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DERLEME / REVIEW

ÖZET

Sağlık bakım hizmetlerinin sunulması sırasında, kültürel özellikler ge-
nellikle ihmal edilebilmektedir. Kültürel yönden uygun bakım; kültürün 
boyutlarını anlamayı, bütüncül yaklaşıma yönelmeyi, bilgiyi arttırmayı, 
yaklaşımları değiştirme ve klinik becerileri geliştirme arayışlarını içer-
mektedir. Bir toplumun yaşama biçimi olarak tanımlanabilecek olan kül-
tür, bireylerin sağlık ve hastalığa ilişkin inançlarını, değerlerini ve sosyal 
tutumlarını etkilediğinden, erken tanı ve tarama programlarına katıl-
maları, tedaviye yanıtları ve hastalıkla baş etme yöntemleri de kültürel 
özelliklerinden etkilenmektedir. Kültürel özellikler; ekonomik durum, 
cinsiyet rolleri, beslenme, kişisel hijyen, meslek, aile yapısı, giyinme, 
konut düzenlemesi, nüfus politikası, çevre düzenlemesi ve sağlık bakım 
uygulamaları olarak sıralanabilir. Bu kültürel özellikler, kanser tanısı ve 
tedavisini doğrudan veya dolaylı olarak etkilemektedir. Beslenme, mes-
lek ve çevre ile kanser arasında ilişki olduğu bilinmektedir. Bunun ya-
nında kültürel özellikler, kanser ile baş etme, hastalığı ve tedaviyi kabul 
etme durumunu etkilemektedir. Ülkemizdeki gibi kültürel çeşitliliği olan 
toplumlarda hemşireler, bakım verdikleri hastaların kültürel özelliklerini 
iyi bilmeli ve bu özellikleri dikkate alan bir bakım planlamalıdır.
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CANCER, CULTURE AND NURSING

ABSTRACT

During the submission of health care services, cultural characteristics are gen-
erally underestimated. Culturally appropriate care; understanding dimensions 
of culture, moving towards comprehensive approach, increasing knowledge, 
changing approaches and improving clinical capabilities. Culture defined as 
the way of life in a given society, and it affects individuals’ beliefs on health and 
diseases, values and social behavior. Due to the fact that, early diagnosis, attend-
ance to detection programs, treatment response, and survival are also affected 
from the features of culture. Cultural features include; economic status, gender 
roles, nutrition, personal hygiene, profession, family structure, clothing, hous-
ing, population politics, environmental arrangements and health care politics. 
These cultural features affect the diagnosis and treatment of cancer. Also there 
is relationship between nutrition, profession and environment and cancer. Addi-
tionally, cultural features affect diseases and treatment acceptance and surviv-
ing with cancer. Nurses providing health care services in multi-cultural countries 
as our country need to know cultural features of the patients and  must be taken 
into account while planning care these features. 
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K
ültür; kendine özgü düşüncesi, iletişimi, bilgisi, ah-
lakı, eylemleri, adetleri, alışkanlıkları, inançları ve 
değerleri olan dinsel, etnik, ırksal ve sosyal grup-

ları tanımlamaktadır ve etkili sağlık bakımının verilmesin-
de merkezi konumdadır (1,2). Hemşireler, farklı etnik ve 
dinsel kökenden gelen insanlara bakım sağlamaktadır. 
Küreselleşme, geçmiş/şimdiki göçler ve bazı ülkelerde 
de yerli nüfusun kendi kültürel kimliği ile bulunması bu 

çeşitliliğe katkıda bulunmaktadır (3). Kültürel çeşitliliği 
olan toplumlarda farklı yaşam deneyimleri, inançları, de-
ğer sistemleri, din, dil ve sağlık/hastalık kavramları olan 
bireylere uygun sağlık bakımını sağlamak oldukça zordur 
(4-6). Kültürel olarak uygun sağlık bakımı her birey ve ai-
lenin ihtiyaçlarına göre bireye özgü planlanmalı ve veril-
melidir (6). Kültürel uygulamalar ve manevi inançlara göre 
yaşamları şekillenmiş bireylere, kaliteli ve nitelikli bakım 
verilebilmesi için; hemşirelerin kültürel olarak duyarlı ve 
kültürel açıdan bilgi sahibi olması gerekir (4,5).



169ACU Sağlık Bil Derg 2013(4):168-174

Seda P ve ark.

Kültür ve hemşirelik

Hemşirelikte, ilk olarak Peplau, ardından King tarafından 
kültürün ruh sağlığı üzerine etkisi olduğu ifade edilmiş ve 
“kültür” bir kavram olarak kabul edilmiştir (7,8). Leininger 
tarafından “Transkültürel Hemşirelik” kavramının ilk olarak 
tanımlanmasından sonra kültür ve sağlık bakımı ilişkisi-
ne olan ilgi artmıştır (3). Hemşirelikte kültür kavramını, 
Uluslararası Hemşirelik Birliği (ICN) 1969’da kullanmaya 
başlamıştır. Ardından 1974’de “Transkültürel Hemşireler 
Birliği” kurulmuş ve bu birliğin üyeleri kültürel içerikli ba-
kım ile ilgili genel bilgilerin öncüleri olmuşlardır (8).

Leininger; bireyler, aileler, gruplar ve kurumlarla çalı-
şan hemşirelerin kültürle uyumlu bakım sağlamasında 
kültürel değerlendirmeye büyük önem vermektedir (9). 
Kültürel, dini ve manevi inançlar hakkında bilgi edinil-
mesi, bireye duyarlı ve bireyselleştirilmiş bakım sunmak 
için hemşireye fırsat sağlar (10). Farklı ve evrensel kültürel 
temelli bakımda, bireylerin veya grupların sağlık, esenlik, 
hastalık ve ölüm ile ilgili kültürel özelliklerini belirlemek 
gerekir (11). Çünkü, hastalık ve sağlığın duyuşsal, sosyal, 
davranışsal, dini ve manevi boyutları vardır ve hastalık/
sağlık algısı, kültürel gruplar arasında farklılıklar göstere-
bilmektedir (7,8,11).

Bireylerin kültürel açıdan uygun bakım almaları, hemşi-
relerin kaliteli bakım verebilmeleri için gereklidir ve aynı 
zamanda bu hemşirelerin yasal ve ahlaki sorumluluğudur 
(7,12). Hemşire ancak, genel bir bakımdan çok bireysel 
farklılıklara duyarlı, kültürle uyuşan bir bakım ile bireyin 
ihtiyaçlarını karşılayabilir (13). Bakımı üstlenilen bireyin, 
kültür ve inançlarını gözönüne almadan yapılan hemşire-
lik uygulamalarının etik olabileceği düşünülemez (12,13). 
Ayrıca bireyin kültürünün iyi anlaşılamaması/tanınama-
ması, iletişim bozukluklarına, kültürel çatışmalara, sağlık 
bakımında eşitsizliklere, ayrımcılığa, ırkçılığa, kalıplaşmış 
yargılamalara neden olurken, bakımın niteliğini ve bireyin 
sağlığını da olumsuz etkileyebilir (7,8).

Kanser ve kültür 

Toplumun sağlık davranışlarının geliştirilebilmesi için, 
sağlık bakım hizmetlerinin kültüre uygun olması ve sağ-
lık davranışlarını etkileyen kültürel faktörlerin bilinmesi 
gerekmektedir (3,12,14). Bireyin sağlık ile ilgili inançları, 
tutum ve davranışları, geçmişteki deneyimleri, tedavi uy-
gulamaları yani kısaca kültürü, sağlığı geliştirmede, hasta-
lığı önlemede ve hastalığın tedavisinde yaşamsal rol oy-
namaktadır (15). 

Sağlık-hastalık ilişkisinde, kültürel değişkenler harekete 
geçirici faktörler olabilmektedir (16). Kanser gibi bulaşıcı 
olmayan hastalıklarda görülen ciddi artışın nedeni olarak, 
dünyada giderek yaygınlaşan yeni yaşam tarzı ve beslen-
me biçimleri gösterilmektedir (17). Tüm alanlarda olduğu 
gibi onkolojide de hasta ve sağlık personeli arasındaki et-
kileşim kültür kapsamı dışında düşünülemez (4,18). Tüm 
hastalara sağlanması gerekmekle birlikte, onkoloji bakım 
ekibinin tüm üyeleri için kültür temelli manevi bakım sağ-
lama bir öncelik olmalıdır (19). Kanserde, erken tanı ve 
tarama programlarının, hastaların tedaviye uyumunun ve 
hastalıkla baş etme stratejilerinin, kültürel inanç ve norm-
lardan etkilendiği bilinmektedir (20,21). Onkoloji hemşire-
leri kültürel açıdan duyarlı bakım sunabilmek için kültürel 
yetkinliklerini geliştirmelidir. Hemşirelikte, kültürel duyar-
lılık, sağlık üzerinde etkili yaygın kültürel özelliklerin far-
kındalığı, kültüre özgü inançlar ve davranışlara saygı duy-
ma ve kültürel faktörlerin göz önünde bulundurulduğu 
bir sağlık hizmeti sunumu ile sağlanabilir (20). 

Bireylerin kanseri önleme, tarama, erken tanı ile ilgili dav-
ranış ve uygulamalarını bazı kültürel faktörler etkilemek-
tedir. Bunlar; ırk ya da etnik köken, kültürleşme düzeyi, 
dini inaçlar, sosyoekonomik düzey, yaş, eğitim düzeyi, ika-
met ettiği bölge ve sosyal destek olarak sıralanabilir (21).  

Irk veya etnik köken: Irk veya etnik köken, kanserin erken 
tanılanmasında ve önlenmesinde engel oluşturmak sure-
tiyle kanser sürecini etkilemektedir. Aynı zamanda, herhan-
gi bir etnik grubun, eğitim, sosyal destek, kanser hakkındaki 
bilgi düzeyi ve uygulamaları da kanser sürecini etkiler (21). 
Örneğin; siyah deri rengine sahip bireylerin melonomaya 
yakalanma riski beyaz deri rengine sahip bireylere oran-
la 10-20 kat daha düşük bulunmuştur (22). Ayrıca Kanser 
Önleme ve Koruma Merkezi’nin verileri kullanılarak yapılan 
bir çalışmada, 18-24 yaş arası kadınlar arasında; İspanyol 
olmayan beyazlarda; Human Papilloma Virüs (HPV) enfek-
siyonu hakkında bilgi sahibi olma ve aşı yaptırma oranla-
rının İspanyollara ve İspanyol olmayan siyahlara göre daha 
yüksek olduğu belirlenmiştir. Bu sonuç kültürel faktörlerle 
ilişkilendirilmiştir (23). Bu duruma başka bir örnek de alkol 
kullanımının yaygın olduğu toplumlarda alkolizme bağlı 
olarak ortaya çıkan ağız, larenks, özofagus, akciğer ve kara-
ciğer kanserlerine daha sık rastlanmasıdır (20).

Göç etmiş birçok toplumun kültürü değişmekte veya yeni 
ortamın kültüründen etkilenmektedir (21). Göç etmiş 
gruplar adapte oldukları ülkelerin var olan kanser insidans 
oranlarını alma eğilimi gösterebilirler. Bu nedenle kanser 
insidansındaki coğrafi farklılıklar genetik değişkenlikle 
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açıklanamaz. Örneğin; batıya göç etmiş Japonların batı 
beslenme tarzına adapte olmaları sonucu kolon kanseri 
insidansında artma görülmüştür (22). Ayrıca, siyah deri 
rengine sahip olanlar, eğitimi olmayanlar, göçmen statü-
sünde olanlar, kanserde erken tanı ve koruma olanakla-
rından ve sağlık hizmetlerinden yararlanma konularında 
ayrımcılığa maruz kalabilmektedir. Bu durum bu bireyler-
de kanser insidansı ve mortalitesinin yükselmesine neden 
olmaktadır (24). 

Cinsiyet: Cinsler arasındaki iş bölümü, iki cinsin beklentile-
ri, sorumlulukları, sosyal hakları, her bir cinsin davranışına 
ilişkin kültürel inançları sağlığı etkileyebilmektedir (16,25). 
Alkol ve sigara kullanmanın sadece erkekler için doğal 
kabul edildiği toplumlarda, akciğer kanserinin erkeklerde 
kadınlara göre daha fazla görülmesi buna örnek olabilir 
(16). Ayrıca cinsiyete yüklenmiş roller nedeniyle özellikle 
mastektomi ya da histerektomi sonrası kadınların beden 
imajındaki bozulmaya bağlı yaşadıkları psikolojik travma, 
uygulanan kanser tedavisine yönelik uyumu güçleştirebil-
mektedir. Yaşanan organ kaybı, kadınlığın, doğurganlığın, 
çekiciliğin ve cinselliğin kaybı olarak algılanmakta ve bu 
durum kadının beden algısı, benlik saygısı ve çift uyumu-
nu olumsuz yönde etkilemektedir (26,27). Cinselliğin bir 
tabu olduğu ülkemizde hemşire, hastalar ifade etmeseler 
bile cinsellikle ilgili problemlerini belirleyip uygun girişim-
ler ile bu problemleri ile baş etmesine yardımcı olmalıdır. 

Ülkemiz gibi bazı ülkelerde kadın vücudu halen bir tabu 
olarak algılanabilmektedir. Erken tanıda önemli olan ma-
mografi ve pap smear gibi muayeneler, bu nedenlerden 
dolayı kadının yaşadığı sorun yeterince ciddi olmadığı 
sürece yaptırılmamakta veya ertelenmektedir. “Jinekoloğa 
sadece evli olan kadınlar gider” yönünde kültürel inancı 
olan hiç evlenmemiş bir kadının, hekime gitmemesi veya 
erkek hekime muayene olmak istememesi, kadın hekim 
bulma arayışı kanser tanı ve tedavisini olumsuz yön-
de etkileyen cinsiyet ile ilgili diğer bir faktördür (28-30). 
Ülkemizde özellikle erken tanı ve taramalar konusunda 
okul çağı döneminde okullarda bilgilendirilme yapılmalı-
dır. Ayrıca görsel medya yardımı ile toplumun bilinçlendi-
rilmesi sağlanarak hem maliyet azaltılmasına hem de ya-
şam kalitesinin yükseltilmesine katkıda bulunulabilir.  

Sosyoekonomik düzey: Sosyoekonomik durum bireyle-
rin sağlığı koruma davranışlarını sürdürmesini ve tedavi 
olanaklarına ulaşmasını doğrudan etkilemektedir (21). 
Yoksullar, birinci basamak sağlık hizmetlerinde daha sıklık-
la geri planda kalan ve kansere ilişkin koruma, erken tanı 
ve tedavi hizmetlerinin yer aldığı ikinci basamak sağlık 

hizmetlerine en az ulaşan ve bu nedenle bu hizmetlerden 
daha az yararlanan bir gruptur (31). Maliyet nedeniyle sos-
yoekonomik düzeyi düşük olanlarda kanser tarama prog-
ramlarına katılım oranı daha düşük ve geç tanılama riski 
daha yüksek olarak saptanmıştır (21). Tüm bu nedenlerle 
yoksul kanserli hastaların, yaşam süresinin az ve yaşam ka-
litesinin düşük olduğu belirtilmektedir (31).

Mide kanseri, akciğer kanseri ve servikal kanser çoğunluk-
la düşük ekonomik düzeye sahip bireylerde görülmektedir 
(21). Afrika kökenli Amerikalı kadınlarda servikal kanser in-
sidansı ve mortalitesi beyaz Amerikalılara göre daha yüksek 
bulunmasının nedeninin yaşam biçimi ve kültür ile ilişkili 
olduğu savunulmaktadır (32). Kanserin ırk ve etnisite kadar 
güçlü bir şekilde sosyoekonomik durum ile ilişkisi olduğu, 
ırksal ve etnik gruplar arasında mevcut kanser insidans ve 
mortalite oranlarındaki farklılıkların daha çok sosyoekono-
mik durumla ilişkili olduğu savunulmaktadır (33). 

Amerikan Kanser Birliği’nin 1989’da yaptığı 
“Sosyoekonomik Düzeyi Düşük Bireylerde Kanser” adlı 
araştırmanın bulgularına göre ırkı ne olursa olsun sosyo-
ekonomik düzeyi düşük bireyler;

• Sağlık sigortaları/paraları olmadığından kaliteli sağlık 
bakımına erişmekte problem yaşadıklarından kansere 
bağlı ölümleri daha fazla yaşamaktadır.

• Yaşam kalitesini yükselten davranışları daha az 
gerçekleştirmektedir.

• Kansere bağlı ağrı ve acıyı diğer bireylere göre daha 
fazla yaşamaktadırlar.

• Hastalıklarıyla ilgili gereken tedavi ve bakımı ye-
tersiz maddi olanakları nedeniyle yeterli düzeyde 
alamamaktadır. 

• Kadere boyun eğme eğiliminde olduklarından kanser 
tedavisinde kaliteli bakım ve tedavi alabilmek için sıra 
dışı çaba ve efor harcamaktadır.

• Kanser eğitimini gereksiz görmektedir.

• Kanseri mutlak öldürücü olarak değerlendirmektedir.

• Ayrıca kanser alanında çalışanlar, eğitimciler ve sosyal 
hizmet uzmanları için tüm yukarıdaki sebeplerden do-
layı sağlık hizmetlerinin yürütüldüğü kurumlara ula-
şamayan veya yetersiz ölçüde ulaşan yoksul bireyler, 
inceleme ve araştırma dışında kalmaktadır (34).

Birleşmiş Milletler’in 2001 yılında belirlediği “Binyıl 
Kalkınma Hedefleri”nin başında yoksulluğun önlenmesi 
yer almaktadır. Ülkemizde bölgeler arasındaki farklılıklar 
(ekonomik durum, eğitim düzeyi, ulaşım olanakları) sağ-
lık hizmetlerinin sunumunu ve hizmete ulaşımı  olumsuz 
yönde etkileyebilmektedir. 
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Aile yapısı/evlilik ile ilgili özellikler: Aile yapısı ve buna 
bağlı olarak uyulması gereken kurallar kanserden korun-
ma, erken tanılama ve tedavide yönlendirici olabilmek-
tedir (35). Geleneksel aile yapısına sahip toplumlarda 
özellikle kadın ve çocukların doktora başvuru, tedavi veya 
kontrollere gitme kararı bireye değil aile büyüklerine göre 
verilmektedir (1,16). Yine bu toplumlarda bireyin yaşamı 
ve gereksinimleri ikinci planda kalmakta ve ailenin istek-
leri daha ön planda tutulmaktadır (1). Bu sebeple, aile ve 
yakın çevrenin  alternatif tedavilere yönelme konusunda 
isteği veya baskısı sonucunda tedavi süreci başka doğrul-
tuya kayabilmektedir (36). Hemşirenin karar vericiler ko-
nusunda iyi gözlem yaparak eğitim ve hasta ile ilgili karar-
lara katılımlarını sağlaması gerekebilir. 

Evlilik ile ilgili özelliklere bakıldığında; akraba evlilikleri ge-
netik olduğu bilinen bazı kanser türlerinin görülmesini ar-
tırabilmektedir. Örneğin, mutasyona uğramış DNA nedeni 
ile kolonik defekte bağlı olarak kolonda multipl polipler ile 
seyreden hastalık genetik geçiş göstermekte ve bu durum 
40 yaşına gelmeden hemen tüm hastalarda kolon kanseri 
ile sonuçlanabilmektedir (22). Ülkemizde evlilikle ilgili bir 
başka sorun alanı ise; kadınların imam nikahı ile evlenmesi 
nedeniyle eşleri tarafından sağlanacak olan sosyal güven-
lik ve sağlık hizmetlerinden yararlanamamaları sonucu 
kanser tanı ve tedavi sürecinde gecikmeler yaşamalarıdır 
(16). Bu konularda hemşirenin sorumluluğu, toplumun 
bilgilendirilmesini sağlayıcı girişimlerde bulunmaktır. 

Cinsellik ve gebeliği önleme yöntemleri: Evlilik ön-
cesi ve evlilikte cinsel ilişkiler, yasaklar, birden fazla cin-
sel partner, homoseksüellik, gebeliği önleyici yöntem 
kullanımına yönelik inanç ve uygulamalar, hamilelik, 
menstruasyon, emzirme gibi konuları kapsayan kül-
türel özgeçmişten etkilenen cinsel davranışlar, sağlıklı 
yaşam davranışlarını olduğu gibi kanser eğilimi, tanı ve 
tedavisini de etkilemektedir (1,16,22). Cinsel tercihler 
ve doğum kontrol yöntemleri ile kanser arasında iliş-
ki olduğu belirlenmiştir. Anal kanser riski homoseksüel 
erkekler arasında daha fazladır (22). Ayrıca homoseksü-
el bireyler stigmatize edildikleri için hastalık dönemle-
rinde legal ve etik sorunlar nedeniyle hastalığın tanı ve 
tedavisine yönelik gereksinimlerini karşılayamama gibi 
sorunlar yaşayabilmektedir (21). Erken yaşta cinsel ilişki-
ye başlayanlarda ve birden çok cinsel partneri olanlarda 
servikal kanser daha sık görülmektedir (22). Çok eşlilik 
ve erkeklerde prezervatif kullanımının yaygın olmaması 
cinsel yolla bulaşan hastalıklara bağlı gelişebilen servi-
kal kanser riskini arttırmaktadır (1). Buna karşın düzen-
li olarak alınan doğum kontrol hapları, endometrium 
ve over kanserlerini önleyici etki gösterirken, meme ve 

rahim kanseri riskini arttırabilmektedir (37). Hamilelik 
sayısının artması, meme, endometrium ve over kanse-
ri riskini azaltabilmektedir. (38). Hemşire, riskli davranış 
ve uygulamalar, kullanılacak aile planlaması yönteminin 
olumlu/olumsuz yönleri konusunda bireyleri ve toplumu 
bilgilendirmelidir. 

Kullanılan dil ve iletişim: Kullanılan dil ile ilgili yetersiz-
likler, sağlık hizmetlerinden faydalanma oranını azaltan 
faktörlerden biridir (21). Sağlık bakım vericilerinin söyle-
dikleri ile  hastanın anladıklarının aynı olmaması iletişimi 
olumsuz yönde etkilediği gibi, hastalığın tanı ve tedavi 
sürecini de olumsuz etkilemektedir (1). Hastayla iletişim-
de aceleci olmamak, dikkatli bir şekilde dinlemek, za-
man ayırmak, yavaş ve açık şekilde konuşmak gerekir (6). 
Hastaya hastalığı ile ilgili bilgi verirken, tıbbi terimlerin 
yerine hastanın anlayacağı kelimelerin kullanılması da ol-
dukça önemlidir (1). İletişimde, hastanın ve ailesinin kul-
landığı konuşma dilinin ve konuşulanları anlama yetene-
ğinin değerlendirilmesi gerekir (6). Farklı dil, iyi iletişimin 
sürdürülememesine bağlı hasta bakımını olumsuz etki-
lediğinden, hasta ile iletişimin kurulamadığı durumlarda 
profesyonel bir tercümandan mutlaka yardım istenmeli-
dir (21,39). Bireyle iletişime geçerken ne kadar mesafede 
bulunmamız gerektiği de bireysel farklılıklar göz önüne 
alınarak belirlenmelidir (21). Dokunma, özellikle palya-
tif bakımda önemli bir iletişim yöntemi olmakla birlikte, 
bazı toplumlarda (Afganlar, Araplar vb.) kadının eşi, oğlu 
veya babası olmadığı sürece erkeğin bir kadına dokun-
ması ve göz teması kurması onaylanmaz veya hoş karşı-
lanmaz (1,6,8,21). Bu nedenle, hemşire, bireylerin sözlü 
ya da sözsüz iletişim yöntemlerini ve iletişim engellerini 
tanımlamalıdır (21). Farklı kültürlerden hastalara bakım 
verirken hastaların bu tür iletişim özelliklerinin öğrenil-
mesi verilen hizmetin etkinliği ve güvenli iletişimin sür-
dürülmesi açısından oldukça önemlidir (8,14). 

Sağlıkla ilişkili yaşam biçimi davranışları: Beslenme, gi-
yinme, boş zaman aktiviteleri ve alışkanlıkların kanser olu-
şumu ve gelişiminde etkisi vardır. Besinlerin hazırlanma-
sında kullanılan maddeler (tütsüleme, salamura, vs.), fazla 
tüketilen gıdalar (aşırı yağlı, karbonhidratlı, vs.), alkol/siga-
ra kullanımı, obezite, hareketsiz yaşam biçimi gibi kültürel 
özelliklerden etkilenen yaşam davranışları sağlığı olumsuz 
etkileyebilmektedir (1,21). Afrika kökenli Amerikalılarda 
kanser insidansı ve mortalitenin yüksek olmasına neden 
olan faktörlerin başında, her iki cinste; obezite, sigara ve 
alkol kullanım oranlarının oldukça yüksek olması gelmek-
tedir (33). Sigara ile kanser ilişkisi kesin olarak kanıtlanmış 
olup, günlük kullanılan sigara sayısı ve inhalasyon derece-
si mortaliteyi etkilemektedir (22,40). 
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Beslenme ile kanser arasındaki ilişki de kanıtlanmıştır. 
Örneğin: tuzda marine edilmiş et ve balık, tütsülenmiş çiğ 
balık ve deniz ürünlerini (içerikte nitrozaminler) çok tüke-
ten toplumlarda (Japonya, İskoçya, İzlanda ve Portekiz) 
mide kanseri insidansı daha fazladır (41). Fazla hayvansal 
yağ, tuz ve aşırı alkol tüketenlerde kanser riski artmakta-
dır (42,43). Yüksek ölüm ve kanser insidansına sahip olan 
Afrika kökenli Amerikalılar bu gruba girmektedir (22). 

Tüm kültürlerde yemeğin anlamı oldukça önemli olmakla 
birlikte, toplumlara göre anlam değişebilmektedir (6). Bazı 
kültürlere göre; besin, yaşamın ve vücut fonksiyonlarının 
sürdürülmesi için ve enerji düzeyini arttırmak için önem-
lidir. Bazı kültürlerde ise ilişkileri geliştirmede bağlayıcı rol 
oynamakla birlikte aile/arkadaşlarla bağ kurulan kutlamalar 
ve ritüellerin vazgeçilmez bir parçasıdır. Kanser hastasının 
bakım sürecinde hemşirenin, hastanın sevdiği yiyecekleri 
ve beslenme ritüellerini öğrenerek, kültüre uygun ve sevi-
len besinlerin tüketimini sağlayabilmesi önemlidir (6,21).

Bireyin hijyen anlayışı, banyo ve temizlik alışkanlıkları 
özellikle kanser tedavi sürecinde daha da önem kazan-
maktadır. Özellikle bağışıklığı bastırılmış bir hastanın en-
feksiyona yatkınlığı nedeniyle, kişisel hijyen (el yıkama, diş 
fırçalama gibi) algısı iyi değerlendirilmeli ve hastanın anla-
yacağı düzeyde bir eğitim planlanmalıdır (44). 

Spor ve eğlence gibi boş zaman aktiviteleri, yaralanma 
veya hastalık riskleri olması nedeniyle dikkatli olunması 
gereken konulardır (16). Örneğin, yüzme ve güneşlenme-
nin sağlık açısından birçok yararları olmasına karşın uygun 
olmayan saatlerde güneşe maruz kalma deri kanserlerine 
neden olabilmektedir (22). Deri kanseri ile güneş ışınları 
arasındaki bu ilişkiden dolayı, özellikle riskli bireylerin 
(açık havada çalışanlar, açık ten rengine sahip olanlar gibi) 
yaz aylarında belirli saatlerde dışarı çıkarken uzun kollu 
giysiler giymesi ve şapka kullanması önerilebilir (45-47).

Çevresel faktörler: Binaların yapımında kullanılan mal-
zemeler, ısınma araçları, oda sayısının yeterliliği, sağlıklı 
çevrenin sürdürülmesi ve temiz su kaynaklarının kullanıl-
ması gibi faktörler kültürden etkilenmekte ve sağlığı etki-
lemektedir (16). Ev/iş ortamı veya genel çevresel faktörler 
ile kanser arasında ilişki olduğu bilinmektedir. Bazı böl-
gelerde badana amacıyla kullanılan beyaz toprak olarak 
bilinen asbest, akciğer kanseri başta olmak üzere larinks, 
pankreas, özofagus, kolon ve böbrek kanserine neden 
olmaktadır (48). Ayrıca ısınma amacıyla kullanılan kömür 
gibi kimyasalların yanma ürünlerinin de kanserle ilişkili ol-
duğu bilinmektedir (38,42). 

Geleneksel avcılık, balıkçılık, tarımcılık, madencilik gibi risk-
li meslekler, endüstrileşmiş ülkelerdeki modern meslekler 
ile bazı hastalıklar arasında ilişki olduğu bilinmektedir (16). 
Mesleksel maruziyete bağlı olarak; boya işçilerinde mesane 
kanseri, madencilikle uğraşanlarda akciğer kanseri, deniz-
cilikle uğraşanlarda deri kanseri daha fazla görülmektedir 
(40). Ayrıca melanoma dışı deri kanserlerinin ABD’de vü-
cudun sol yarısında, İngiltere’de sağ yarısında daha sık gö-
rüldüğü belirlenmiş ve bunun muhtemel sebebinin araba 
kullanırken asimetrik güneşe maruziyet olduğu ifade edil-
miştir (22). Kanser açısından riskli olan meslekleri yapanla-
rın erken tanı ve taramalara yönlendirilmesi için yapılacak 
girişimler ve işyeri hemşireleri ile işbirliği oldukça önemlidir.

Dini inançlar: Din, çoğu kez bireyin dünyasını etkiler ve 
sağlık-hastalık yönelimi de dini hayat görüşlerinden etki-
lenir (16). Alkol ve sigaranın yasaklanması, düzenli egzersiz 
yapma, dua etme, oruç tutma, abdest alma/bozma, banyo 
yapma, ölü hayvanın etini yememe gibi dini yönelimin et-
kili olduğu bu davranışlar, bunlara örnek gösterilebilir (14). 
İslamiyet’te alkolün günah sayılması, alkol kullanımını önle-
yerek bireyleri alkol sonucu oluşabilecek hastalıklardan ko-
rumaktadır. Bununla birlikte, kadere ve hastalığın Allah’tan 
geldiğine inanmak, hastalıkla baş etmeyi kolaylaştırmakta-
dır. Ancak, bazı bireylerde bu kaderciliğin aşırı olması, has-
talığın tedavisine yönelmemesine neden olabilmektedir 
(16,29,49). Prostat kanseri olan siyah erkek hastaların çoğu 
tedavi kararını verirken din adamlarına danışmak istedik-
lerini belirtmiştir. Birçok Afrika kökenli Amerikalıya göre; 
kanser, Tanrı’dan gelen bir hastalıktır ve hastalığın seyrine 
müdahale edecek tek güç “Tanrı’nın iradesidir” düşüncesin-
dedir. Bu nedenle bu gibi hastalarda tedavi protokollerini 
sürdürmekte ısrar edilmesi değer ve itibar kaybedilmesine 
neden olabilmektedir. Bu gibi bir durumda hastanın istek-
leri gözardı edilmeden, hasta yararına olan kararı almada 
hasta, aile ve din adamı ile işbirliği yapılabilir (19).

Sağlık bakım uygulayıcıları/uygulamaları: Sağlık ve has-
talık tanımı kültürlere göre göreceli olarak değiştiğinden, 
birçok birey hastalık olmadıkça kendini sağlıklı tanımladı-
ğından doktora başvurmamaktadır. Çoğu insanın ekono-
mik ve sosyal nedenlerden dolayı sağlık kuruluşlarına baş-
vurmadıkları da bilinen bir gerçektir. Bu durum da kanserde 
erken tanı için gerekli ve önemli olan muayenelerin yapıl-
masına  engel olmaktadır (25). Bazı toplumlarda, kanserin 
doğal bir hastalık olmadığına inanılmaktadır. Bu inanışa 
göre; doğaüstü veya günahkar davranışlar nedeniyle geli-
şen kanser, batı tıbbi yöntemleri ile tedavi edilmemelidir (1). 

Kanser hastalarının halk arasında kullanımı yaygın olan al-
ternatif tedavi yöntemlerini (bitkisel ilaçlar, özel yiyecekler) 
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kullandığı bilinmektedir (36,50-52). Ancak çalışmalar, sağ-
lık çalışanlarının %97’sinin, bu alanda verilerin yeterli hale 
gelmeye başlamasına rağmen, kullanılan bitkiler ve doğal 
ürünlerle ilgili kanıt temelli bilgilerinin olmadığını göster-
mektedir. Alternatif tedavi kullanma durumunun sorgu-
lanması ve güvenli bilginin sağlanması açısından mutlaka 
hasta değerlendirilmelidir (53). Zira hastaların önemli bir 
çoğunluğu bu tür tedavi yöntemlerini kullandığını sağlık 
çalışanlarından saklamaktadır (36).

Sağlık bakım uygulayıcıları, bazı toplumlarda tedavi amaç-
lı evde ilaç yapan ve uygulayan “yaşlı kadın” olabilirken, 
bazı toplumlarda çaresiz hastalıkların tedavisi amacıyla 
Tanrı ile iletişimi sağladığına inanılan dini temsil eden kişi 
olabilmektedir. Hastanın kendi inançları ile uyumlu olan 
tıbbi tedavi planının başarılı olma şansı daha yüksektir. Bu 
amaçla yararlı olan ya da zararı olmayan kültürel sağlık uy-
gulamaları teşvik edilmelidir (1). 

Ölüm ile ilgili uygulamalar: Ölümün anlamı, ölüme hazırlık, 
karar verme sürecinde kültürün rolü, inanç ve din adamları-
nın katılımı, iletişim (konuşulan ve/veya konuşulmayan dil), 
yaşam sonu bakım yeri, ölüm sonrası beden bakımı, gömme 
ile ilgili kültürel uygulamaları kapsamaktadır (4,8,21). Birçok 
kültürde evde ölüm tercih edilmekle birlikte bazı toplumlar-
da ölümü yaklaşan bir hastanın bakımının aile tarafından ya-
pılması zorunluluktur. Bazı toplumlarda ötenazi hem kültürel 
hem de yasal olarak bir hak iken bazı dini inanışlara göre bu 
Tanrı’nın iradesine karşı çıkmaktır ve yasaktır (21). Farklı kül-
türel inançlar ve kültürel güvenlik ilkelerini kapsayan geniş 
bir anlayış ile hemşirelerin, keder, ölüm ve yas dönemlerinde 
hasta ve ailelerini desteklemek için kültürel açıdan duyarlı ve 
uygun müdahaleleri sağlaması daha olumlu sonuçlar vere-
bilmektedir (5). Kanser hastasının bakımında; hastanın ölü-
mü gibi trajik bir durumda hasta ve ailesi ile iletişim hayati 
önem taşıyan bir süreçtir (2,4). Bu süreçte hemşireler ölüm 
ile ilgili katı, kalıplaşmış uygulamalarda ısrar etmek yerine, 
belli bir kültürün parçası olan hasta ve ailesinin inanışlarının 
farkında olması ve kültüre uygun uygulamalarla bakımı sağ-
laması ile iyi ölüm sağlanabilir (2,4).

Sonuç olarak; kanser hastasına bakım veren hemşireler, 
kültürel faktörleri, kendi kültürel özelliklerini, bakım ver-
dikleri hasta ve ailesinin kültürel özelliklerini bilmeli ve 
değerlendirmelidir. Hastanın bakımında, bireyin kültürü-
nü dikkate alarak, saygı ve anlayış göstermeli, bu kültürün 
sağlığı destekleyici yönlerinden yararlanmalıdır. Kültürün 
sağlığı bozucu bir yönü varsa, bireyin güvenini kazanarak, 
bireyin anlayacağı düzeyde bilgi vermeli ve yine bireyin 
kültürüne uygun müdahaleyi yapmalıdır. 

Örnek vakalar

Vaka 1 
Y.H., 49 yaşında, yıllar önce büyük şehre göç etmiş bir kadın-
dır. 22 yaşındaki en küçük oğlu ve eşi ile birlikte yaşamak-
tadır. Tetkikler sonucunda; lenf nodları ve adrenal bezlere 
metastaz yapmış akciğer kanseri olduğu anlaşılmıştır. Oğlu 
annesinin hastalığının onun tarafından bilinmesini istemez. 
Kanser beyne metastaz yapınca kötü sonucu bilen doktor 
hastanın oğluna daha önce reddettiği bir tedaviyi önerir. 
Yüksel hanımın oğlu, ailenin bir ferdi olarak annesini ‘kötü 
haberlerden’ ve “umudunu kaybetmekten” koruması gerek-
tiğini düşünmektedir. Ona göre gerçek annesine söylenirse, 
annesi strese girecektir. Bu nedenle ventilatöre bağlı yaşam 
desteği de dahil bütün tedavileri reddeder. 

Vaka 2
L.Ç., 56 yaşında, 3 kez evlenmiş ve ilk eşinden 2 çocuğu var. 
Dört beş aydır devam eden karın ağrısı ve ani şiddetli ka-
nama şikâyetiyle hastaneye başvurmuş. Yapılan tetkikler 
sonucunda over kanseri tanısı alan hasta tanısını biliyor ve 
kabulleniyor. L.Ç. ilk eşini kaybettikten sonra tekrar evlen-
mek istememiş ancak hiçbir geliri olmaması ve çocuklarını 
yalnız yetiştirmesinin uygun olmayacağı gerekçesi ile ailesi 
tarafından evlenmeye zorlanmış ve evlenmek zorunda kal-
mış. İkinci eşini de bir kaza sonucu kaybettikten sonra benzer 
nedenlerden dolayı şimdiki eşi ile evlenmiş. İlk eşini çok sevdi-
ğini, onun ölümünden sonra iki kere daha evlendiği için ona 
ihanet ettiğini ve günah işlediğini düşünüyor. Bu nedenle de 
hastalığının kendisine Allah tarafından ceza olarak verildi-
ğine, her türlü ağrı ve rahatsızlığa katlanması gerektiğine 
inanıyor. Ağrılarını asla ifade etmiyor, bu şekilde sabreder ve 
ağrılara katlanırsa günahlarının affedileceğini düşünüyor.

Vaka 3
M.A., 12 yaşında ailenin tek erkek çocuğu, AML tanısı ile ya-
tarak tedavi ediliyor. Akciğer enfeksiyonu nedeniyle solunum 
desteğine ihtiyacı olan hasta yoğun bakıma alınıyor. Hastayı 
teslim alan hemşire, hastanın boynunda takılı bulunan mus-
kayı gereksiz ve kirli olduğu gerekçesiyle çıkarıyor. Hastayı 
ziyaret için yoğun bakıma gelen anne muskayı oğlunun 
boynunda göremeyince çok sinirleniyor. Anne muskanın oğ-
lunu koruduğunu ve iyileşmesini sağlayacağını hemen geri 
takılmasını istediğini söylüyor. Fakat hemşire anneye bunun 
mümkün olmadığını iletiyor. Sonuç olarak hastanın durumu 
kötüleşiyor ve birkaç içinde kaybediliyor. Oğlunu kaybeden 
anne “muskayı çıkararak oğlumun ölümüne neden oldun” 
diyerek hemşireyi suçluyor.

Örnek Vakalar, Kültür ve Hemşirelik Sempozyumu Kitabı, 
4-5 Temmuz 2003.
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