan

\

POST-OP
O

O

OO00000a00d

EV ZIYARETI

/

1. HAFTA
O

O

OO00000a00d

N

6. HAFTA
|

O

OO0000a0ad

12. HAFTA
|

O

OO0000a0ad

OLIT



EK-6 Devam HEMSIRELIK TANILARI

HASTANE EV ZIYARETI

/ N\ SN

PRE-OP POST-OP 1. HAFTA 6. HAFTA 12. HAFTA

Solunum fonksiyonlarinda degisim

Enfeksiyon

flac tedavisini etkin kullanmada O O O O O
giicliik yasama
Hijyende yetersizlik (genel viicut, perine gb) O O O O O
Bulanti- kusma O O O O O
Istahsizlik O O O O O
Agizda yara O O O O O
Malniitrisyon O O O O O
Sivi elektrolit dengesizligi O O O O |
Anemi O O O O O
Kanamaya yatkinhk O O O O O
Agrn O O O O O
Uykusuzluk O O O O O
Yorgunluk O O O O O
O O O O O
O O O O O
O O O O O

Ates

ILT



EK-6 Devam HEMSIRELIK TANILARI

HASTANE EV ZIYARETI
/ N\ /N

PRE-OP POST-OP 1. HAFTA 6. HAFTA 12. HAFTA
Tromboflebit gelisme riski O O O | |
(Vaskiiler travma riski)
Ishal
Kabizhik
Distansiyon
Deri biitiinliigiinde bozulma
Insizyon yerinde siiturlarin acilma riski
Ciltte kuruma
Sac¢ dokiilmesi
Uriner eliminasyonda degisim
Sicak basmasi
Nedeni belli olmayan i¢ sikinti

Bas etme giicliigii

OOoooooOofdoogo0On0aQ
OO0O0OO0OO0O0O0O0O0OO0O0O0O0aO0O0
OO0O0OO0OO0O0O0O0O0OO0O0O0O0aO0O0
OO0O0O0O0OO0O0O0OO0O0O0Oao0a0d
OO0O0O0O0OO0O0O0OO0O0O0Oao0a0d

Beden imajinda degisim

(kadin gibi hissetmeme)

CL1



EK-6 Devam HEMSIRELIK TANILARI

HASTANE EV ZIYARETI
\ /o

PRE-OP POST-OP 1. HAFTA 6. HAFTA\I;. HAFTA
Beden imajinda degisime bagh O O O O |
benlik saygisinda azalma
(kadin gibi hissetmeme, ¢irkin, degersiz hissetme)
Yalmzhk
Sosyal iletisimde azalma
Esle iletimde azalma
Cinsel yasamda degisim
Cinsel istek ve ilgide azalma

Vajinal kuruluk

Oooo0Oooaog
OOO0O0000d
OOO0O0000d
OO0OO0O000ag
OO0OO0O000ag

Disparoni (Agrili cinsel iliski)

€Ll
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EK- 7. Jinekolojik Kanser Hastalarinda Gelisen Semptomlara Yonelik Hastane
Ve Evde Bakim Sirasinda Belirlenen Sorunlara Yonelik Hemsirelik
Uygulamalar

Literatiir taranarak hazirlanan ve hemsirelik bakim planlar1 ile uygulamaya
konulan hemsirelik tanilar1 ve uygulamalar asagida verilmistir.

PRE-OPERATIF DONEM

Mevcut/Olas1 Sorun: Bilgi Eksikligi

Hastanin hastalik siirecinde, tani-tedavi yontemleri, kullanilan ilag etki ve yan
etkileri, yasaminda gelisebilecek sorunlar ve degisimlere bagli bilgi ihtiyaci
sorunlara neden olabilir ve yagam kalitesini olumsuz etkileyebilir.

Amag: Hastanin var olan bilgi ihtiyacini basit, kolayca anlasilir sekilde
karsilamaktir.

Durum degerlendirilmesi

e Hastanin hastaligi, tani-tedavi yontemleri ve bakimi konusunda bilgi
durumunu belirlemek,

e Hastanin hastalik hakkinda bilgi eksikligi yoksa ya da ihtiyaci dile
getirmiyorsa hastalikla ilgili kimden bilgi almis, hangi konularda bilgi almis
belirlemek,

e Hastanin hastalikla ilgili eksik ya da yanlis bilgileri belirlemek

e Hastanin agri, anksiyete gibi verilen bilgiye algilamasni engelleyecek
durumun varligini belirlemek (121-123).

Hemsirelik Girisimleri

e Hastanin hastaligi, tani-tedavi yontemleri ve bakimi konusunda bilgi ihtiyaci
karsilamak,

e Hastanin psikolojik durumundan dolay1 hastaligi, tani-tedavi yontemleri ve
bakimi konusunda bilgilendirmeyi aralikli olarak tekrarlamak,

e Hemgire ve hasta arasinda yakin, anlagilir ve sade bir dil kullanmak

e Bilgilendirmede gorsel materyaller kullanmak,

e Hastanin soru sormasina firsat vermek,

e Sorularma ve sorunlarina yonelik hasta ile birlikte ¢6ziim yollar1 gelistirmek
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e Hastalikta kullanilacak ilaglarin etki, yan etkileri konusunda bilgilendirme
yapmak (121-123).
Mevcut/Olasi Sorun: Nedeni Belli Olmayan I¢ Sikinti (Anksiyete)

Hastalik, tedaviler, gelecekle iliskili korku ve kaygilar, destek faktorlerinin
yetersizligi hastada nedeni belli olmayan i¢ sikintisi gelismesinde etken olabilir ve
yasam kalitesini bozabilir.

Amac: Nedeni belli olmayan i¢ sikintisin1 yaratan risk faktorlerini belirlemek
ve hastanin kendi bakimma katilimimi saglayarak etkili bag etme yontemlerini
gelistirmektir.

Durum degerlendirilmesi:

e Hangi durumlarda hastada nedeni belli olmayan i¢ sikintinin ortaya
cikabilecegini belirlemek,

e Nedeni belli olmayan i¢ sikintisinin hangi durumlar artirtyor hasta ile birlikte
tartisilarak belirlenmesi

e Hasta I¢ sikintis1 oldugunda gevseme teknikleri (hafif tempolu yiiriiyiisler,
kitap okuma, miizik dinleme, 6rgli 6rme, meditasyon yapma gibi) kullaniyor
mu ? belirlemek

e Hasta ve ailenin tani, tedavi, komplikasyonlar ve prognoz hakkinda ne
bildigini ve ne kadarin1 bilmek istedigini degerlendirmek (113,119- 121).

Hemsirelik Girisimleri

e Giivenli bir iletisim kurmak,

e Hastaliga yonelik yas tepkilerini (sok, inanmama, farkinda olma gibi)
yasamasina izin vermek ve duygu, diisiincelerini agiklamasina olanak
saglamak.

e Hastanin nedeni belli olmayan i¢ sikintisinin belirtilerinin farkinda olmasini
saglamak (0nceden olmayan kalp hizinda artis, nefes alamama, dikkatini
toplayamama, el ovusturma, goz iletisimi kurmama, hep aym diislinceye
odaklanma, siirekli korku yasama, uykusuzluk gibi)

e Nedeni belli olmayan i¢ sikintisini artiran durumlara yonelik hasta ile birlikte
etkili ¢6ziim yontemleri aranmak,

e Hastanin giiclii yonlerini konugmak ve agiga ¢ikarmak,
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Hasta ve ailesinin hastalik ve tedavi siireci hakkindaki diisiince ve

endiselerini rahatga ifade etmesini saglamak,

e Ofkenin sozel olarak ifade edilmesini desteklemek, kolaylastirmak,

e Hasta ve ailesine kemoterapi veya radyoterapiyi izleyen iyilesme doneminde
normal hayatlarini siirdiirebilecek duruma gelebileceklerini agiklamak,

e Problemlerle bas etmede ge¢cmisteki problemleri basarili bir bicimde yonetme
deneyimlerini hastalarla birlikte ortaya ¢ikarmak,

e Ailenin ve hastanin tedavi ve bakim siirecine katilmalarini saglamak,

e Akraba ve arkadas ziyaretleri yapmak, onlar1 kabul etmek,

e Hasta ve ailesine miimkiinse akraba ve yararlanabilecekleri profesyonel
destek sistemlerine yonlendirmek (kanser destek gruplari, dernekler gibi),

e Gerekli hallerde psikolojik damigsmanlik almasi i¢in hastayr yonlendirmek

(113,119- 121).

Mevcut/Olasi Sorun: Uvkusuzluk

Agr1, kanser tanisinin 6liimle es deger tutulmasi, hastaligin iyilesmemesi ya
da tekrarlama korkusu, bulanti-kusma, sik idrara ¢ikma, hasta ag¢isindan rahat
pozisyonda yatmama gibi durumlar nedeniyle gelisebilir.

Amag: kadimin yeterli uyku siiresinin saglanmasi, uykusuzlugun yaratacagi
yasam kalitesindeki bozulmanin en az seviyede olmasi.

Durum degerlendirilmesi:

e Hastanin uykusuzluk nedenleri (korku, bulanti-kusma, agr1 gibi) belirlenmek,

e Hastanin daha 6nceki uyku diizeni belirlenmek,

e Hastanin uykuya dalmay1 kolaylastiran (masaj, yaninda oturma, uygun
pozisyon verme, ilik icecekler, hafif miizik gibi) durumlar belirlenmek
(26,93,124,125).

Hemsirelik Girisimleri

e Hastanin odasinin uygun 1s1, 151k ve nemde olmasi saglanmak,
e Giiriiltiiyii en aza indirmek,

e llaclar1 uyku saati disinda ayarlamak,
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e Geceleri sik idrara c¢ikma uykusuzlugu artiriyorsa yatmadan once sivi

alimini azaltmak,

e (ilindiiz 1 saatten fazla uyuyorsa hastanin gece uyumasi ve dinlenmesi i¢in bu
stireyi azaltmak,

e Hastanin giin i¢inde yiiriiyiis gibi aktiviteler yapmasini onermek,

e Ogleden sonralar1 cay, kahve, ¢ikolata gibi kafein iceren yiyeceklerin
tiiketilmemesini 6nermek,

e Alkol ve sigaradan uzak durmak.

e Hastalarin her zaman ayni1 saatte yatip, ayni saatte uyanmalarin1 6nermek,

o Uziintii, stresten (gelecege yonelik kaygilar gibi) kaginmak. Boyle
durumlarda hastalarin rahatlayacaklar1 durumlar (1lik dus, kitap okumak,
giizel hayaller kurmak gibi) yaratmalar1 saglamak,

e Uyumak i¢in rahat, sikmayan, terletmeyen kiyafetler se¢mek
(26,93,121,124,125).

Mevcut/Olasi Sorun: Beslenme Diizeninde Degisim

Hastanin hastaliga ve tedavilerin yan etkilerine bagl gida aliminin azalmasi,
0zel beslenme programinin olmasi, istahsizlik, bulanti-kusma, enfeksiyon, agiz
yaralar1 ve ishal gibi nedenlerle meydana gelmektedir.

Amag: yeterli ve dengeli beslenmeyi saglayarak, viicut fonksiyonlarini
devamini saglamak. Hastanin kilo kaybini 6nlemek.

Durum degerlendirilmesi:

e Hastanin yemek yeme durumunu belirlemek,

e Hangi tiir yiyecekleri daha fazla sevdigini belirlemek,

e Hastaliga bagl 6zel bir diyeti varsa igerini ve diyete uyumunu belirlemek,

e Hastanin giinliik alacagi kalori miktarini belirlemek

e Hastanin aldig giinliik kalori oranini belirlemek

e Yemeklerden 6nce yemek yenilecek ortami diizenlemek (sakin, sessiz, hos

olmayan kokularin olmadig1 bir ortam gibi)),
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Hastaya 0zel bir diyet verilecekse Oncelikle diyete hastanin uyumunu
saglamak icin hastanin diyetine uyumunda yeme tercihlerini belirlemek (123-

125).

Hemsirelik Girisimleri:

Hastanin diyetine uygun olarak sebze-meyve, et, siit ve iriinleri, tahil gibi
besleyici degeri yliksek olan besinleri tiiketmesi konusunda hasta/ailesine
aciklama yapmak ve besleyici degeri yiiksek besin alimina tesvik etmek,
Yetersiz sivi ve besin alimina neden olan faktorleri (agr1, bulanti, ortamdaki
kotii koku, stres gibi) azaltmak/ortadan kaldirmak;

Yemeklerden 6nce ve sonra agiz bakimi vermek ve agiz i¢i temizligini
siirdiirmek,

Hasta odasini temiz tutmak ve kotii kokular1 uzaklastirmak,

Yemek yemeyi tesvik edici yiyecek alternatifleri sunmak,

Cok tatl, baharatli ve yagl yiyecekleri diyetinden ¢ikarmak,

Hastanin yiyecek secimine katilimmi ve hoglandigi besinleri almasini
saglamak,

Agrili ve hog olmayan iglemleri yemeklerden 6nce yapmamak,

Bulantis1 varsa doktor 6nerisine gére bulant1 nleyici ilaglar1 yemekten 30 dk
once uygulamak,

Hastaya her giin ayni saatte, ayn1 kiyafet ile ayni tartida tartmak ve kilosunu
takip etmek,

Yemek yemek icin uygun pozisyon (dik oturmak, basini yiikseltmek gibi)
vermek

Yemeklerle birlikte ilaglart vermemek (bulanti, agizda tat degisimine neden
olabilir).

Yemek yerken fazla hareket ettirmemek

Yemek yeme saatlerini ertelememek, hasta yorgun ise yemek yemesine
yardimc1 olmak.

Hastada istahsizlik var ise yavas yemek yemesini saglamak
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e Hasta agizdan hicbir sekilde beslenemedigi zaman damardan sivi tedavisine
doktor 6nerisinde baslamak (26,124,125).
POST-OPERATIF DONEM

Mevcut/Olasi Sorun: Solunum Fonksivonlarinda Bozulma

Hastaliga bagl olarak Oksiiriik, balgam, ates, yan agrisi, kanli balgam
(hemoptizi) gibi sorunlar goriilebilir ve bu durum hastalarin yasam kalitelerini
olumsuz etkiler. Hastada nefes darlig1 stres ve 6liim korkusu yasamasina neden olur.

Amag: Etkili solunumun devam ettirilmesi, solunumun hiz, derinlik ve
ritminin normal olmas1 ve agrili ve zor solunumun (dispne) azalmasinin
saglanmasidir.

Durum degerlendirilmesi:

e Solunum sikintisina neden olan durumlar belirlemek,

e Hastanin sekresyonu varsa miktari, rengi, yogunlugunu degerlendirmek,

e Kan gazi degerlerini belirlemek,

e Solunum sikintisinin  giderilmesinde kullanilan yontemleri belirlemek
(93,124,125).

Hemsirelik Girisimleri:

e Solunum sayisi, derinligi, ritmini izlemek,.

e Hastanin nasal, oral ve trakeal sekresyonu temizlemek,

e Hastaya rahat pozisyon vermek (yatak bas1 15-30 ° yiikseltilir),

e Kan gazi takibi yapmak,

e Hastaya solunum oksiiriik egzersizleri yaptirmak (Operasyon sonrasi her saat
icin 10-15 kez),

e Atesle birlikte solunum sikintisinin gelismesi halinde temel yasam destegi
icin gerekli malzemeleri hazirlamak,

e Rahat, temiz ve havalandirilmis bir ¢evre saglamak.

e Hastanin nasal, oral ve trakeal sekresyonu temizlemek.

e Nefes alip vermeyi kolaylastirmak i¢in hastanin bagini gévdesi ile birlikte 2-3

yastikla yiikseltmek,
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e Hasta yatakta ise iki saatte bir pozisyonunu degistirerek hem akcigerlerinin
havalanmasinm1 kolaylastirmak hem de oksiiriikle balgamin kolay atilmasini
saglamak,

e Sakincast yoksa yeterli sivi almasini (8-10 su bardak/giin) saglamak
(balgamin kolay atilmasina yardimci olur),

e Solunumu rahatlatmak ve sekresyon atilimini kolaylastirmak i¢in postiiral
drenaj uygulamak,

e Yorucu aktivitelerden ve egzersizlerden kaginmasini saglamak,

e Hastanin giinliik aktivitelerine (yemek yeme, yiiriime gibi) destek olmak,

e Hastaya rahat, sakin ve sessiz bir ortam saglamak ve ziyaret¢ileri kisitlamak,

e Hastanin solunum sikintis1 (dispne) varsa O2 (2 1t/dk) vermek.

e Pulmoner emboli (aniden solunum durmasi, ates) ve atelektazi (solunum
sikintisi, morarma) yoniinden hastay1 izlemek (93,121,123,125).

Mevcut/Olasi Sorun: Bulanti-Kusma

Bulant1 ve kusma genellikle kemoterapi tedavisi nedeniyle goriiliir. Bulanti
tedaviden sonraki ilk 6 saat i¢inde ortaya ¢ikmaktadir. Cerrahi operasyon sonrasi
anestezik maddelere bagli olarak da gelisebilmektedir

Amag: Viicudun sivi ve mineral dengesini siirdiirmek, kadinin yeterli
beslenmesini saglamak ve bulanti-kusmanin azalmasmi saglayarak kadinin
bulantisinin olmadigini sdzel olarak ifade etmesini saglamaktir.

Durum degerlendirilmesi:

e Bulant1 ve kusmanin sekli ve olus bi¢imini kadina gore belirlemek,

e Kusma varsa, ¢ikartilan miktari, igerik, renk agisindan degerlendirmek,

e Bulanti-kusmaya neden olacak ¢evresel irritanlar1 belirlemek (yemek kokusu,
parfiim, oda spreyi, kotii kokular gibi)

e Bulanti-kusma doéneminde kadinin, viicut agirhig, aldigi c¢ikardigr sivi

miktarini degerlendirmek (26,93,121).
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Hemsirelik Girisimleri:

Derinin kurumasi, agiz kurulugu, halsizlik, susama hissi, terlemenin azalmasi,
idrar miktarinin azalmasi, géz yasinin olmasi gibi viicudun asiri su kaybi
(dehidratasyon) belirtileri agisindan kadin1 gézlemlemek ve kadina 6gretmek
Bulanti giderici ilaglarin yemekten en az yarim saat 6nce alinmasini 6nermek,
Bulantiy1 6nlemek i¢in agiz bakiminin sik yapilmasi 6nermek (giinde 4-6
kez), dis protez varsa ve bulantiy1 artirtyorsa ¢ikarilmasini 6nermek,

Bulant1 ve kusma sirasinda agizdan nefes alip vermesini saglamak,

Bulantiy1 6nlemek i¢in miizik dinleme, TV seyretme, kitap okuma, orgii 6rme
gibi kadinin ilgisini ¢eken aktiviteler yapma yoniinde onerilerde bulunmak,
Fiziksel ¢cevrenin temiz ve kokusuz olmasini (yemek kokular1 gibi) saglamak,
Bulant1 esnasinda oday1 havalandirmak,

Her zaman giysilerin rahat ve temiz olmasini saglamak,

Hasta kemoterapi aliyorsa ilaca baghi bulanti kusma geligebilecegi icin
antiemetik ilaglar uygulamak (6zellikle yemeklerden 30 dakika once ilacini
almasini saglamak)

Ag1z hijyenini devam ettirmek.

Azar azar ve sik sik yemek yemesini ve yiyecekleri iyice ¢ignemesini
Onermek,

Sicak, tath, kizartma, baharatli, yagh yiyeceklerden kaginmak,

Hazir yiyeceklerin kaginmak.

Bulant1 esnasinda 6zellikle kuru gidalari (kraker, tost gibi) tercih etmek,
Yemekte sivi alimindan kaginilmasini 6nermek,

Agizda metalik tat ya da tatsizlik oldugunda sert ve yuvarlak naneli ya da
eksili sekerlemeler yenmesini 6nermek,

Yemekten sonra dinlenmesi ve yavag aktiviteler yapmasini 6nermek,

Bulant1 kusma 24 saatten fazla devam ediyorsa ve kadin agizdan higbir sey

alamryorsa doktor ya da hemsiresini aramasi konusunda yonlendirme yapmak

(26,93,121).
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Mevcut/Olasi Sorun: Agri
Hastalik ya da uygulanan tedavilere bagl olarak gelisebilir.

Amag; Agr diizeyinin hastanin bas edebilecegi diizeye getirmek. Hastanin
agrisinin azaldigini ya da olmadigini ifade etmesidir.

Durum degerlendirilmesi:

e Agn skalasina gore agrinin varligmi degerlendirmek (Goriisme Oncesi ve
sonrasi),

e Hastanin agr1 hakkindaki bilgi durumunu belirlemek,

e Hastanin agriya olan davraniglarini belirlemek,

e Agrnnin yeri, sikligi, siddeti, siiresi ve tiirii (kesici, delici, kiint, batici, siz1
seklinde gibi) degerlendirmek,

e Hastanin agrisin1 artiran (ayaga kalkma, donme, ylriime, stres, sinirlilik,
yalnizlik gibi) ve azaltan durumlar (masaj, sicak bez uygulama, TV seyretme
gibi) belirlemek,

e Agrinin ortaya ¢iktigi saatleri belirlemek,

e Agn gelistiginde yasam kalitesine olan etkisini (beslenme, uyku, aktivite,
mizag, iletisim, ig performansi gibi) belirlemek,

e Hastanin agr1 kesicilere cevabin1 alindiktan yaklagin 1 saat iginde
degerlendirmek (122,126).

Hemsirelik Girisimleri:

e Hafif agrn igin (parasetomol), Orta siddetli agr1 icin zayif narkotikler
(dihidrokodein), Siddetli agr1 i¢in giiclii narkotikler (morfin) kullanmak.

e Sicak oturma banyolar1 ve sicak uygulama yapmak.

e Agrn bolgesine soguk uygulama yapmak,

e Ameliyat bolgesini desteklemek

e Hastaya agrinin azalmasimi ya da ortadan kalkmasini saglayacak pozisyon
vermek,

e Yorucu ve agniy1 artirict hareketlerden uzak durmak (aniden egilme, uzanma
gibi)

e Hastaya masaj yapmak,
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e Agrinin oldugu donemlerde 1lik banyo yapmak,

e Stresi azaltmak, Hastanin duygu ve disiincelerini ifade ettirmek,
paylasimlarda bulunmak.

e Yeterli dinlenmek ve uyumak.

e Agnli donemlerde ¢evrenin sessiz ve sakin olmasini saglamak,

e Agrnli donemlerde gevseme tekniklerini 6gretmek ( radyo dinlemesini,
televizyon seyretmesi, kitap okumak, eglenceli anilar tekrar diistinmek, hayal
kurmak gibi) (93,113,122,126).

Mevcut/Olasi Sorun: Sivi Elektrolit Dengesizligi

Hastaliga ve gecirilen operasyona bagli olarak bulanti, kusma, ates, kanama,
bobrek fonksiyonlarindaki bozulma nedeniyle sorunlar goriilebilir ve bu durum
hastalarin yasam kalitelerini olumsuz etkiler.

Amag: Viicudun sivi-elektrolit dengesinin siirdiiriilmesidir.

Hemsirelik Girisimleri:

e Yasam bulgular izlenir. (kan basinci, nabiz, ates, solunum sayis1)

e Miikdz membran, Cilt turgoru, kapilller dolgunluk takip edilir.

e Bobrek fonksiyonlari ve laboratuvar bulgulart (Na, K, Cl, Kreatinin, BUN,
albumin) takip edilir.

e Aldig1 ¢ikardigr s1vi miktari takibi gilinliik yapilir.

e Operasyon sonrast Drenaj ve kanama takibi yapilir

e Agizdan sivi almada sorun yoksa agizdan siv1 verilir.

e (Ginliikk alinmas1 gereken sivi miktarinin (8-10 su bardagi) viicut i¢in 6nemi
vurgulanir.

e Hastanin giinliik kilo takibi yapilir.

e Norolojik takip yapilir (irritabilite, kisilik degisiklikleri, erken dénemde
reflexlerde artma, gorsel ve isitsel rahatsizliklar) (121,123,125).

Mevcut/Olasi Sorun: Deri Biitiinliigiinde Bozulma

Gegirilen ameliyata, kemoterapi ve radyoterapinin etkisiyle viicudun deri

tabakasindaki tahris, kizariklik, kasint1 ve dokiintii ile kendini gosteren degisimlerdir.
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Amac; hastanin tedavi aldig1 bolgeyi degerlendirerek deri reaksiyonlarini en
aza indirmek ve deri biitlinliiglinii saglayarak enfeksiyon gelisimini dnlemektir.

Hemsirelik Girisimleri:

e Deri temiz ve kuru tutmak.

e (Cildi travmalardan (diisme, carpma,siirtme gibi) korumak,

e Deri sert oldugunda tedavi alan1 ovusturmak ve kasimamak,

e C(iltte tahrisi artirabilecek deodorant, talk pudra, parfim gibi kozmetikler
kullanmamak,

e C(ilt kolayca hasar alacagindan 1lik su ve parflimsiiz-yumusak sabunla hafifce
yikanarak, yumusak bir havlu ile kurulayip havalandirmak,

e Radyoterapi uygulanan bolgelerdeki deride kesikler yavas iyilestiginden jilet
gibi kesici aletler yerine elektrikli ya da pilli tras makinalar1 kullanmak,

e Manikiir, pedikiir gibi uygulamalar yaptirmamak,

e Tahrisi 6nlemek ve kan dolasimini rahatlatmak ig¢in; teri emici, yumusak,
genis ve pamuklu giysiler giymek,

e (ilt lizerindeki deriyi asir1 sicak ve soguktan, direkt giin 1s1¢indan korumak
icin uzun kollu elbise ve genis kenarli sapkalar giymek, ayrica giines 15181n1
bloke eden nemlendirici kremler kullanmak, cilde direkt olarak sicak ya da
soguk kompres uygulamasindan kaginmak, yapistirict band/ selobant
kullanmamak,

e Kuruyan ve kalinlasan cildi yumusatmak i¢in nemlendiriciler kullanmak,

e (Cilt kurulugunu azaltmak i¢in uzun ve sicak banyo yerine, kisa dus almak,

e Bulasik yikarken, bahce ve ev isleri ile ugrasirken mutlaka eldiven
kullanmak,

e Tirnaklar kisa ve 6zenli kesmek ve hijyene 6zen gostermek,

e Tirnaklarda delik olusmussa takma tirnak, tirnak cilas1 kullanmak (bu durum
hem deliklerin kapanmasina hem de beden goriinlimiiniin hosluk
kazanmasina olanak saglar),

e Alkol igerigi olan cilt iirtinlerinden uzak durmak (aseton, kolonya gibi),
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e C(iltte dikkat ceken degisiklikler mevcut ise hemen saglik personeline
bildirmek (doktor, hemsire gibi),

e Hasta yataga bagimli ise basing bolgelerini gozlemlemek hastanin
pozisyonunu 2 saatte bir degistirmek,

e Deride kizariklik, renk degisimi, kasinti, kuruluk, dokiintii, sivilceler, dil ve el
ekleminde koyuluklar olabilecegi soylenmelidir,

e Giineste fazla kalmamak,

e Hastanin kasintisi  oldugunda soguk kompres, antihistaminik ve
kortikosteroidli kremler kullanmak (26,93,113,119,125).
Mevcut/Olasi Sorun: istahsizlik

Yiyeceklerin sindirimi, yiyeceklerin alimindaki yetersizlik, kullanilan ilaglar,
hareket azligi, bulanti- kusma, agiz yaralari, depresyon ve kemoterapi/radyoterapi
nedeniyle goriilmektedir. Yemek yemede isteksizlik kilo kaybina neden olmaktadir.

Amag; Yeterli yeme icmenin saglanmasidir.

Durum degerlendirilmesi:

e Hastanin giinliik besin ihtiyacini belirlemek,

e QGiinliik kalori miktarini belirlemek,

e Istahsiziga neden olan durumlari belirlemek (agri, yorgunluk, stres gibi)
(121,125).

Hemsirelik Girisimleri:

e Hastaya uygun beslenme programi olusturmak (hemsire-diyet uzmani-hasta
isbirligi ile)

e Hastaya yiiksek kalorili ve proteinli besinlerin (et, siit, hamur isleri, sebze-
meyve gibi) alinmasinin iyilesmeyi kolaylastirabilecegi  konusunda
bilgilendirmek ve besinlerin alimi1 i¢in cesaretlendirmek,

e Azar azar ve sik sik yemek yemek i¢in tesvik etmek,

e Hastaya aclik hissettigi anda yemek yemesini dnermek.

e Yemek yemeyi ertelememek.

e Her yemekten 6nce agiz bakimi (gargara ya da dis fircalama gibi) yapmak,
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e Sevdigi bir ortamda sevdikleri ile birlikte, beslenme programina uygun
sevdigi ve tercih ettigi yiyeceklerden baslayarak az ve sik yemek yemesini
Onermek

e Rahat, sakin, hafif miizikli bir ortam yemek yenmesini saglamak

e Yemek yenilen ortamda hos olmayan kotii kokular1 engellemek,

e Yemekleri istah1 uyandiracak goriintiide sunmak,

e Yemek yerken hastanin yutma problemi varsa bulantisi da yoksa yutmay1
kolaylastirmak i¢in sivi almasini 6nermek,

e @Ginliik viicudun sivi ihtiyacini karsilamak i¢in sakincasi yoksa giinde 8-10
bardak sivi almasini saglamak,

e Hastaya yemeklerin hazirlandigi ortama kokularin verecegi rahatsizliktan
dolay1 girmemesini 6nermek,

e Istahsizliga neden olan durumlara yonelik ¢oziim Onerileri saglamak (agr,
yorgunluk, stres gibi)

e Kadinin beslenmesi agizdan karsilanmiyorsa intravendz ya da enteral yolla
beslenmesini siirdiirmek (102,121,125,127).

Mevcut/Olasi Sorun: Kanama Kontrolii

Cerrahi uygulamaya, Kemoterapi (KT) tedavisine bagl olarak gelisebilir.
Cerrahi sonrasi insizyon bolgesinden, drenaj sistemlerinden (hemovak, nasogastrik,
idrar sondalar1 gibi) kanama olabilecegi gibi, cilt {izerinde toplu igne basi
biiyiikliigiinde ve daha biiylik kirmizi lekeler, morluklar, idrardan kan gelmesi, burun
kanamalari, dis eti kanamalar1 gelisebilir.

Amag; Hastada kanama belirti bulgularin1 gézlemlemek ve erken belirlemek
(i¢c ve dis kanama), carpma, diisme ya da diger travmalara bagli kanamay1 6nlemek,
kanamay1 degerlendirmek ve kanamanin kontrol edilmesini saglamaktir.

Hemsirelik Girisimleri:

e Yasam bulgularinin takibini yapmak
e Operasyondan sonrasi insizyon bolgesi ve hemovaklarin saatlik takibini

yapmak,
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e I¢ kanama belirtilerini takip etmek (kan basincinda diisme, zayif ve hizhi
nabiz, soluk ve nemli cilt, solunum sayisinda azalma, huzursuzluk ve ani
biling kaybi vs),

e Kanama belirtilerinin (normal olmayan kanamalar) cilt iizerinde toplu igne
bas1 biiyiikliiglinde ve daha biiyiik kirmizi lekeler, morluklar, idrardan kan
gelmesi, burun kanamalari, dis eti kanamalar1 seklinde olabilecegini hasta ve
ailesine 6gretmek ve yakin takibini saglamak,

e Yorgunluk, nefes almada zorluk, halsizlik, tansiyon diistikliigii gibi sorunlarin
kanama belirtisi olabilecegi konusunda hastaya bilgi vermek,

e Hastay1 banyo yaparken ya da dolasirken ¢arpma, diisme gibi travmalardan
korumak,

e Burun temizligi yapilirken sert ve tahris edeci sekilde travmatik olmamasina
dikkat etmek,

e Agiz bakimi i¢in dis fircas1 kullanilacaksa yumusak dis fir¢alar1 kullanmasini
Onermek,

e Kanamayi artiracagi icin alkollii ickileri yasaklamak,

e Aspirin ve non steroid antiinflamatuar ilaglar kullanilmamasini saglamak,

e lla¢ uygulamalarinda intramuskuler enjeksiyonu tercih edilmemek. Gerekli
hallerde enjeksiyon sonrasi bolgeye 3-5 dakika basing uygulamak,

e Kabiz kalmamak,

e Kan degerlerini kontrol etmek (hemoglobin (Hg), hemotokrit (Hct), ferritin
gibi) (26,108,113,121,123).

Mevcut/Olasi Sorun: Yorgunluk

Hastalik ve kemoterapi/radyoterapinin yan etkisi olarak ortaya ¢ikan bulanti,
kusma, ishal, agri, hareketsizlik, kansizlik ve beslenme yetersizligine (anoreksi-
malniitrisyon) bagl olarak gelisir

Amag; Kadinin yorgunlugunun nedenlerini anlatabilmesi, yasam iizerine
yorgunlugun etkilerine iliskin duygularini paylasabilmesi, gilinliik aktiviteleri igin
onceliklerini belirleyebilmesi, gilinliik aktivitelerini yerine getirbilmesi, yorgunlugun

giderilmesi.
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Durum degerlendirilmesi:

e Yorgunluga neden olabilecek fiziksel ve psikolojik stres yaratan durumlari
(bulanti-kusma, uykusuzluk, iyilesememe, olim korkusu, yalniz kalma
korkusu gibi) belirlemek,

e Yorgunlugu artiran ve azaltan durumlar belirlemek,

e Yorgunlugu gidermek i¢in kullanilan yontemlerini belirlemek,

e (Ginliik dinlenme saatlerini belirlemek (121,123,126).

Hemsirelik Girisimleri:

e Hastanin bakim gereksinimlerini kisa siirede tamamlamak,

e Bakimin saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde (giyim, hijyen, hareket gibi)
hastanin katilimin saglamak ve gerekli hallerde yardim etmek,

e Uykusuzluga bagli yorgunluk durumunda neden olabilecek faktorleri
(glirtiltd, ses, 151k, kotii koku gibi, agri, yalniz kalmaktan korkma, stres gibi)
Oonlemek,

e Hastanin gece en az 7-8 saat uyumasini saglamak,

e (Giindiiz kisa aralarla uyumak

e (iin igerisinde yorucu aktivite ve hareketlerden kaginmak,

e Tedavinin tipine gore giin igersinde hafif tempolu yiiriiylisler yapmak

e Enerjisinin yiiksek oldugu zamanlarda yorgunluk yaratacak aktiviteleri
yapmamak,

e Hastanin proteinden zengin (et, siit, yumurta, yogurt, yesil yaprakli sebzeler,
tahil, meyve gibi) ve bol kalorili besinlerin tiilketmesini 6nermek,

e Agriy1 6nlemek ya da en aza indirmek,

e Anemiyi 6nlemek

e Yorgunluga neden olabilecek fiziksel ve psikolojik stres yaratan durumlari
onlemek (yalnizlik, bulanti-kusma gibi) (121,123,126).

Mevcut/Olasi Sorun: Enfeksivon Gelisme Riski

Gegirilen operasyon, kemoterapi/radyoterapiye bagli viicut savunma
sistemindeki zayiflamaya bagl olarak hastaliklara yakalanma (enfeksiyon gelisme)

riski artmaktadir.
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Amac; hastada gelisebilecek enfeksiyonlart onlemek, hastanin enfeksiyon
belirti ve bulgularinin 6grenmesi, enfeksiyon ile ilgili risk faktorlerini bilmesi ve
enfeksiyonlardan korunmak i¢in uygun 6nlemleri aldigini gostermesidir.

Hemsirelik Girisimleri:

e Hastada enfeksiyon belirtilerini (ates, kizariklik, sicaklik, 6dem, agri, iltihap
olusumu vs) goézlemlemek ve hastaya 6gretmek,

e C(Ciltte kizariklik, sislik, yaralar, stomatit, Oksiiriilk, nefes almada zorlanma,
ates, yan agrilari, diziiri gibi semptomlarda saglik personeline yonlendirmek

e Enfeksiyonun en sik goriildiigii bolgeleri (cilt, agiz i¢i, solunum yollari, idrar
yollar, vajen bolgesi) gdzlemlemek,

e Idrar ve diski yapilan bdlgenin her tuvaletten sonra dogru temizlenmesi (1lik
su ve yumusak bir sabunla) saglamak ve temiz ¢amasirlar giyilmesi dnermek,

e Kabizlik kalmamak

e Hastanin operasyon sonrasi sonda ve kateterlerini aseptik tekniklerle takibini
saglamak,

e QGenel viicut temizligine (haftada 2 kez dus yapmak) dikkat etmek,

e Agiz bakimini (giinde 4 kez) diizenli yapmak,

e Tirnaklar1 kisa ve diiz kesmek,

e El hijyenine 6nem vermek,

e Yeterli beslenmek (et,siit,meyve-sebze gibi) ve sivi almak (giinde 6-8 su
bardagi su),

e Yeterli dinlenmek (gilinde 7 saat uyku),

e Kemoterapi/radyoterapi aldig1 donemlerde kan degerleri diistiiglinde ziyaretci
kisitlamasi yapmak (113,119,122,123,125,126).

Mevcut/Olasi Sorun: Hareket Azhigi (immobilizasyon)

Kanser tedavilerinin yan etkilerine (bacak kaslarindaki zayiflik gibi),
yorgunluga, gecirilen operasyona, hareketsiz yasam sekline, agriya bagli olarak

gelisebilir.
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Amagc: hastayr mimkiin olan Olciide hareketli tutmak, Giinlik yasam
aktivitelerinde (genel viicut temizligi, yemek yeme, ev ortaminda ylirlime) hastanin
kendi kendine yeterli olmasini saglamak.

Durum degerlendirilmesi

e Hastanin hareket durumunu degerlendirmek,

e Hareketi engelleyen durumlarini belirlemek (agri, bacaklarda kuvvetsizlik,
bulanti, halsizlik gibi),

e Hareketli olmanin iyilesmesine etkisi konusunda bilgi durumunu
degerlendirmek (121,125).

Hemsirelik Girisimleri:

e Ameliyat sonrasi hastalar ilk 8 saat i¢inde yardimla yiirtitmek,

e Ameliyat sonrasi hastalar1 once oda i¢inde yiiriitmek, daha sonra yiirlime
alanii genisletmek.

e Bulanti-kusma, bas donmesi, halsizlik hareketsizligi artirir.  Sikintilar
olmadigr hastayr donemde harekete yonlendirmek (tuvalete kaldirmak,
banyoda yiiziinii yikatmak gibi)

e Yataga bagimli hastada akcigerlerinde hareketsizlikten zarar gormesini
engellemek icin solunum-oksiiriik egzersizleri yaptirmak,

e Yataga bagiml hastaya; giinde 4-6 kez yatak i¢inde kol ve bacaklara pasif
egzersiz yaptirmak ve pasif egzersizleri hastaya dgretip yapmasini saglamak,

e Cok uzun siire oturmamak, ayakta kalmamak (damarlarda pihtiya neden olur)
konusunda hastaya oneride bulunmak,

e Hastaya yemek yeme, banyo yapma, ev islerini yerine getirme gibi gilinliik
yasamda yapmasi gereken aktivitelerde desteklemek ve yapmasi igin tesvik
etmek,

e Hastaligin seyri agisindan sakincasi yoksa giinliikk 20-35 dk ya da hastanin
giicli dogrultusunda yliriiylis yapma konusunda tesvik etmek,

e Hareketin viicuda etkisi (kanin pihtilasmasini engeller, uyumay1 kolaylastirir,

kaslar1 gli¢lendirir gibi) konusunda egitim yapmak,
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e Yataga bagimh hastada yatak icersinde pasif egzersizlerin yapilmasi
konusunda 6neride bulunmak (121,125).

Mevcut/Olasi Sorun: Kabizlik (Konstipasyon)

Ameliyatta bagirsaklarin hareketinin bozulmasi, radyoterapi/kemoterapinin
etkisi, giiclii agn kesicilerin kullanimi, hareketsizlik, yeme diizeninde degisiklikler,
viicudun susuz kalmasi, viicudun mineral eksikligi kabizliga neden olur. Kabizlik
stirekli oldugunda digkinin disar1 atilamamasina ve tikaniklik yaratmasina bagl ciddi
karin agrilarina ve bulanti- kusmaya neden olabilir ve yasam kalitesi bozabilir.

Amac; hastanin giinliik digkimala aligkanliginin normal siklikta ve kivaminda
olmasi, digkilamada agr1 olmamasi, diskiyr yumusatici (laksatifli) lavman ya da fitile
(suppozatuvar) gereksinimin azalmasidir.

Hemsirelik Girisimleri:

e Posali yiyecekler 6nermek (kepekli ekmek, sebze, meyve, yulaf vb.),
e Sakincasi yoksa GUNDE 8-10 bardak st onermek (su, meyve suyu,

komposto suyu, 1lik su gibi),

e (Giin i¢inde miimkiin oldugunca hareketli olmak (giinliik yiiriiyiis yapmak),

e Diizenli diskilama aligkanlig1 kazandirmaya ¢alismak (her giin ayni saatlerde
diskilamaya ¢ikmak),

e Diskilama diizenini giinliik kaydetmek,

e Giinlik barsak sesleri, bulanti-kusma durumu, karinda sislik (distansiyon)
gibi sorunlar1 (paralitik ileus belirtileri) izleyip ve kaydetmek,

e llagsiz uygulamalar yarar saglamadiginda sakincali degilse doktor dnerisine
gore diski yumusaticilar (laksatifler) vermek (26,93,123,124).
Mevcut/Olasi Sorun: ishal (Diyare)

Radyoterapi/kemoterapi, stres gibi nedenlere bagli olarak mide ve
bagirsaklarda hiicrelerin zarar gdrmesi nedeniyle olusur. Ishal, viicudun asir1 susuz
kalmasi, beslenme yetersizligi ve zayiflik gibi 6nemli sorunlara neden olabilir

Amag; ishalin Onlenmesi, yeterli ve dengeli bir beslenme ile viicudun
gereksinimlerinin karsilanmasi, sivi-mineral dengesinin normal seviyede olmasinin

ve normal kilonun siirdiiriilmesinin saglanmasidir.
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Durum degerlendirilmesi:

Giinliik diskilama sayis1 ve diskinin 6zelliklerini belirlemek,

Hastada ishal yapan durumlarin neler oldugunu belirlemek,

Giinliik sivi-elektrolit alimini degerlendirmek,

Hastanin ishal durumunda ne tiir Onlemler alindigmi degerlendirmek
(124,126).

Hemsirelik Girisimleri:

Giinliik diskilama sayis1 ve diskinin 6zelliklerini tanilamak ve kaydetmek,
Hastanin giinliik digkilama aliskanliklarini tanilamak,

Hastanin giinlik aldigi ve ¢ikardigi siviyr takip etmek, idrar ve digk: ile
kaybedilen (miktarlar 6l¢iilecek) siviy1 yerine koymak,

Hastanin digk: kiiltiiriinii degerlendirmek lireme yoksa doktor onerisine gore
ishal 6nleyici ilaglar1 vermek,

Anal bdlgenin giinliik takibini yapmak (kanama, tahrisg, yara agisindan).

Anal bolgenin her digki sonrasi 1lik suyla temizlendikten sonra hafifce
kurulanmasini saglamak,

Diski sayisini kaydetmek ve diskiy1 kanama yoniinden gézlemlemek,
Haslanmig patates, yumurta, piring lapasi, makarna, seftali, muz, tuzlu ayran
gibi ishali durduracak az posali, pismis yiyecekleri tiiketmek,

Findik, taze meyve sulari, ¢ig sebzeler (marul, maydanoz gibi), kizarmisg
yiyecekler, hamur isleri, sarimsakli, acili, baharatli ve gaz yapan yiyecekler,
cikolata, alkol, cay ve kahve ishali artirir, tiiketilmemesi konusunda oneride
bulunmak,

Hastanin ishalli oldugu donemlerde siitlii iiriinlerden sakinmasini saglamak,
potasyum kaybi1 olacagindan sakincasi yoksa muz, portakal, patates yemesi
konusuna tesvik etmek,

Yenilen yiyeceklerde yag miktarini azaltmak (ishali artirir),

Hastanin fazla sicak ve soguk olmayan az sekerli yiyecekleri az ve sik olarak
almasini saglamak,

Sakincasi yoksa giinliik 8-10 su bardagi s1v1 almasini saglamak (su gibi),
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e Ishal diizeldiginde sebze gibi yiyeceklerin tiiketilen yiyecekler arasina azar
azar eklenmesini saglamak (124-126).

Mevcut/Olasi Sorun: Cerrahi Sutiirlarin Acilma Riski

Hastanin ani hareket etmesi, hastalik ve tedavilere (KT/RT) bagli doku
onariminin yetersiz olmasi, ameliyat yerinde enfeksiyon geligsmesi, yetersiz beslenme
neden olabilir.

Amac: Ameliyat yerindeki dikislerin agilmasini 6nlemek ve ameliyat yerinin
tyilesmesini saglamak.

Hemsirelik Girisimleri:

e Hastanin ameliyat sonrasi dikis yerlerinin kontrol etmek ve hastayi
bilgilendirmek,

e Ameliyat yapilan yerdeki dikislerde atma, kizariklik, akint1 (kanli ya da sar1
renkli), agri, atesi takip etmek varsa doktora/hemsireye bildirmek,

e Ani hareketlerden kaginmak (aniden kalkma, oturma, uzanma, agir kaldirma
gibi),

e Ameliyat sonrasi ayaga kalkarken otururken ameliyat bolgesin yastikla
desteklemek,

e Yatak icinde hareket ederken ameliyat bolgesini desteklemek,

e Kabiz kalmamak (karinda sislik dikisleri zorlar),

e Yeterli dinlenme ve beslenmeye dikkat etmek,

e Taburcu olduktan sonrada ameliyat bolgesini otururken, kalkarken
desteklemek (93,113,125,126).

Mevcut/Olasi Sorun: Perine Hijveninde Yetersizlik

Ameliyat sonrasi ve tedavilerin yan etkileri nedeniyle hastan1 giinliik
hijyeninde yetersizlik gelismesi, bakim veren yada hastanin dogru perine hijyeni
alisgkanliginin yetersizligi neden olabilir.

Amag: Hastaya dogru perine hijyeni aliskanligi kazandirmak ve perine

hijyenini devam ettirmek.
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Hemsirelik Girisimleri:

e Tuvalete girmeden 6nce ve sonra, pedlerinizi degistirmeden 6nce ve sonra
mutlaka elleri yikamak,

e Perine temizligini 6nden arkaya dogru yapmalk,

e Temiz pedleri ya da bezleri 6nden arkaya dogru yerlestirmek, ve 3-4 saatte
degistirmek (enfeksiyon gelisme riski nedeniyle),

e Her giin i¢ ¢amasirinizi degistirmek ve pamuklu i¢ camasir1 kullanmak,

e I¢ camagirlarin iitiileyip kullanmak,

e Kotii kokulu akinti, agri, kanama sikayetleri oldugunda saglik personeline
basvurmak (122,126).

Hastanin Beden imajinin Degismesine Bagh Benlik Kavraminda

Bozulma Olmasi

Hastalik ve uygulanan tedaviler sonucu kaybi yasanan lireme organina bagl
kadinin viicut biitiinliigiindeki degisim ve kadinin bu duruma verdigi anlam beden
imajin1 ve benlik kavramini bozabilmektedir.

Amagc: Kadmin viicut biitiinliigiindeki degisimin beden imaji ve benlik
saygisina olacak etkisini en aza indirmek.

Durum degerlendirilmesi:

e Hastanin fiziksel goriiniimiindeki degisime iliskin diisiinceleri ve duygular
belirlenmek ve hasta i¢in {ireme organindaki kaybin anlamini
degerlendirmek.

e Hastanin kullandi etkisiz basetme yontemlerini (hastalifindan dolayi siirekli
kendini suglama, kendine acima gibi, hastaligi yok sayip kendi kaderine
birakma gibi) belirlenmek ((93,120,122).

Hemsirelik Girisimleri:

e Hastada beden imajmin bozulmasi ve benlik saygisinda azalmaya iliskin
belirtilerin kendi 6z bakimini {istlenmemesi (giyinme, temizlik gibi), kendi
bakimi i¢in igbirligi yapmay1 reddetmesi, kendini suglayici diisiincelerinin
olmasi (hastaliga kendinin sebep oldugunu diisiinmesi, ceza oldugunu
diisiinmesi gibi), goriinlimiine iliskin olumsuz diisiincelerinin olmas1 (erkek

gibiyim, c¢irkinim, cekiciligimi kaybettim, kadin gibi hissetmiyorum gibi
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ifadelerinin olmasi) gibi durumlar tespit etmek ve hastanin duruma adapte
olmasini saglamak.

Kadinin goriiniimiindeki degisimi kabullenebilmesi i¢in zaman tanimak, bu
donemde kadimin ofke, sinirlilik, sug¢luluk gibi olumsuz duygularini
yasamalarina izin vermek, davranmiglarindan dolay1 yargilamamak, duygu ve
diisiincelerini paylasip desteklemek.

Hastanin operasyon bolgesi ile ilgilenme durumunu izlenmek, ameliyat
yerine bakmasi ve dokunmasi i¢in cesaretlendirmek.

Hastanin 6z bakim sorumlulugunu (temiz giyinme, viicut temizligini
siirdlirme, banyo yapma, saglarin tarama ve diizeltme gibi) almasi i¢in tesvik
etmek ve yapabildikleri i¢in olumlu geri bildirim vererek olumsuz durumdan
olumlu olana odaklanmasini saglanmak.

Hastanin dikkatinin giliclii ve basarili oldugu yonlere cekilerek olumlu
yonlerini fark etmesini saglanmak.

Hastanin kullandig: etkisiz bagetme yontemlerini (hastaligindan dolay siirekli
kendini suglama, kendine acima gibi, hastaligi yok sayip kendi kaderine
birakma gibi) hastaya da fark ettirip hasta ile birlikte etkili olabilecek bag
etme yontemleri saptamak.

Hastanin kendini kadin gibi gérmeme, c¢irkin-cekiciligini kaybetmis bir kadin
gibi hissetme, kendini iiretken olmadigi i¢in degersiz hissetme, sosyal
iliskilere girmeme (0zellikle esle iletisimin bozulmasi) , 6z bakiminm
tistlenmeme gibi davranislar1 ile olumsuz beden imaji1 arasindaki iliskiyi
gormesine yardimei olunarak hastanin beden imajindaki olumsuz degisimi
fark etmesinin saglanmak.

Hastanin beden imajina yonelik duygular, gosterebilecegi davranislar ve
yardima gereksinimi olduguna iliskin esi ya da birlikte yasadig: aile tiyeleri
ile konusmak.

Aile ve esin destegini saglamak (93,120,122,125,126).
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EV ZIYARETI 1. HAFTA

Deri Biitiinliigiinde Bozulma, Ameliyat Yerinde Dikislerin A¢ilmasi, Bulanti-
Kusma, Istahsizlik, Stvi-Elektrolit Dengesizligi, Beslenme Diizeninde Degisim, Agri,
Kanamaya Yatkmlhk, Ishal, Kabizlik, Uykusuzluk, Yorgunluk, Solunum
Fonksiyonlarinda Bozulma. Hastanin Beden Imajinin Degismesine Bagli Benlik
Kavraminda Bozulma Olmasi, Dis Ureme Organi Temizliginde Yetersizlik, Nedeni
Belirsiz I¢ Sikint1 gibi sorunlar hastalarda gelismistir.

Mevcut/Olasi Sorun: Agi1izda Yara (Stomatit)

Agiz icinde,bogaz bolgesindeki yumusak dokularda kemoterapi ve
radyoterapi tedavilerine bagli, bulanti-kusma, agiz i¢i temizliginin yeterince
yapilmamasi, yeterli su almama (dehidratasyon), viicut direncinin diigiik olmas,
kanamaya yatkinlik gibi nedenler agizda yaralara neden olur. Agi1z ici ve bogazda
kizariklik, sislik, kirmizi-beyaz lekeler, soyulmalar, iilserler gelisir. Sert yiyecekler
ve sert dis fircalar1 kanamali iilserlere neden olabilir. Agiz i¢i ve dudaklara yanma
hissi ve uguga benzer yaralar da gelisebilir.

Amag; agiz i¢ci ve bogaz bolgesinde yaralarin, yaralara bagl agrinin ve
enfeksiyonun goriilmemesidir.

Durum degerlendirilmesi:

e Agiz ici ve bogaz bolgesini her giin kirmizilik, beyazlik, sarilik yoniinden
kontrol edilip degerlendirmek,

e Hastanin giinlik agiz bakimi1 sayisint ve agiz bakiminda kullandig
malzemeleri degerlendirmek (119,121,123).

Hemsirelik Girisimleri:

e Hastanin her yemekten 6nce ve sonra agiz bakimini yapmasini saglamak,

e 4 saatte bir yumusak dis fircasi ile disleri firgalamak ve mukostatin ve betadin
ile gargara yapmak,

e Gerekli durumlarda 2 saatte bir sodyum bikarbonat ile agiz bakimi yapip
arkadan dudaklar1 vazelinlemek,

e Agiz bakiminda (temizligi) ranitidinli ve E vitaminli sivilarla 4 saatte bir

bakim Onermek,
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e Dis protezleri varsa agiz igine uygun olup olmadigin1 degerlendirmek,
rahatsiz etmesi halinde hastaya takilmamasi gerektigini sOylemek (agiz ici
yaralar artirir),

e Hastanin yeterli s1vi almasini saglamak,

e Sicak yiyeceklerden kaginmak, yumusak, protein ve vitamin yoniinden
zengin yiyecekler dnermek (beslenme diizenine uygun et, siit, yumurta,
meyve, sebze gibi),

e Asitli, tuzlu, baharath besinlerden kaginmasini 6nermek,

e (Cok cigneme gerektiren yiyeceklerden (az pismis et, ¢ig ya da yar1 pismis
sebzeler) kaginmak,

e Alkol ve sigara kullanilmamasini saglamak,

e Kadinin agiz i¢ginde kanamasi varsa kanamayi1 dnlemek ve durdurmak igin
agzina kiiciik bir buz parcas1 almasi1 konusunda 6neride bulunmak,

e Agiz i¢i yaralardan dolay1 kadinin agris1 varsa doktor Onerisine gore agiz i¢i
icin kullanilan agr1 kesici spreyler kullanmak (119,121,123,125).

Mevcut/Olasi Sorun: Kansizlik (anemi)

Ameliyat sonrasi kan kaybimna, var olan kansizligin artmasina, yetersiz
beslenmeye bagl gelisir. KT gibi tedavilerden ii¢ ay sonra da kansizlik (anemi)
goriilme ihtimali artmaktadir.

Amag; kadinlarda kansizlig1 erken belirlemek, gerekli 6nlemleri almak ve
kansizliga bagl gelisecek komplikasyonlar1 6nlemektir.

Hemsirelik Girisimleri:

e Yorgunluk, bag donmesi, titreme ya da hizli solunum gibi anemi belirtilerini
takip etmek ve hastaya 6gretmek,

e Yorgunlugu 6nlemek,

e Hastanin yeterli beslenmesini saglamak (et,siit, yesil yaprakli sebze ve
bunlarla birlikte portakal, limon, brokoli yemesini 6nermek),

e Kan ilaclarini diizenli almasini saglamak,

e Asirt halsizligi ve solunum gii¢liigii varsa, hastaya oksijen tedavisi yapmak,

e Kan degerleri ¢ok diisiikse kan vermek
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e Saglik kontrollerinde kan degerlerini kontrol etmek ve hastay1 yonlendirmek
(113,121,125,126).

Mevcut/Olasi Sorun: Cinsel Yasamda Degisim

Hastaliga ve uygulanan tedavilere (cerrahi, KT/RT) bagli olarak hastalarin
cinsel yagamlarinda degisiklik meydana gelebilir.

Amagc; Cinsel yasamdaki degisimleri en aza indirmek ve degisimlere uyumu
saglamak.

Hemsirelik Girisimleri:

e Hastanin cinsel yasamina iliskin duygu ve diisiincelerini ifade etmesini
saglamak,

e (Cerrahiye bagl cinsel yasamda erteleme (ameliyat sonrasi 6 hafta cinsel iliski
ertelenir) konusunda hasta ve esine bilgi vermek.

e Hasta ve esinin; organ kaybina uyum saglama ve bas etme durumunu
degerlendirmek.

e Hasta ve esine tedavi siiresince cinsel agidan hangi sorunlarla
karsilagabilecegi (cinsel ilgi ve istekte azalma, vajinal kuruluk, cinse iligkide
agr1 gibi) konusunda bilgi vermek.

e [Eslerin bu dénemde desteginin 6nemini vurgulamak (26,122,125,126).

EV ZIYARETI 6. HAFTA
Bulanti-Kusma, Istahsizlik, Agizda Yara, Sivi-Elektrolit Dengesizligi,

Beslenme Diizenide Degisim, Agri, Hareketsizlik, Ishal, Kabizlik, Yorgunluk,
Uykusuzluk, Hastanin Beden Imajinin Degismesine Bagli Benlik Kavraminda
Bozulma Olmas1 gibi sorunlar gelismektedir.

Mevcut/Olas1 Sorun: Sac¢ Dokiilmesi (Alopesi)
Kemoterapik ila¢ ve radyoterapi dozuna bagh sag, kas, kirpik ve tiim viicut

killarinda kayip yasanir. Sac¢ kokleri hizla biiyliyen hiicreler igerdigi icin,
kemoterapik ilaglardan 2-4 hafta sonra dokiilme baslar ve tedavi bittikten 4-6 hafta
sonra sa¢ tekrar c¢ikmaya baslamaktadir. Sa¢ dokiilmesi, beden goriintiisiinde
degisime neden olmasindan dolayr hastalarda ciddi psikolojik sorunlara neden

olabilmektedir.



199

Amac; Kadinin viicudundaki degisiklige uyumunu saglamak ve olusabilecek
sikintilar1 en aza indirmektir.

Hemsirelik Girisimleri:

e Hastaya tedavileri aldig1 esnada sa¢ kaybi olacagi, ancak tedavi bitiminden
sonra yeniden ¢ikacagini agiklamak,

e KT uygulamalar1 esnasinda sagli deriye buz uygulamak (30dk bir 10 dk ara).
Boylece sacl derideki sag hiicrelerine kan akimi azalacak, KT ila¢ bolgeye
daha az gidecek ve sa¢ dokiilmesi kismen azalacaktir.

e Saclarin c¢ikarken yap1 ve renk yonilinden farklilik olabilecegine iliskin
hastaya agiklama yapmak,

e Hastalar sacli deriyi hos goziiktiirmek i¢in sapka, esarp, bone, peruk gibi
degisik materyaller konusunda bilgilendirmek,

e Sac¢ kayiplarin1 azaltmak i¢in hastalara kemoterapiden once saglarim
kisaltmalari, sert boyalar kullanmamalarin1 6nermek,

e Saglar temiz tutmak, yumusak, genis dilli firgalarla firgalanmak

e Kalan saglar i¢in sik sampuan uygulamamalk,

e Saglar1 havlu arasinda yumusak hareketlerle kurutmak, sa¢ kurutma makinesi,
bigudi, sa¢ spreyi, jole kullanmamak

e Sac kaybi arttik¢a, hastalara kalan saglarin1 tamamen kestirmek konusunda
oneride bulunmak,

e Sacin ve derideki killarin dokiilmesi sonucunda kafa derisinin ve cildin sapka,
bone gibi materyallar ile giines, sicak ve soguktan korunmak,

e Kirpik ve kas dokiilmelerine yonelik hastaya goz kalemi, kas kalemi, takma
kirpik 6nermek ve uygulamasinda yardim etmek,

e Hasta ve aile iiyeleriyle beklenen fiziksel degisiklik hakkinda duygu ve
diisiincelerini paylasmak ve destek olmak,

e Tedavi bitiminden 4 hafta sonra tekrar ¢ikacagini hastaya anlatmak,

e Sac ve tlylerin dokiildiigii evrelerde derinin iizerindeki kuruluk, yanik gibi
durumlari izlemek,

e Sacin dokiilme durumunun hasta ve ailesi acisindan onemini belirlemek.
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e Hasta agisindan saca verilen deger ve dokiildiiglinde uyum agisinda yapilacak
uygulama planlari gelistirmek(sapka, esarp, bone gibi)
(26,113,121,122,124,125,126).

Mevcut/Olasi Sorun: Cinsel Istek Ve ilgide Azalma
Hastalarin ameliyatta yumurtaliklarin alinmast ve KT baghh kadinlik

hormonlarindaki azalma cinsel ilgi ve istegini azaltabilmektedir.
Amag: Hastanin cinsel ilgi ve isteginin eslerin cinsel uyumunu saglayacak
diizeyde Tutmak.

Hemsirelik Girisimleri:

e Hastaya cinsel istek ve ilgide azalmanin gecirilen operasyonlara ve tibbi
tedavilere bagli gelisebilecegi anlatmak,

e Egslerin cinsel birliktelik disinda farkli cinsel temaslara yonelebileceklerini
(dokunma, 6pme gibi) anlatmak,

e [Eglerin cinsel ilgi ve istegi artirmak icin daha fazla iletisime gegmeleri
saglamak ve birbirlerine olan yakinliklarinin devamini saglamak,

e Hastanin gecmisteki giizel deneyimleri animsamasi saglanarak cinsel ilgi ve
istegini artirmaya yonelik girisimlerde bulunmak,

e Bazi durumlarda agri, stres, korku cinsel ilgi ve istegi azaltabilir. Cinsel ilgi
ve istegi azaltan durumlar saptanmak ve hasta ile ¢6zlim yollar1 belirlemek
(122,125,126).

Mevcut/Olasi Sorun: Vajinal Kayganhkta Azalma

Gegirilen ameliyata ve tedavilere bagli olarak gelisir.
Amag¢; Haznede kurulugun oOnlenmesi kayganligin saglanmasi, vajinal
enfeksiyonlarin gelisiminin 6nlenmesi ve saglikli cinsel yasamin siirdiiriilmesi.

Hemsirelik Girisimleri:

e Hastalara hazneye uygulanan dustan kag¢inmayi onermek (kurulugu ve
enfeksiyon riskini artirir).

e Haznenin sabunla yitkanmamasi gerektigini anlatmak.

e Hastalara haznede kurulugun kasinti, enfeksiyon yapabilece§ini anlatmak.
Hastaya haznede kurulugu Onlemek i¢in yagh kayganlastiricilar

kullanmalarini 6nermek,
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e Ogzellikle cinsel iliskiden 6nce bu yaglarin kullanilmasinin cinsel iliski
sirasinda ve sonrasinda agriy1 azaltacagini anlatmak (122,126).

Mevcut/Olasi Sorun: Cinsel iliski Sirasinda Ve Sonrasinda Agri

(Disparoni)

Amag: Hastanin cinsel iligki sirasi ve sonrasinda agrisini azaltmak, énlemek

ve bu durum nedeniyle esler arasinda gelisebilecek cinsel sorunlari 6nlemektir.

Hemsirelik Girisimleri:

e Hastanin kansere yonelik aldig1 cerrahi tedavilerin (uterusun alinmasi vajinal
darlik-kisaliga, vulva cerrahisi vajinal darliga neden olabilir, menopozda
vajinal kayganlhigin azalmasina baglh gelisebilir) cinsel iligskide agriya neden
olabilecegini hastaya agiklamak,

e Hasta cerrahi menopoza girmisse (yumurtaliklari (overler) alinmissa),
haznedeki akintilarinda olan azalmaya baglh kuruluk nedeniyle cinsel iligkide
agr1 yasayabilir. Bunun i¢in vajinal kayganlastiricilar iligki dncesi 6nermek,

e Operasyonlar bagli haznede darlik gelismisse hastaya doktor Onerisi ile
hazneyi genisletici aletler kullanmasini 6nermek (bdylece haznedeki darligin
yarattig1 sikintilar azaltilabilir),

e Hasta ve esine cinsel iligki Oncesi rahat, sakin bir ortamda rahat
edebilecekleri bir pozisyon almalarini 6nermek,

e Zaman igersinde cinsel iligskide agrinin azalabilecegi hasta ve esine sdylemek,

e Hastaya cinsel iligkide agrimin olmasi durumunun cinsel fonksiyonlari
engelleyemeyecegi konusunda bilgi vermek,

e Esle birlikte sikintinin paylagilmasini 6nermek,

e Cinsel iliskinin esler acisindan istenilen zaman araliginda gergeklesmesini
onermek (26,119,122,126).

EV ZIYARETI 12. HAFTA

Hastanin Beden imajinin Degismesine Bagli Benlik Kavraminda Bozulma
Olmasi, Nedeni Belli Olmayan I¢ Sikinti, Cinsel Istek ve Ilgide Azalma, Haznedeki

Kayganlikta Azalma, Disparoni gibi sorunlar gelismektedir.
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EK-8. EVDE BAKIM HiZMETi iCIN REHBER FORM
4,7,10,13,14,21,22,30,38,98,100):

Ulkemizde oldukca yaygin goriilen jinekolojik kanserlerin kadmn saglig iizerinde
diger organ kanserlerinde yasanan sorunlarin yani sira beden imaji, cinsel kimlik ve
tireme yetenegi ile ilgili birey ve ailesinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen
saglik sorunlarinin ortaya ¢ikmasi hemsirenin bu alanda rol ve sorumluluklari
artirmaktir. Hemsire; jinekolojik kanserli hastalarda bakim verici, egitmen,
danisman, planlayict ve arastirmact gorevlerini yerine getirmektedir. Ozellikle
hemsire, jinekolojik kanserli hastalara hastanede ve evde bakim hizmeti verirken
hasta ve diger ekip liyeleri arasinda liazon gorevi yapmaktadir.

Jinekolojik kanserli hastalar, hastaligin her asamasinda farkli tani-tedavi
yontemleri ve bunlara bagl ¢esitli sorunlarla karsilasabilmektedirler. Ayrica hastalar
hastane tedavisi sonrast evde de hastalik ve tedavilere bagli sorunlar
yasayabilmektedir. Jinekolojik kanserli hastalarin hemsirelik bakim hizmeti alma,
bilgi alma, psikolojik destek ve danigsmanlik gereksinimleri bulunduklar1 asamalara
(evde ya da hastanede) bagl olarak degismektedir. Jinekolojik kanserli hastalarin
gereksinimleri, gereksinimlerindeki degisiklikler, sorunlar, ¢oziim Onerileri ve evde
bakim ihtiyacin1 degerlendirecek, bakim hizmeti verecek, bilgi, destek ve
danismanlik saglayacak en onemli saglik personeli hemsiredir. Ciinkii jinekolojik
kanserli hastalar hastalik tani-tedavi ve kontrollerinin devam ettigi siire¢ boyunca
diger saglik personeli icersinde en fazla hemsire ile bir arada bulunmaktadir.
Hastalarin tani-tedavi iglemleri esnasinda islemlere yonelik bilgi veren, islemler
esnasinda hastanin yaninda olan, islemler sonrasi bakim veren, hastalikta kullanilan
ilaglarin nasil kullanilacagin1 anlatan, taburculuk sonrasi evde giinliikk yasamini nasil
devam ettirmesi gerektigini anlatan, evde sorunlarla karsilastiginda neler yapmasi
gerektigini sOyleyen, gerekli hallerde evde bakim hizmeti veren yegane kisi
hemgiredir.

Bu agidan hemsirenin mesleki bilgi ve beceri ile hasta iliskileri yoniinden
donanimli olmasi1 gerekmektedir. Hemsire, bakim, egitim ve danismanlik gibi
mesleki rollerini profesyonelce yerine getirmelidir. Hemsire hastalik siirecinin her

asamasinda hastalarin duygu ve disilincelerini degerlendirilmesi Onemlidir.
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Hemsirenin hastalarla ilk goriismeden itibaren bakim, egitim ve danigmanlik rollerini
istlenmesi gerekmektedir.

Hemsirenin bu rollerini siirecin her asamasina yonelik gruplandiracak olursak;

1.BiRINCi GORUSME (Hastaneye Yatis Sonrast )

A-Pre-Operatif Donem

a. Hastane ortaminda hasta ve aile ile tanisilip, olumlu bir iletisim ortami
saglamak.
b. Hasta ile iletisimin siirekliligi i¢in arastirmaci tarafindan, hastaya telefon
numarasin1 vermek, hastadan telefon numarasi ve ev ziyaretleri i¢in ev adresini
O0grenmek.
c.  Hastanin kapsamli saglik hikayesi, hastalik ve tedavi durumu hakkinda hasta,
ailesi ve hastane kayitlarindan giivenli bilgi almak.
d. Hastanede miidahale grubundaki hastalara hemsirelik bakim plan1 hazirlamak
ve bakim planini uygulamak.
e.  Hastaya hastalik, hastaliga yonelik tan1 ve tedavi yontemleri hakkinda bilgi
vermek
f. Hastaliga 6zel kan testleri, ultrasonografi hakkinda bilgi vermek
g.  Hastaya uygulanacak cerrahi operasyon hakkinda bilgi vermek (preoparatif
hazirlik- bakim, postoperatif bakim).

B-Post-Operatif Donem

a.  Hastanin operasyon sonrasi bakimini hazirlanan bakim planina gore saglamak
(yasam bulgularinin kontrolu, kanama,insizyon bolgesi kontrolu, hareket, sivi-
elektrolit dengesinin kontrolii, idrar ¢ikarimi gibi)

b.  Hastaliga 6zel uygulanan tedavilerden (kemoterapi, radyoterapi, cerrahi gibi)
sonra giinliik yasamda uygulamasi gereken aktivitelere yonelik oneriler (beslenme,
hareket, uyku, dinlenme, beden temizligi gibi), gelisebilecek sorunlar (bulanti-
kusma, agizda yara, kanama, ishal, anksiyete, beden algisinda degisim gibi) ve
¢oziim onerileri konusunda bilgi vermek.

c¢.  Hastalikta kullanilacak ilaclar (kemoterapik ilaclar, agr kesiciler, antibiotikler

gibi) ve kullanim1 hakkinda bilgi vermek
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d.  Beslenme programi ve giinliik aktiviteleri hakkinda bilgi vermek.

e.  Taburculuk egitimi planlama ve taburculuk egitimine baslamak (Hastaya
hastaneye yatisindan 2 giin sonra durumu degerlendirilerek)

f. Hastanede hastalara (miidahale-kontrol grubu) hasta degerlendirme formlari,
Ol¢ek ve skalalar tam olarak uygulamak

g.  Goriisme sonrasi degerlendirme notlar1 olusturmak. Ekip ile hasta tedavi ve
bakimi konusunda igbirligi saglamak

h. Hasta taburcu olmadan once evde bakim agisindan engelleri var m
degerlendirmek (telefonun olmamasi gibi)

B.1. Taburculuk Egitimi

1.  Pelvik muayene, pap-test kontrolleri ilk 2 yil i¢in 2 ayda, li¢lincii yilda 4 ayda,
dordiincii yilda 6 ayda bir yaptirilmalidir,

2.  Her 6 ayda gogiis rontgeni cektirilip, doktor tarafindan degerlendirilmelidir,

3. 1k 2 yilla 6 ayda bir IVP ile bobrek fonksiyonlari degerlendirilmelidir,

4. Hastaya oOnce lireme sistemine yonelik yapilan operasyonun ne oldugu (
histerektomi gibi), ni¢in ve nasil yapildigi, onun ig¢in yararlar1 ve zorluklari
anlayacagi bir dille gorsel materyallerle anlatilmalidir.

5. Ureme organlarinda kayip yasamasina ragmen halen kadm oldugu giivencesi
verilmelidir. Duygu ve diislincelerini ifade etmesi saglanmalidir.

6.  Operasyonda overleri de kapsayan bir cerrahi islem yapildi ise menopoza
girecegi hastaya sdylenmelidir.

7. Menopozla birlikte vajende kuruluk yasayacagi, cinsel iliskide agrisinin
olabilecegi, vajinal uyarilma durumunun azalabilecegi sdylenmelidir.

8. Vajinal kurulugu onlemek, cinsel iliskide agriyr azaltmak i¢in likid yaglar
kullanabilecegi sdylenir.

9. Eve ciktiginda sakincast yoksa giinliik 6-8 bardak su igmesi gerektigi ve ona
uygun verilen beslenme programina uymasi gerektigi sOylenir.

10. Uzun siire oturur pozisyonda kalmaktan sakinmasi gerektigi Onerilir
(tromboembolizm riski)

11. 2 ay boyunca elektrikli siipiirge kullanmak, ¢amasir asmak, agir kaldirmak gibi

karin bolgesinin zorlanmasina neden olacak islerden kaginmas1 gerektigi vurgulanir.
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12. Eve cikisin ilk haftasinda halsizlik, yorgunluk, sinirlilik, aglama ndbetleri
olabilir ancak bu durum zamanla gegecektir.

13. Cinsel iligkiye 6-8 hafta sonra baglanmalidir. Ciinkii, erken cinsel iliski vajinal
bolgede insizyon alanlarinin zedelenmesine ve kanamaya neden olur. Histerektomi
(rahim, rahim agzi, yamurtaliklarin alinmasi) cinsel iliskinizi etkilemez.

14. Gegirmis oldugunuz cerrahi operasyon sonrasi menapoza girmisseniz sicak
basmasi, terleme, kalp hizinda artma, vajinal sorunlar (vajinal kuruluk, disparoni
gibi) yasayabilirsiniz.

15. Banyonuz dikislerin alinmasindan sonra olmalidir ve dus seklinde ayakta
yapmaniz daha uygundur.

16. Atesiniz 38 C, fazla vajinal kanama, kotli kokulu akintiniz, kasikta sislik, sik ve
agrili idrar oldugunda mutlaka doktor/hemsirenize danisiniz.

17. Ameliyat sonras1 mutlaka varis ¢oraplarinizi giyiniz.

18. Uzun siire oturmak, ayakta durmak, bacak bacak iistiine atmak, karin kaslarini
zorlamak (agir kaldirma,uzak yere uzanma, kabiz kalma gibi), sikan giyeceklerden
sakininiz. Aralikli otururken bacaklarinizi yiikseltiniz.

19. Alt bdlgenizi her zaman temiz ve kuru tutunuz. Yumusak bir sabun ve su ile
yikaymiz kurulaymiz ve pamuklu sikmayan bir kiilot giyiniz ve giinlik mutlaka
degistiriniz.

20. lyilesmenizi hizlandirmak igin size &nerilen beslenme programi ve ilaglari
diizenli bir sekilde uygulayimiz.

21. Asla kabiz kalmayimiz. Onerilen miktarda sivi ve sebze-meyve igerikli bir
beslenme ve hafif hareketler kabiz kalmanizi 6nler.

22. Diizenli araliklarla giin i¢ersinde dinleniniz.

TABURCULUK SONRASI EV ZiYARETLERI

1. IKINCi GORUSME (1. Hafta Ev Ziyareti)

a. Ev ortaminda hemsire, hasta ve aile arasinda agik, diiriist, giivenilir bir iletisim

baslatmak
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b. Hemsire; bakim, egitim ve damismanlik agisindan ulasilabilir, bakim
konusunda hastaya zaman ayirici, hasta ile beraber bakimi planlayici, uygulayici
nitelikte olmak

¢.  Evde bakim hizmetine hasta ve ailesinin katilimini saglamak

d. Hastada tedavi sonrasi gelisebilecek fiziksel (agri, bulanti-kusma, istahsizlik,
agizda yara, kanamaya yatkinlik, insizyon bdlgesinde agilma ya da enfeksiyon,
yorgunluk, uykusuzluk, hijyende yetersizlik gibi), sosyal (aile i¢i rollerde degisim
gibi) ve psikolojik (beden imajinda degisime bagli benlik saygisinda azalma, cinsel
yasamda degisim, anksiyete gibi) sorunlarin belirlenmesi

e.  Geligebilecek sorunlara yonelik hasta katilimli bakim hizmeti ve ¢oziim
yollarinin belirlenmesi

f. Hastaya hastalia yonelik, giinliik yasam aktivitelerine yonelik ihtiya¢ duydugu
konularda egitimlerin verilmesi (iireme organlari, hangi iireme organina yonelik
operasyon gerceklestigi, operasyon gegirilen iireme organinin fonksiyonu, operasyon
sonrasi yapilmasi gerekenler, saglik kontrolleri, beslenme, agr1 ile bas etme gibi)

g.  Kullanilan ilaglarin kullanim amaci, etki ve yan etkileri, kullanim sekli, diizenli
kullanimin 6nemi, ila¢ kullanma siireleri ve dozunun agiklanmasi

h.  Hastanin hastalik ve tedavilerle ilgili endise ve sorularinin paylasilmasi

i. Hastanin hastalik, tani, tedavi ve bakim siireci igersindeki destek sistemlerinin
belirlenmesi ve gelistirilmesi

je Evde hastalara (miidahale-kontrol grubu) hasta degerlendirme formlari, 6lgek
ve skalalar tam olarak uygulanmasi

k. Goriisme sonrast degerlendirme notlart olusturulacak. Gerekli hallerde
(yeniden beslenmenin diizenlenmesi, hareketin saglanmasi, hareket kisitliliklar1 gibi
durumlarda) diger saglik personellerinden (diyetisyen, fizyoterapist) hasta tedavi ve
bakim1 konusunda igbirligi saglamak.

I Bir sonraki goriisme icin gerekli planlamalar yapmak(gelisebilecek potansiyel

sorunlara yonelik bakim hizmeti, egitim ve danismanlik)

2. UCUNCU GORUSME (2. Hafta 1. Telefon Giriismesi)

a.  Hastanin saglik agisindan kendini algilama durumunu belirlemek.
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b.  Evde birinci haftada uygulanan bakimin degerlendirilmesi. Degerlendirmede
sorun devam ediyorsa farkl alternatif ¢6ziim Onerilerinin sunulmas.

c¢.  Bu esnada farkli sorunlar var ise tespit etmek ve gerekli yonlendirmelerde
bulunmak.

d.  Goriisme sonrast degerlendirme notlart olusturmak.

3.DORDUNCU GORUSME (3. Hafta 2. Telefon Giriismesi)

a.  Hastanin saglik agisindan kendini algilama durumunu belirlemek.

b.  Telefonla ikinci  haftada  uygulanan  bakimin  degerlendirilmesi.
Degerlendirmede sorun devam ediyorsa farkli alternatif ¢oziim Onerilerinin
sunulmas.

¢.  Goriisme sonrasi degerlendirme notlar1 olusturmak.

4, BESINCi GORUSME (6. Hafta Ev Ziyareti)

a.  Onceki goriismede var olan ve devam eden soruna ydnelik ya da potansiyel
sorunlara yonelik bakim plani kapsaminda hizmet vermek

b.  Potansiyel gelisebilecek sorunlari belirlemek ve sorunlara yonelik Onlemler
almak (distansiyon, 6dem, malniitrisyon, sosyal iletisimde bozulma, yetersiz bas
etme, beden imajinda bozulma gibi)

c¢.  Hasta ihtiyacina gore egitim vermek (saglik kontrolleri, tedavide kullanilan
ilaglarin etki yan etkileri, hijyen, beslenme, hareket, gelecekle ilgili duygu ve
diistinceler, cinsellikle ilgili egitim, danismanlik alabilecegi saglik kuruluglarr)

d. Kan degerleri, USG degerlendirilmesi

e.  Hastaligin birey ve aile i¢in 6nemi

f.  Hastaligin tedaviye yanitinin hasta ile tartisilmasi

g. Hastanin kemoterapi, radyoterapi tedavileri esnasinda ve sonrasindaki
yasadiklar1 sorunlar1 belirlenmek (sa¢ dokiilmesi, agizda yara, enfeksiyon riski,
anemi, kanamaya yatkinlik, bulanti, yorgunluk, giinliik islevleri yerine getirememe,
sosyal ¢ekilme, Oliim korkusu, beden saygisinda azalma gibi) ve uygun bakim
vermek

h.  Hastanin cinsellikle ve kadinlikla ilgili duygu ve diisiincelerini paylagsmak
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Cinsellikle ilgili korku ve endigelerini dile getirmesi i¢in cesaretlendirmek

Je Cinsel yasam baslamis ise cinsellikle ilgili yasayabilecegi saglik sorunlarini
belirlemek
k.  Cinsellikle ilgili sorunlara yonelik hasta ile birlikte bakim hizmeti ve ¢oziim

yollar1 belirlemek. Gerekli danigmanliklar i¢in hastayr saglik kuruluslarina

yonlendirmek

L.

m.

a
b.
c.
d.

€.

Hastanin ihtiyacina gore cinsellikle ilgili egitim vermek

Goriisme sonrasi degerlendirme notlar1 olugturmak.

5. ALTINCI GORUSME (12. Hafta Ev Ziyareti)

Onceki goriismede planlanan hastaya uygun egitimleri vermek,
Sorunlara yonelik bakim planini uygulamak

Olas1 ya da var olan cinsel sorunlari belirlemek

Cinsel sorunlara yonelik bakim, egitim ve danigmanlik yapmak

Cinsel sorunlara yonelik gerekli hallerde danismanlik i¢in saglik kuruluslarina

yonlendirme yapmak

f.
g.

Goriisme sonrasi degerlendirme notlar1 olusturmak

Gortigmelerin etkinligini degerlendirmek
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JINEKOLOJIK KANSERLI HASTALARDA EVDE BAKIM HiZMETININ

HASTA iLE GORUSME SKALASI

MUDAHALE GRUBU

KONTROL GRUBU

1. Goriisme (Pre-Op)

» Hasta ile tanisma ve iletisim kurma
» Hastanin hastaliga yonelik hikayesi
»Ureme sistemi ve hastaliga (serviks,
endometrium ve over kanserine) yonelik
tani-tedavi hakkinda egitim ve danismanlik

Post-Op (1-5.Giin)

» Operasyon sonrasi uygulanilacak
hemsirelik bakim planinin hazirlanmasi ve
uygulanmast
»p Tedavilere bagli yan etkilere yonelik
bakimin verilmesi, egitim ve danigmanlik

» Glinlik beslenme ve aktivitelere yonelik
bilgilendirme

» Taburculuk sonrasi egitimi (gilinlik yasam
beslenme,

aktiviteleri, ilaglar,

karsilasibilecek sorunlar ve c¢Ozlimiine
yonelik egitim)

»pEv ziyaretine yonelik hazirlik (engellerin
olup olmamasi gibi)

Kullanilacak Formlar

» Veri toplama (Goriisme)formu
» Yasam kalitesi 0l¢egi/Kanser hastasi

» Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi

1.Goriisme (Pre-Op)

Hasta ile tanisma ve iletisim kurma
Hastanin hastali§a yonelik hikayesi

Post-Op (1-5.Giin)

Hastane Rutinleri Izlenecek (Hastada
Komplikasyon Gelisme Durumu,
Taburculuk Siiresi Dosyadan

Takip Edilecek)

Kullanilacak Formlar

Veri toplama (Goriisme)formu
Yasam kalitesi dl¢gegi/Kanser hastast
Golombok-Rust

Cinsel Doyum

Olgegi

2.Gorisme (1. Hafta Ev zivareti)

»Bireysel evde bakim plam1 ile gelisen

2.Gorisme (1. Hafta Ev zivareti)

Kullanilacak Formlar
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sorunlara (agri, yara iyilesmesi, hareket,
beslenme, korku gibi) yonelik bakim ve
egitim

» Hastalik ve tedavilere yonelik egitim ve
danismanlik

» Hastalik nedeniyle evde olmanin verdigi
endise ve korkunun paylasilmasi

» [lac¢ kullanimina y6nelik egitim

» Destek faktorlerin belirlenmesi

» Bir sonraki goriigme plani

Kullanilacak Formlar

» Ev ziyaret izlem formu
» Yasam kalitesi 6l¢cegi/Kanser hastast

» Gorsel Analog Skala

3.Telefon Goriismesi (T.S 2. Hafta)

1. hafta verilen bakimin degerlendirilmesi
ve danismanlik

4. Telefon Goriismesi (T.S 3. Hafta)

1.hafta verilen bakimin degerlendirilmesi ve

danismanlik

Ev ziyaret izlem formu
Yagsam kalitesi 6l¢egi/Kanser hastasi

Gorsel Analog Skala

5.Goriisme (6. Hafta Ev zivareti )

» Bireysel evde bakim plam1 ile gelisen
sorunlara yonelik bakim ve egitim

» Cinsellik ve kadinhikla ilgili korkularin
paylasilmasi

pCinsel yasam ile ilgili  endiselerin
paylasilmasi

» Cinsel sorunlarin belirlenmesi

Kullanilacak Formlar

» Ev ziyaret izlem formu
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» Yasam kalitesi 0l¢egi/Kanser hastasi

» Gorsel Analog Skala

6.Goriisme (12. Hafta Ev ziyareti)

3.Gorisme (12. Hafta Ev ziyareti)

»Bireysel Evde Bakim Planmi ile gelisen | Kullanilacak Formlar

sorunlara yonelik bakim ve egitim

» Cinsel sorunlarin belirlenmesi

Kullanilacak Formlar

» Ev Ziyaret izlem Formu

» Yasam Kalitesi Ol¢egi/Kanser Hastas1
» Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi
» Gorsel Analog Skala

» Ev ziyaret izlem formu

» Cinsel sorunlara yonelik ¢6ziim Onerileri » Golombok-Rust
»Cinsel sorunlara yonelik damsmanlhiga | Olgegi

yonlendirme » Gorsel Analog Skala

» Yasam kalitesi 0l¢egi/Kanser hastasi

Doyum

PRE-OPERATIF/POST-OPERATIF DANISMANLIK HIZMETININ

OGRETIM PLANI
KONULAR YONTEM
1. Servis Rutinleri Anlatma

Yemek saatleri
Ziyaret giin ve saatleri
Refakatci kalma kosullari
2.Ameliyat Oncesi Uygulanan Servis Rutinleri
Kan ve idrar testleri
Akciger filmi
EKG
Pap-test
Endometrial biyopsi
Ultrasonografi

Yasam bulgular

Anlatma
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Hemsire 6ykii formu

Anestezi muayenesi
3.Kadin Ureme Organlarimn Viicutta
Bulunma Yerleri Ve Gorevleri, Kadin
kanserleri

D1s iireme organlarinin viicutta bulundugu

yerler

I¢ {ireme organlarinin viicutta bulundugu

yerler

I¢ iireme organlarinin gorevleri

Kanser tanimi

Kadin kanserleri tanimi1 (over, serviks

endometrium)

Risk faktorleri

Korunma yollar1

Tedavi ve saglik kontrolleri

Evde bakim
4.Histerektomi, Kemoterapi/Radyoterapi

Histerektomi tanimi

Histerektomi endikasyonlari

Histerektomi tipi/tipleri

Histerektomi yollar1

Kemoterapi/Radyoterapi tanimi

Kemoterapi/Radyoterapi endikasyonlari

Kemoterapi/Radyoterapi etki ve yan etkileri

Kemoterapi/Radyoterapi uygulama yollari
S5.Histerektomi, Kemoterapi/Radyoterapi
Sonrasi Goriilebilecek Sorunlar

Agrn

Ates

Bulanti

Gorsel Materyal (brosiir)

Anlatma

Gorsel Materyal

Anlatma

Gorsel Materyal
Anlatma

Demonstrasyon

Anlatma
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Kabizlik

S1v1 kaybi

Enfeksiyon (idrar yolu, yara yeri, genel gibi)
Solunum fonksiyonlarinda bozulma
Sag dokiilmesi

Agizda yara

Nedeni belirsiz i¢ sikintisi

Sinirlilik

Kadinlig1 kayb1 korkusu

Bedenen ¢irkinlik hissi

Cinsel yasamda degisim

Cinsel ilgi ve istekte azalma

6.Ameliyattan onceki giin ve ameliyat sabah

yapilacak uygulamalar
Gece agizdan yiyecek ve icecek yasagi
Ameliyat bolgesinin trasi
Banyo
Lavman
Uyku
Ameliyat onliigiiniin giydirilmesi
Damar yolu agma
Ameliyat dncesi ilaglar1 yapma
(premedikasyon)

7.Ameliyat sonrasi yapilacak uygulamalar
Derin solunum egzersizi
Oksiiriik egzersizi
Yatak ici donme hareketleri
Mobilizasyon
Agizdan beslenme
Yara bakimi

Perine ve sonda bakimi

Anlatma

Demonstrasyon

Anlatma

Anlatma

Demonstrasyon




TABURCULUK ONCESI HIZMET OGRETIM PLANI

214

KONULAR YONTEM
1.Taburculuk Sonras1 Giinliik Yasam | Anlatma
Aktiviteleri Demonstrasyon

Beslenme
Banyo
Uyku
Ev isleri
Dinlenme ve oturma
Perine hijyeni
Kegel egzersizleri
Seyahat
Araba kullanma
Is yasamina baslama
Saglik kontrollerine gelme
Cinsel iligkiye baglama
2.Doktora basvurmasi gereken durumlar
Ates
Agr
Vajinal kanama
Pis kokulu vajinal akint1
Insizyon bélgesinde iyilesmede gecikme
ve agilma
3.1yilesme Siirecinde Karsilasilabilecek
Sorunlar ve Coziimiine Yonelik Uygulamalar

Fiziksel sorunlar

Alopesi (Sag¢ dokiilmesi)
Deri biitiinliigiinde bozulma
Agiz yaralari
Bulanti-kusma

Yorgunluk

Gorsel materyal

Gorsel materyal

Anlatma

Gorsel materyal

Anlatma
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Uykusuzluk

Kilo kaybi1

Kanama

Anemi

Istahsizlik

Yutma giigliigii
Enfeksiyon

Odem

Idrar kagirma

Ates basmast
Terleme

Kabizlik

Gli¢ kayb1 (kol ve bacak)
Psikolojik sorunlar
Korku

Sinirlilik

Nedeni belli olmayan i¢sikinti
Konsantrasyonda azalma
Mutsuzluk

Caresizlik

Degersizlik

Umitsizlik

Sosval sorunlar

Kadin olarak hissetmeme
Cekicilik kayb1

Cirkin hissetme

Bedene giivenin azalmasi
Benlik saygisinda azalma

Es tarafindan begenilmeme hissi
Terk edilme

Esler arasi ¢atisma

Gorsel materyal

Anlatma
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Aktivitelerde ¢evreden yardim alma
Dislanma hissi

Cinsel sorunlar

Cinsel ilgi ve istekte azalma
Cinsel yakinliktan kaginma
Vajinal kuruluk

Vajinal duyarsizlik
Disparoni

Diizenli Cinsel Yasam

EV ZIYARETI HIZMETININ OGRETIM PLANI

KONULAR YONTEM
1.HAFTA EV ZIYARETI
1.Yara iyilesme durumu Anlatma

2.A8n

3.Hareket durumu

4.Beslenme

5. Saghik kontrolleri

6.1yilesme Siirecinde Karsilasilabilecek
Sorunlar ve Coziimiine Yonelik
Uygulamalar

Fiziksel sorunlar

Deri biitiinliigiinde bozulma
Agiz yaralar
Bulanti-kusma

Yorgunluk

Uykusuzluk

Kilo kaybi

Distansiyon

Kanama

Gorsel materyal

Anlatma

Gorsel materyal
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Anemi

Istahsizlik

Yutma gii¢liigii
Enfeksiyon

Odem

Idrar kagirma

Ates basmasi
Terleme

Kabizlik

Gli¢ kaybi (kol ve bacak)
Psikolojik sorunlar
Korku

Sinirlilik

Nedeni belli olmayan i¢sikinti
Konsantrasyonda azalma
Mutsuzluk
Caresizlik
Degersizlik
Umitsizlik
Basetmede yetersizlik
7.Kadin Ureme Organlarmin Viicutta
Bulunma Yerleri Ve Gorevleri, Kadin
kanserleri
Dis lireme organlarinin viicutta
bulundugu yerler
I¢ iireme organlarinin viicutta
bulundugu yerler
I¢ iireme organlarinin gorevleri
Kanser tanimi
Kadin kanserleri tanimi1 (over,

serviks, endometrium)

Anlatma

Gorsel materyal
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Risk faktorleri
Korunma yollar1
Tedavi ve saglik kontrolleri
Evde bakim
8.Histerektomi,
Kemoterapi/Radyoterapi
Histerektomi tanimi
Histerektomi endikasyonlari
Histerektomi tipi/tipleri
Histerektomi yollar1
Kemoterapi/Radyoterapi tanimi
Kemoterapi/Radyoterapiendikasyonlari
Kemoterapi/Radyoterapi etki ve yan
etkileri
Kemoterapi/Radyoterapi uygulama
yollar
9.ila¢ kullanimi
6.HAFTA EV ZIYARETI

1.Kan testleri

2.Ultrasonografi

3.lyilesme Siirecinde Karsilasilabilecek
Sorunlar ve Coziimiine Yonelik
Uygulamalar

Fiziksel sorunlar

Alopesi

Deri biitiinliigtinde bozulma
Ag1z yaralari
Bulanti-kusma

Yorgunluk

Uykusuzluk

Kilo kaybi

Anlatma

Gorsel materyal

Anlatma

Gorsel materyal

Anlatma

Gorsel materyal
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Distansiyon
Kanama

Anemi

Istahsizlik

Yutma giigliigii
Enfeksiyon

Odem

[drar kagirma

Ates basmast
Terleme

Kabizlik

Giic kayb1 (kol ve bacak)
Psikolojik sorunlar
Korku

Sinirlilik

Nedeni belli olmayan i¢sikinti
Konsantrasyonda azalma
Mutsuzluk

Caresizlik

Degersizlik

Umitsizlik

Bagetmede yetersizlik

Sosval sorunlar

Kadin olarak hissetmeme
Cekicilik kaybi

Cirkin hissetme

Bedene giivenin azalmasi
Benlik saygisinda azalma

Es tarafindan begenilmeme hissi
Terk edilme

Esler aras1 ¢atisma

Anlatma

Gorsel materyal
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Aktivitelerde ¢evreden yardim alma
Dislanma hissi

4.Cinsel sorunlarin belirlenmesi ve
Coziim onerileri

Cinsel sorunlar

Cinsel ilgi ve istekte azalma
Cinsel yakinliktan kaginma
Vajinal kuruluk

Vajinal duyarsizlik
Disparoni

Diizenli Cinsel Yasama

12.HAFTA EV ZiYARETI

l.iyilesme Siirecinde Karsilasilabilecek
Sorunlar ve Coziimiine Yonelik
Uygulamalar

Fiziksel sorunlar

Psikolojik sorunlar

Sosyal sorunlar

Cinsel sorunlari belirleme ve c¢o6ziim

onerileri

Cinsel ilgi ve istekte azalma
Cinsel yakinliktan kaginma
Vajinal kuruluk

Vajinal duyarsizlik
Disparoni

Diizenli Cinsel Yasam

Cinsel damismanhga yonlendirme

Anlatma

Gorsel materyal

Anlatma

Gorsel materyal
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EK-11. ARASTIRMANIN POWER ANALIZI

Two-Sample T-Test Power Analysis
Numeric Results for Two-Sample T-Test
Null Hypothesis: Mean1=Mean2. Alternative Hypothesis: Mean1<>Mean2

Allocation
Power N1 N2 Ratio Alpha Beta Mean1 Mean2
0,95059 35 35 1,000 0,05000 0,04941 6,7 8,1
0,96544 35 40 1,143 0,05000 0,03456 6,7 8,1
0,97518 35 45 1,286 0,05000 0,02482 6,7 8,1
0,98172 35 50 1,429 0,05000 0,01828 6,7 8,1
0,98624 35 55 1,571 0,05000 0,01376 6,7 8,1
0,98943 35 60 1,714 0,05000 0,01057 6,7 8,1
0,99173 35 65 1,857 0,05000 0,00827 6,7 8,1
0,99342 35 70 2,000 0,05000 0,00658 6,7 8,1
0,95800 40 35 0,875 0,05000 0,04200 6,7 8,1
0,97177 40 40 1,000 0,05000 0,02823 6,7 8,1
0,98052 40 45 1,125 0,05000 0,01948 6,7 8,1
0,98622 40 50 1,250 0,05000 0,01378 6,7 8,1
0,99003 40 55 1,375 0,05000 0,00997 6,7 8,1
0,99263 40 60 1,500 0,05000 0,00737 6,7 8,1
0,99445 40 65 1,625 0,05000 0,00555 6,7 8,1
0,99575 40 70 1,750 0,05000 0,00425 6,7 8,1
0,96335 45 35 0,778 0,05000 0,03665 6,7 8,1
0,97620 45 40 0,889 0,05000 0,02380 6,7 8,1
0,98415 45 45 1,000 0,05000 0,01585 6,7 8,1
0,98919 45 50 1,111 0,05000 0,01081 6,7 8,1
0,99246 45 55 1,222 0,05000 0,00754 6,7 8,1
0,99462 45 60 1,333 0,05000 0,00538 6,7 8,1
0,99609 45 65 1,444 0,05000 0,00391 6,7 8,1
0,99711 45 70 1,556 0,05000 0,00289 6,7 8,1
0,96736 50 35 0,700 0,05000 0,03264 6,7 8,1
0,97944 50 40 0,800 0,05000 0,02056 6,7 8,1
0,98674 50 45 0,900 0,05000 0,01326 6,7 8,1
0,99124 50 50 1,000 0,05000 0,00876 6,7 8,1
0,99409 50 55 1,100 0,05000 0,00591 6,7 8,1

(/)]

WWWWWWWLWWLWWLWWWWWWWwWwWwWLwLwLwWwWwWwWwWwWwwww -
(7]

00 00 00 00 0O CO CO CO OO OO 0O 00 00 00 0O OO CO CO CO OO OO 00 00 00 00 0O €O O O N

RS L\ L U (U (UL I UL\ U UL U UL\ UK U UL UL UL U UL UL L UL (UK (UL UL (UL U . N
RS L L U (U (UL I UL U UL U UL\ UK U UL\ UL\ U UL UL L UL (UK (UL UL (UL U U N

€ce



0,99592
0,99713
0,99794
0,97045
0,98189
0,98865
0,99272
0,99523
0,99681
0,99782
0,99848
0,97290
0,98379
0,99009
0,99381
0,99605
0,99743
0,99829
0,99885
0,97488
0,98530
0,99122
0,99465
0,99667
0,99789
0,99863
0,99910
0,97651
0,98652
0,99212
0,99530
0,99714
0,99823
0,99888
0,99928

60
65
70
35
40
45
50
55

65
70
35
40
45
50
55
60
65
70
35
40
45
50
55
60
65
70
35
40
45
50
55
60
65
70

1,200
1,300
1,400
0,636
0,727
0,818
0,909
1,000
1,091
1,182
1,273
0,583
0,667
0,750
0,833
0,917
1,000
1,083
1,167
0,538
0,615
0,692
0,769
0,846
0,923
1,000
1,077
0,500
0,571
0,643
0,714
0,786
0,857
0,929
1,000

0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000
0,05000

0,00408
0,00287
0,00206
0,02955
0,01811
0,01135
0,00728
0,00477
0,00319
0,00218
0,00152
0,02710
0,01621
0,00991
0,00619
0,00395
0,00257
0,00171
0,00115
0,02512
0,01470
0,00878
0,00535
0,00333
0,00211
0,00137
0,00090
0,02349
0,01348
0,00788
0,00470
0,00286
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EK-12. Ek Tablo 1. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Sosyo-Demografik Baz1 Ozelliklerinin Toplam Yasam
Kalitesi Puan Ortalamalari ve I1zlem Donemlerine Gore Karsilastirilmasi n: 70

izlem Donemleri

S Taburculuk Oncesi 1.Hafta 12.Hafta
D(::Slfl(())-gra fik Bazi Miidahale Grubu Kontrol Grubu Miidahale Grubu Kontrol Grubu  Miidahale Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler B (n: 35) B (n: 35) B (n: 35) B (n: 35) B (n: 35) B (n: 35)
x£SS p x£SS p X £SS p x£SS p x£SS p x£SS p
Yas Grubu
<45 Yas 6,05+0,53 5,18+0,78 6,19+0,28 3,91+0,83 6,05+0,51 3,41+0,98
45-55 Yas 6,03+£0,64 0,941 5,51+0,94 0,628 5,93+0,68 0,404 4,49+0,62 0,140 6,00+0,73 0,115 3,59+0,89 0,610
55 Yas Ustii 5,94+0,90 5,35+0,70 5,78+0,90 4,25+0,63 6,53+0,31 3,24+0,63
Egitim Durumu
[Ikogretim ve Alt1  6,03+0,68 5,30+0,85 5,88+0,65 4,21+0,75 6,12+0,65 3,44+0,91
. 0,645 0,774 0,224 0,409 0,884
Lise ve Uzeri 5,89+0,55 ’ 5,89+0,42 0,042 6,52+0,44 ’ 4,50+0,34 ’ 6,21+0,48 ’ 3,42+0,16 ’
Calisma Durumu
Calisiyor 6,17+0,54 5,45+0,68 6,18+0,45 4,19+0,61 6,01+0,84 3,33+0,44
0,254 0,781 0,130 0,784 0,395 0,697
Calismiyor 5,91+0,72 ’ 5,35+0,86 ’ 5,83+0,74 ’ 4,27+0,74 ’ 6,22+0,43 ’ 3,47+0,92 ’
Gelir Diizeyi
Yeterli 6,04+0,67 5,66+0,45 6,10+0,51 4.28+0,66 6.,38+0,36 3.28+0.42
’ ’ 0,890 ’ ’ 0,291 ’ ’ 0,399 ’ ’ 0,928 ’ ’ 0,088 ’ ’ 0,583
Yetersiz 6,00+0,67 ’ 5,29+0,88 ’ 5,90+0,72 ’ 4,25+0,73 ’ 6,00+0,70 ’ 3,48+0,92 ’
Aile Tipi
Cekirdek 6,00+0,68 5,51+0,78 5,92+0,68 4,27+0,77 6,15+0,62 3,51+0,89
0,741 0,184 0,729 0,595 0,312
Genis 6,12+0,61 ’ 4,80+0,76 0,038 6,38+0,20 ’ 4,17+0,44 ’ 5,98+0,77 ’ 3,15+0,54 ’

¢ee



Ek Tablo 2. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Hastaliklarina liskin Baz1 Ozelliklerinin Toplam Yasam Kalitesi

Puan Ortalamalari ve izlem Dénemlerine Gore Karsilastirilmasi n: 70
Taburculuk Oncesi 1.Hafta 12.Hafta
Hastabklarna Iliskin Miidahale Grubu Kontrol Grubu Miidahale Grubu Kontrol Grubu Miidahale Grubu Kontrol Grubu
Baz1 Ozellikler (n: 35) (n: 35) (n: 35) (n: 35) (n: 35) (n: 35)
x =SS p x £SS p x £SS p x £SS p x £SS p x £SS p

Hastalik Tamnis1
Over Kanseri * 6,13+0,62 5,27+0,86 6,30+0,37 4,08+0,77 6,09+0,49 3,08+0,62
Endometrium Kanseri ®  6,03£0,76 0,361  5,38+0,92 0,693  5,69+0,82 0,030 4,31£0,70 0,295  6,30+0,50 0,273 3,80£1,01 0,054
Serviks Kanseri ¢ 5,64+0,30 5,61+0,48 5,83+0,27 a-b, a-c 4,60+0,47 5,79+1,16 3,63+0,63
Hastalik Evresi
Evre I* 5,88+0,75 5,25+0,22 6,39+0,62 3,73+0,69 6,21+0,55 3,11+0,64
Evre 11" 5,89+0,74 0,501 5,60+0,93 0,274 5,63+0,84 b0;02b7c 4,45+0,57 0,178  6,00+0,74 0,578 3,74+0,85 0,117
Evre 11T ¢ 6,16+0,57 5,13+0,71 6,14+0,23 ’ 4,13+0,81 6,23+0,55 3,16+0,78
Uygulanan Tedavi
Cerrah#Radyoterap'l - i - i - i - i 6,14+0,78 0.987 3,85+0,88 0,023
Cerrahi+Kemoterapi - - - - 6,13+£0,53 3,19+0,73
Ameliyat Tipi
Tip 3 Histerektomi 6,00+0,65 5,36+0,85 5,95+0,67 4,26+0,73 6,09+0,64 3,37+0,33
Tip 2 Histerektomi 6,21+0,94 0.601 5,43+0,53 0887 6,13+£0,47 0635 4,21+0,53 0912 6,57+0,14 0.214 4,18+0,70 0.113

9T¢



Ek Tablo 3. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Toplam Yasam Kalitesi Puan Ortalamalarmin Ozge¢mis ve

Soygecmislerine iliskin Baz1 Ozellikleri ile Karsilastirilmasi n:70

Ozgecmis ve ) Toplam Yasam Kalitesi Puan Ortalamasi ]

Soyge¢mislerine Iliskin a. Taburculuk Oncesi b. 1.Hafta c. 12.Hafta Istatistiksel

Baz _ _ _ Analiz

Ozellikler x£88 p x£88 p x£88 p

Kronik hastalik

Miidahale Var 5,94+0,67 6,07+0,50 6,41+0,38

(n=35) Yok 6,08+0,67 0,537 5,87+0,78 0,385 5,88+0,70 0,009 c-aoilglb-a
_ Var 5,31+0,77 4,09+0,82 3,09+0,76 T

Kontrol (n=35) Yok 5.41-0.88 0,719 4.3940.58 0,207 3.7340.81 0,023

Hipertansiyon

Miidahale Var 5,85+0,70 5,96+0,46 6,47+0,40

(n=35) Yok | 6,10£0,64 0303 5,98+0,75 0937 5,96+0,65 0.020 e
_ Var 5,48+0,63 4,36+0,59 3,13+0,48 T

Kontrol (n=35) Yok 5.300.92 0,539 4.19+0.78 0,502 3.6240.96 0,097

Diyabet

Miidahale Var 6,21+0,65 6,02+0,49 6,48+0,30

(n=35) Yok | 592:0,66 0:236 5,95£0,73 0777 5,98+0,67 0.004 e
_ Var 5,50+0,00 4,95+0,00 3,48+0,00 T

Kontrol (n=33)  y, 1 5,3620,84 0.818 421+0,71 0,156 3,44+0,87 0.95

Astim

Miidahale Var 5,41+0,27 6,66+0,83 6,16+0,02

(n=35) Yok 6,05+0,66 0,189 5,93+0,63 0,124 6,13+0,64 0,949 c-aoé(-]glb-a
_ Var 4,58+1,01 2,90+0,61 2,924+1,72 T

Kontrol (n=35) Yok 5.4440.78 0,083 4.38+0.58 0,001 3.4940,75 0,625

Ailede jinekolojik kanser oyKkiisii

Miidahale Var 6,05+0,84 6,09+0,39 6,07+0,67

(n=35) Yok | 6,01£0,63 0872 5,94£0,70 0,632 6,150,63 0.789 e
_ Var 5,63+0,50 4,05+0,79 3,27+0,74 T

Kontrol (n=35) Yok 5.3340.85 0,502 4.28+0.71 0,552 3.46+0.86 0,675

LTC



Ek Tablo 3’e devam. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Toplam Yasam Kalitesi Puan Ortalamalarimin Ozge¢mis ve

Soygecmislerine iliskin Baz1 Ozellikleri ile Karsilastirilmasi n:70
.. e Toplam Yasam Kalitesi Puan Ortalamasi . L.
Qzgeemise lliskin Baz1 a. Taburculuk Oncesi b. 1.Hafta c. 12.Hafta Istatistiksel
Ozellikler _ _ _ Analiz
x £8SS p x £8SS p x £8SS p

Ureme sistemi rahatsizhg gecirme
Miidahale Var 5,88+0,76 5,66+0,82 6,18+0,43
(n=35) Yok 6.09:0,60 0,368 6.15:0,47 0,030 6.110,72 0,730 . a";"glb .

_ Var 5,02+0,87 4,19+0,63 3,33+0,76 BT
Kontrol (n=35) Yok 5.5540.75 0,068 4.29+0.76 0,709 3.49+0.89 0,595
Ureme sistemine yonelik tedavi alma
Miidahale Var 5,93+0,77 5,68+0,85 6,19+0,44
(n=35) Yok 6.06+0,61 0,602 6,12+0,48 0,060 6.11£0,71 0,732 . a";"glb .

_ Var 4,87+0,94 4,09+0,75 3,23+0,89 BT
Kontrol (n=35) Yok 5.5040.73 0,047 4.30+0.71 0,470 3.5040.83 0,437

8CC
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Ek Tablo 4. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Toplam GRCDO

Puan Ortalamalarimin Sosyo-Demografik Ozelliklerine ve izlem

Donemlerine Gore Karsilastirilmasi n:70
S Taburculuk Oncesi 12.Hafta
D(:eslflz- rafik Miidahale Kontrol Miidahale Kontrol
1
(..)Zemiler (n: 35) (n: 35) (n: 35) (n: 35)
x£SS p x+SS p x+SS p x+SS p
Yas Grubu
<45Yas®  5,50+1,62 5.47£2,32 ¢ 005 6:772,00 8,71+1,85
9
45-55Yas®  6,5041,75 0,147 6,35+1,98 g, ac 6,68+1,02 9011 93741 82 0,075
a-c, b-c
<56 ° 6,79+1,16 8,66£2,01 b< 8 61+1,45 10,34+0,96
Egitim Diizeyi
[Ikdgretim ve
6,56:1,49 7.29+1,63 7,1142,28 9.47+1,81
Alti 0,470 0,344 0,005 0,125
Lise ve Uzeri  4,60+1,56 6,31%1,50 4,6342,15 9,4041,00
Calisma Durumu
I 5,94+2,04 6,84+1,85 5,5542,40 10,00+1,36
Galistyor T 0212 20T 0 0161 2000 0333 0 0,416
Calismiyor 6,50+1,30 7,35+1,47 7,06+2,34 9,33+1,78
Gelir Diizeyi
Yeterli 6424151 8.04+1,68 5,78+3,04 9,84+1,36
T 0,645 0 00 0045 20T O 0,629
Yetersiz 620172 0% 6685142 2 7010221 014 9370179
Aile Tipi
kirdek 6,43+1,62 7.26+1,45 6,56+2,52 9,47+1,85
ekirde 0,107 0,329 0,243 0,948

Genis 5,07£1,35 7 6,29+2,78 7,55+1,77 9,43+1,04
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Ek Tablo 5. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Toplam GRCDO
Ortalamalarimin (")zgeg:mis ve Soygecmislerine Iliskin Bazi
Ozelliklerine ve izlem Donemlerine Gére Karsilastirilmasi

n: 70
Toplam GRCDO Puan Ortalamasi Istatistiksel
Ozgegmise lliskin Bazi Taburculuk Oncesi 12.Hafta Analiz
Ozellikler _ _ (TO-12.
X =SS p X =SS p Hafta)
Kronik Hastalik
Miidahale (n=35) Var 6,76+1,43 0.049 7,83+1,57 0.012
tdahate Yok | 5,82+1,72 ’ 6,50+1,43 ’ 0.001
Var 8,21+1,83 10,38+0,95 ’
Kontrol (n=35 ’ ’ ’ ’
ontrol (n=35) Yok | 553204 001 | gegigy 001
Hipertansiyon
. _ Var 7,18+1,49 8,00+1,65
Miidahale (n=35) Yok 5814153 0,005 6.7041.45 0,021 o001
Var 7,99+1,90 10,35+0,99 ’
Kontrol (n=35) Yok 6.032.40 0,012 8.94+1.83 0,003
Diyabet
. _ Var 7,06+1,31 7,23+1,23
Miidahale (n=35) Yok 5.9241,67 0,037 7.11=1.80 0,891 o0t
Var 5,00+0,00 9,29+0,00 ’
Kontrol (n=35) Yok 6.872.43 0,001 9.47+1.76 0,998
Astim
Var 6,36+0,91 9,14+1,82
M.. h 1 — 2 b 4 b b 2
ddahale (0=35) g v | eo7s1es 0O 703t156 007 0.001
Var 9,19+1,32 10,52+0,91 ’
Kontrol (n= ’ ’ ’ ; 262
ontrol (=35) Yok | 6532236 O™ | oseia 020
Ailede Jinekolojik Kanser Oykiisii
. _ Var 4,33£1,32 6,26+1,64
Miidahale (n=35) Yok 6.68+1.40 0,001 7.3341,59 0,781 0001
Var 7,1843,08 10,25+1,40 ’
Kontrol (n= ’ ’ 132 ’ ’ 44
ontrol (n=35) Yok | 6712235 O 036:1,73
Ureme Sistemi Rahatsizhg Gegirme
. _ Var 6,20+1,66 6,52+1,21
Miidahale (n=35) Yok 6.3241.66 0,975 7.5241.74 0,086 vors
Var 6,81+2,46 9,65+1,96 ’
Kontrol (n= ’ ’ 4 ’ ’
ontrol (n=35) Yok | 6730042 093 036:160 077
Ureme Sistemine Yonelik Tedavi Alma
Var 6,06£1,66 6,39+1,18
Miidahale (n=35 ’ ’ 0,160 ’ ’ 0,860
adahale (n=35) -y | 6394165 ’ 7,54+1,71 ’ 0012
Var 6,55+2,16 9,95+2,31 ’
Kontrol (n=35 ’ ’ 0,226 ’ ’ 0,585
ontrol (n=35) Yok | 68242,50 9,3241,51 ’
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Ek Tablo 6. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Toplam
GRCDO Puan Ortalamalariin Hastaliklarina iliskin Bazi
Ozelliklerine ve izlem Donemlerine Gére Karsilastirilmasi

n:70
. Taburculuk Oncesi 12.Hafta
Ureme
Miidahale Miidahale
Fonksiyonlarina Kontrol Grubu Kontrol Grubu
Grubu Grubu
Yonelik Bazi (n: 35) (n: 35)
. (n: 35) (n: 35)
Ozellikler
xxSS p x=SS p x=SS p x=+SS p

Hastalhik Tanis1
Over Kanseri 5,66+1,74 6,15+1,89 6,56+1,85 9,81+1,17
Endometrium

0,106 0,375 0,112 0,477
Kanseri 6,65+1,48 7,56+2.93 7,34+1,03 9,42+2.06
Serviks Kanseri 7,03+1,31 6,64+2.18 8,31+1,90 8,62+2,07
Hastalik Evresi
Evre I 5,40+2,20 5,48+5,03 7,09+1,64 9,71+£2,23
Evre 11 6,66+£1,53 0,338 6,84+2,37 0,652 7,30+1,53 0,961 9,45+1,80 0,995
Evre 111 6,21+£1,53 6,92+1,87 7,04+1,79 9,42+1,62
Uygulanan Tedavi
Cerrahi+Radyoterapi 6,64+0,83 7,78+£1,43 7,44+2,72 9,33+2,01

0,212 0,209 0,104 0,929
Cerrahi+Kemoterapi 6,06+=1,95 6,77+1,65 6,36+2,15 9,54+1,54
Ameliyat Tipi
Tip 3 6,36+1,50 7,08+1,61 6,54+2 28 9,38+1,74

0,68 0,107 0,444

,687
Tip 2 5,43+3,09 7,86+1,92 9,14+2,72 10,33+1,08
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Fiziksel Baz1 Sorunlarin izlem Dénemlerine Gére Dagihm n:35

Yasanan Baz Fiziksel 6. Hafta

Sorunlar n %
Alopesi 19 54,3
Deri Biitiinlii. Bozulma 9 25,7
Tat Almada Degisim 12 343
Stomatit 8 22.9
Yutma Giicliigi 2 5,7
Kilo Kayb1 10 28,6
Anemi 11 31,4
Enfeksiyon 4 11,4
Odem 8 22.9
Idrar Kagirma 2 5,7
Kanama 0 0,0
Terleme 9 25,7
Ates Basmasi 20 57,1
Gigstizliik 18 51,4
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Ek Tablo 8. Miidahale Grubundaki Kadinlarin Altinc1 Haftada Yasadiklar

Psikolojik ve Sosyal Bazi Sorunlarin Dagilim n: 35
Yasanan Baz Psikolojik 6. Hafta
Lo : "
Sinirlilik 14 40,0
Korku* 13 37,1
Umutsuzluk 8 22,9
Caresizlik hissi 10 28,6
Degersizlik hissi 2 5,7
Oliim korkusu 8 22.9
Es ile ilgilenmeme 2 5,7
Esleraras1 Catisma 3 8,6
Yapacagi islere yonelik
yardim/destek 7 20,0
gereksinimi

Ek Tablo 9. Miidahale Grubundaki Kadinlarin Ameliyat Sonrasi Altinci

Haftada Yasadiklar1 Bazi Sorunlarin Dagilimi n:35
Ameliyat Sonras1 Yasanan Baz1 Sorunlar 6. Hafta
n %

Yara iyilesmesinde gecikme 5,7
Yarada Akinti 2 5,7
Hareket Etmede Sinirlilik 10 28.6
Kemoterapinin Beslenmeyi Etkilemesi 21 60,0
Radyoterapinin Beslenmeyi Etkilemesi(n:11) 9 81,4
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Ek Tablo 10. Miidahale Grubundaki Kadinlarin Taburculuk Sonrasi
Altinc1 Haftada Agriya liskin Yasadiklar1 Bazi Ozelliklerinin

Dagilim n:35
. .. 6. Hafta
Agniya lliskin Bazi Ozellikler
n %
Agrimin Sikhgr*
Aralikli 20 57,1
Stirekli 7 20,0
Yok 8 22,9
Agrimin Siddeti
0 10 28,6
2-4 15 42,8
6-8 9 25,7
8+ 1 2,9
Agr Kesici Kullanma Durumu/giin
Evet 15 42.9
Hayir 20 57,1
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Haftada Beden imajindaki Baz1 Degisimlerinin izlem
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Donemlerine Gore Dagilim n:35

Ameliyat Sonrasi Beden Imajindaki Baz1 6. Hafta
Degisimler* n %
Kadin Gibi Hissetmeme 17 48,5
Cinsel Olarak Cekici Bulmama 11 31,4
Cirkin Hissetme 9 25,7
Eksik/Kusurlu Gérme 13 37,1
Bedene olan giivenin azalmast 5 14,3
Viicut Goriintiisiinden Memnun Olmama 12 34,3
Es tarafindan begenilmeme korkusu 6 17,1
Yetersizlik Hissetme** 8 22,8
Hijyen  gereksinimlerini  karsilamada 4 114
isteksizlik*** ’
Es ile Fiziksel Yakinliktan Kagma 11 314
EseViicudunu Gostermek istememe 7 20,0

*Beden imajinda asagidaki degisimleri yasadigini ifade eden kadinlar bu soruya yanit vermislerdir.
**Bu soruya ameliyat sonrasi kendini yarim insan olarak ifade eden kadinlar (Or: giinliik als-veris yapmada

yatersizlik, evini diizenlemede yetersizlik gibi) cevaplamistir.

***Ameliyat sonrast viicuttaki degisime bagli genel hijyende yetersizlik (sa¢ tarama, banyo yapma, kiyafet

temizligi ve degisimi gibi).

Ek Tablo 12. Miidahale Grubundaki Kadinlarin Yasam Kalitesi Puan
Ortalamasi ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Altinci izlem

Haftasina Gore Dagilim n:35

Yasam Kalitesi Puan Ortalamalar: ve 6. Hafta
Alt boyut Puan Ortalamalar x£SS

Fiziksel lyilik Hali 7,36+1,07
Psikolojik Iyilik Hali 5,55+0,63
Sosyal lyilik Hali 6,46+0,88
Manevi lyilik Hali 5,10+0,81
Yasam Kalitesi 6,124+0,59
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Ek Tablo 13. Miidahale Grubundaki Kadinlarin Sosyo-Demografik Bazi
Ozelliklerinin Toplam Yasam Kalitesi Puan Ortalamalari ve

Altinci izlem Haftasina Gore Karsilastirilmasi n:35
6. Hafta

Sosyo-Demografik
(")ze);likler ° ¥£58 P
Yas Grubu
<45 Yas 6,12+0,28
45-55 Yas 5,92+0,72 0,044
55 Yas Ustii 6,54+0,31
Egitim Durumu
Hkt')gretim ve Alt1 6,07+£0,65
Lise ve Uzeri 6,13+0,32 0,569
Calisma Durumu
Calistyor 5,83+0,70 0,016*
Calismiyor 6,31+0,41
Gelir Diizeyi
Yeterli 6,34+0,36
Yetersiz 6,00+0,66 0,104
Aile Tipi
Cekirdek 6,14+0,60
Genis 5,98+0,57 0,615
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Ek Tablo 14. Miidahale Grubundaki Kadinlarin Hastaliklarna iliskin Bazi
Ozelliklerinin Toplam Yasam Kalitesi Puan Ortalamalari ve

Altinci izlem Haftasina Gore Karsilastiriimasi n:35
Hastaliklarma Iliskin Baz 6. Hafta
Ozellikler x+SS p
Hastalik Tanms1
Over Kanseri 6,13+0,38
Endometrium Kanseri 6,27+0,47 0,096
Serviks Kanseri 5,62+1,12
Hastalik Evresi
Evre | 6,01+0,67
Evre II 6,09+0,82 0,846
Evre 111 6,17+0,27
Uygulanan Tedavi
Cerrahi+Radyoterapi 6,06+0,84
Cerrahi+Kemoterapi 6,15+0,40 0,643
Ameliyat Tipi
Tip 3 Histerektomi 6,11+0,61
Tip 2 Histerektomi 6,01+0,67 0,803
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Ek Tablo 15. Arastirmaya Katilan Miidahale Grubundaki Hastalarin Toplam
Yasam Kalitesi Puan Ortalamalarimin Ozgecmis ve
Soygecmislerine Iliskin Baz1 Ozellikleri ve Altinci izlem Haftasina

Gore Karsilastirilmasi n:35

Toplam Yasam Kalitesi Puan Ortalamasi

Ozgecmis ve Soygecmislerine 6. Hafta

Iliskin Baz1 Ozellikler ¥+SS p
Kronik Hastahk

Var 6,38+0,30 0,009
Yok 5,87+0,69

Hipertansiyon

Var 6,35+0,34 0,097
Yok 6,00+0,66

Diyabet

Var 6,40+0,29 0,057
Yok 5,99+0,65

Astim

Var 6,75+0,11 0,118
Yok 6,08+0,58

Ailede jinekolojik kanser

oykiisii 0,807
Var 6,06+0,31

Yok 6,13+0,63

Ureme sistemi rahatsizhigi

gecirme 0,497
Var 6,21+0,45
Yok 6,06+0,66

Ureme sistemine  yonelik

tedavi alma

Var 6,23+0,46 0,441

Yok 6,06+0,65
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Ek Tablo 16. Miidahale Grubundaki Kadinlarin Altinc1 Hafta Ev

Ziyaretlerinde Belirlenen Hemsirelik Tanilarinin Dagilima =~ n: 35

Hemsirelik Tanilar: n %
Bilgi Eksikligi (Hastalik Tani-Tedavi Y 6ntemleri) - -
Bilgi Eksikligi (Ameliyat Cesidi, Tipi) - -
Bilgi Eksikligi (Ameliyat Sonras1 Beslenme) 5 14,3
Beslenme diizeninde degisim 5 14,3
Bulanti- Kusma 8 22.9
Istahsizlik 12 34,3
Siv1 Elektrolit Dengesizligi 2 5,7
Malniitrisyon - -
Distansiyon 6 17,1
Konstipasyon 10 28,6
Diyare 5 14,3
Uriner Eliminasyonda Degisim 6 17,1
Aktivite Intoleransi 3 8,6
Immobilizasyon 3 8,6
Eviserasyon Riski - -
Solunum Fonksiyonlarinda Degisim 3 8,6
Uykusuzluk 10 28,6
Yorgunluk 10 28,6
Beden imajinda Degisim 5 14,3
Benlik Saygisinda Azalma 5 14,3
Nedeni Belli Olmayan I¢ Sikint1 9 25,7
Bas Etme Giigliigii 5 14,3
Yalnizlik 6 17,1
Rol Performansinda Degisim 10 28,6
Cinsel Yagamda Degisim - -
Cinsel Istek Ve Ilgide Azalma 13 37,1
Vajinal Kuruluk 18 51,4
Disparoni - -
Kanamaya Yatkinlik 8 22,9
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