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Opsomming

Die behoeftes enprobleme van die vrou met karsinoom van die mammae wat verband 
hou metpsigososiale, ekonomiese, seksuele en godsdienstige aspekte

Blanke vroue met karsinoom van die mammae ervaar besondere behoeftes en 
probleme. Hierdie behoeftes en probleme sentreer rondom psigososiale, ekonomiese, 
seksuele en godsdienstige aspekte. Verskeie etiologiese faktore is by die ontstaan van 
hierdie behoeftes en probleme betrokke. Afgesien van die spanning wat ’n diagnose 
van karsinoom en meer spesiftek ’n diagnose van karsinoom van die mammae 
teweegbring, dr a die behandeling van karsinoom ook by tot die behoeftes en probleme 
wat hierdie vroue ervaar.

Uit die navorsing blyk dit duidelik dat die meerderheid van die vroue nie erge 
probleme met die hantering van hulle siektes ervaar het nie. Die vroue het 'n 
universele lae gemiddelde intensiteit van behoeftes en probleme ondervind. Hulle het 
egter steeds hulp en ondersteuning benodig in die hantering en aanvaarding van die 
gevolge van karsinoom en die gepaardgaande behandeling.

Summary

The psychosocial, economic, sexual and religious related needs and problems of 
women with carcinoma o f the breast are explored

White women with carcinoma o f the breast experience particular needs andproblems 
related to psychosocial, economic, sexual and religious matters. These needs and 
problems are also influenced by a number o f aetiologieal factors. Apart from the 
tension caused by a diagnosis of carcinoma, and particularly one o f carcinoma o f the 
breast, the treatment which these women receive contributes to their needs and 
problems.

The research clearly showed that the majority o f women did not experience serious 
problems in coping with their illness • there was a universally low average intensity 
of needs and problems. They did, however, require help and support in coping with 
and accepting the consequences o f the carcinoma and the attendant treatment.

INLEIDING

Hierdie besondere behoeftes van vroue met 
karsinoom van die mammae word, afgesien van 
indiwiducle etiologiese faktore, veroorsaak

deu r die sp an n in g  w at ’n d iagnose  van 
karsinoom en meer spcsifiek ’n diagnose van 
karsinoom van die mammae, teweegbring. Die 
chronicse aard van karsinoom, tesame met die 
onsekerhcid  ten opsig tc  van die uitcinde

d a a rv a n , sow el as d ie  g ev o lg e  van die 
behandeling van karsinoom van die mammae, 
is ew en een s  e tio lo g ie se  fak to re  v ir die 
genoemde behoeftes van hierdie groep pasiënte.

LITER A TU U R O O R SIG

Behoeftes/problem e met betrekking tot 
inligting

Volgens verskeie navorsers en persone wat 
daagliks in die kliniese veld met pasiente wat 
karsinoom het, werksaam is, blyk dit duidelik 
dat hierdie pasiente meer inligting verlang met 
betrekking tot hulle siekte, tipe behandeling 
sowel as algemene reaksies en situasies wat 
hulle kan verwag.

D ie w aard e  van  in lig tin g  lê d aarin  dat 
onsekerheid te alle tye mocilik hanteerbaar is. 
Die onbekendc veroorsaak dikwels meer vrees 
as wat die bekendc sou kon doen. King is van 
m ening dat die afw esigheid  van feitelike 
in l ig t in g ,  a a n le id in g  g ee  to t m ite s  en 
bygelowigheid wat op hul beurt angstigheid tot 
gevolg het. Sy is oortuig dat wanneer ’n pasient 
oor genoegsam e feitelike inligting beskik 
gegewe situasies waarin sy haar mag bevind vir 
haar verklaarbaar word, sodat sy beheer daaroor 
bekom. Sodoende word angs verminder (King 
1984:51). Anderson (1988:39) staaf hierdie 
getuienis met sy bevinding dat pasiente wat 
gen o eg  v o o rb e re id in g  voo r bedre igende 
prosedures ontvang minder angs ervaar. ’n 
Gebrek aan inligting plaas die pasiënt in ’n 
magtelose situasie wat ’n moontlikc vcrklaring 
bied vir die angs wat sy in so ’n situasie ervaar. 
’n Ondersoek van Hames en Stirling rugsteun 
hierdie verklaring. Hulle het bevind dat ’n groep 
vroue wat chirurgie vir karsinoom van die 
mammae ondergaan het, nadat hulle volledig 
met betrekking tot behandelingsmoontlikhede 
ingelig is en in ’n bepcrkte mate betrek is in die 
keuse van ’n behandelingsm etode, minder
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post-operatiewe depressie ondervind het as die 
ander groep vroue in hulle studie wat nie 
vol ledig ingelig is nie. Verder het eersgcnoemde 
groep vroue ’n baie beter fisieke selfbeeld gehad 
as die ander groep vroue (Hames en Stirling 
1987:51).

’n V e rd e re  v o o rd e e l w at d ie  o p e n lik e  
besp rek ing  van die pasiën t se  d iagnose , 
prognose en behandelingsmoontlikhede insluit, 
is d a t d a a r  g e le e n th e d e  v ir  in d ie p te  
k o m m u n ik a s ie  tu s se n  d ie  p a s ië n t,  d ie  
gesondheidspersoneel en die pasient se gesin 
gcskep word. Hierdeur word vermyding en 
gevolglike isolasie van die pasient voorkom. ’n 
V e rd e re  v o o rd e e l v an  d ie  g e n o e m d e  
k o m m u n ik a s ie  b ly k  d u id e l ik  u it d ie  
navorsingsbevindinge van Funch en Mettlin 
(1982:95) naam lik  dat pasiën te  m akliker 
aangepas het by die veranderde omstandighede 
wat teweeggebring is deur chirurgie van die 
mammae omdat hulle voldocnde kommunikasie 
met die gesondheidspersoneel gehad het.

Pasiente met karsinoom  benod ig  nie net 
inligting spesifiek daaroor nie, maar weliswaar 
oor ’n reeks situasies wat direk of indirck 
verband hou met hulle siektc. Die inligting wat 
meestal vcrlang word, het betrekking op die 
diagnose en die lewensverwagting van die 
pasient. Met betrekking tot laasgenoemde het 
McIntosh (1976:301) bevind dat pasiente met 
karsinoom nie spesifiek wil weet of hulle gaan 

I sterf nie. Hulle wil veel eerder weet wat die 
teenswoordige situasie is, en nie wat in die 
toekom s gaan gebeur nie. M orris en haar 
kollegas(1985:797) verskil egter van McIntosh 
en wys daarop dat pasiente dikwcls inligting 
verlang met betrekki ng tot die moontl i khci d van 
dood. Allen (1981:198) is van mening dat die 
inligting wat ’n pasient met betrekking tot haar 
siekte benodig meestal daarop gerig is om 
wanopvattings uit die w eg te ruim. Omdat 
pasiente wat in remissie verkeer ’n vrees het vir 
die hcrhaling van karsinoom, word die behoefte 
aan inligting met betrekking tot moontlike 
herhalingdikwels deur hierdie pasiente genoem 
(Northouse 1984:227).

Verdere faktore w aaroor pasiente kommcr 
e rv aa r en dus in l ig t in g  b e n o d ig  is d ie  
behandeling wat vir hulle voorgeskryf is. 
Vol gens Fredette en Beattie (1986:309) benodig 
hierdie pasiente veral inligting met betrekking 
tot die newe-effekte wat hulle as gevolg van die 
b e h a n d e lin g  kan  v e rw a g  so w el a s  d ie  
hanteringsmoontlikhede van die newe-effekte.

Op die psigososiale vlak benodig pasiente met 
karsinoom volgens Morris en haar kollegas 
(1985:797) inligting oor die impak wat ’n 
diagnose van karsinoom op interpersoonlike 
verhoudinge mag hê. Voorts benodig pasiënte 
met karsinoom ook met betrekking tot die 
ekonomiese en seksucle aspekte van menswees 
inligting om sodoende probleme te kan hanteer 
en kommer te kan verlig (Fredette en Beattie 
1986:309).

Behoeftes/probleme met betrekking tot 
ekonomiese stahiliteit

’n Diagnose van karsinoom bring direkte en 
indirekte finansiele uitgawes vir die pasient en 
haar gesin mee. Die direkte uitgawes hou 
verband met konsultasies, hospitalisasie en die 
behandeling van die pasiënt terwyl die indirekte 
u itgaw es verband hou met d ie  verlaagde 
produktiwiteit van die pasient en addisionele 
huishoudelike uitgawes wat deur haar siekte 
genoodsaak word. Hierdie direkte en indirekte 
uitgawes kan daartoe lei dat ’n pasiënt met 
karsinoom in ’n mindere of meerdere mate 
finansiele problem e ondervind. Funch en 
Mettlin wys daarop dat finansiële probleme die 
herstel van ’n vrou na ch irurgie van die 
mammae, kanbcnadecl. Hulle is van meningdat 
finansiele probleme ’n pasient mag verhinder 
om  m ed iese  hu lp  te verk ry  w anneer sy 
post-operatiewe komplikasies ervaar. Dit mag 
verder daartoe lei dat sy nie ’n prostese aankoop 
en dra nie wat haar iiggaamsbccld en haar 
aanvaarding van die skending van haar liggaam 
negatief mag beinvloed (Funch en Mettlin 
1982:96).

A fgesien  van die finansië lc  uitgaw es en 
gevolglike probleme wat sy mag ervaar beskou 
baie werkgewers ’n vrou met karsinoom van die 
mammae as ’n finansiele risiko. Om hierdie rede 
word vroue met karsinoom verkieslik nie in 
diens geneem of gehou nie.

Behoeftes/probleme met betrekking tot 
liefde, aanvaarding en omgang met ander

Elke persoon, ongeag ras, geslag, kultuur of 
oudcrdom het volgens Smi th (1978:171) nie net 
’n behoefte om lief te hê nie, maar ook om liefde 
te ontvang. Hierdie behoefte kan ten beste in 
gesinsverband deur die indi vidu uitgclecf word. 
Die indiwidu wat die voorreg het om haar in ’n 
gesin te bevind, behoort altyd as deel van ’n 
gesin beskou te word, en nie as ’n losstaande 
indiwidu nie. Volgens Kaplan (1982:221) is die 
in d iw id u  om  h ie rd ie  red e  n ie  a lle e n  
verantwoordelik vir die hantering van haar 
probleme nie. Glacquinta (1977:1585) sluit 
hierby aan en is van mening dat die gesin die 
pri mere ondcrsteuners van die i ndiwidu behoort 
te wees wanneer laasgenoemde haar in ’n krisis 
bevind. Die indiwidu bevind haar egter nie net 
in die sosiale sisteem van ’n gesin nie, maar ook 
in ’n bcpaalde vriendekring. Bcide hierdie 
groepe persone bied aan die indiwidu die 
geleenthcid om I icfde te gee en te ontvang sowel 
as om aanvaarding van, en omgang met hulle te 
beleef. V olgens M urawski en sy kollegas 
(1978:370) kan hierdie groepe persone ook die 
ondcrsteuning bied wat die persoon in ’n krisis 
mag benodig.

Die emosionclc bctrokkcnhcid van die gesin, 
familie en vriendc by die pasient wat karsinoom 
het, is altyd ’n positiewe faktor omdat hulle 
d a a rd e u r  aan d ie  p a s ie n t d ie  n o d ig e  
ondcrsteuning kan bied wat sy nodig het om die 
krisis waarin sy haar bevind, te kan hanteer.

G oldberg  en C ullen  (1985:805) sowel as 
Baltrusch en Waltz (1985:789) is dit eens dat 
sosiale ondersteuning soos verkry van gesins- 
en familielede en vriende ’n krities bepalende 
fa k to r  is  in d ie  p as iën t se p sig o so sia le  
aanpassing by die diagnose en siekteverloop 
van karsinoom . H ierdie bevindinge word 
bevestig deur die ondcrsoek van Funch en 
Mettlin (1982:91). Hulle het ’n sterk positiewe 
k o r r e la s ie  g e v in d  tu s se n  d ie  so s ia le  
ondcrsteuning wat die pasiente met karsinoom 
van die mammae gekry het en hul psigologiese 
aan p ass in g  na ch iru rg ie . V o lgens Flynn 
(1980:101) lê die verklaring hiervoor daarin dat 
die pasiënt in die teenwoordigheid van sosiale 
ondcrsteuning die spanningsituasics waarmee 
sy gekonfronteer word as minder bedreigend 
ervaar.

Verder is Wortman (1984:^353) van mening dat 
die pasiënt se hanteringsm eganism es meer 
effektief is in die teenwoordigheid van die 
ondersteuning van gesins-, fam ilielede en 
vriende.

Die bestaande verhouding wat die indiwidu met 
haar gesin, familie en vriende beleef, word egter 
dikwels deur siekte versteur. Volgens Saunders 
en M cC o rk le  b e in v lo e d  k a rs in o o m  die 
verhouding wat die pasient met haar gesin, 
familie en vriende het deurdat sy in die eerste 
plek nie die rolle kan vervul wat sy voorheen 
vervul het nie. Tweedens beleef sy ’n siekte 
waarvan die verloop haar sosiale funksionering 
negatief mag beinvloed. In die derde plek 
noodsaak haar siekte haar om baie swaar te leun 
op die ondersteuning wat haar gesin, familie en 
v riende  aan haar kan b ied (S aunders en 
McCorkle 1985:374).

Behoeftes/problem e met betrekking tot 
seksuele uitlewing

In die lig van die stelling van Morgan en Hart 
(1987:54) dat elke hospitiumprogram vir die 
versorgi ng van karsi noom-pasiënte voorsi eni ng 
behoort te maak vir die probleme wat random 
die seksucle behocftes van die pasient ontstaan, 
kan aanvaar w ord dat daar dw arsdeur die 
siekteverloop aan hierdie probleme aandag 
gegee behoort te word. Ostchega en Jacob 
(1984:42) sluit hierby aan deur te sê dat wanneer 
die aanpassing van ’n pasient by karsinoom 
meebring dat die normale verhouding tussen 
huw cliksm aats daardeur versteur word, die 
aanpassing nie asefTektief beskou kan word nie.

Die voorkoms van seksuele vcranderi nge by die 
vrou met karsinoom van die mammae is te wyte 
aan fisieke en psigososiale faktore. Karsinoom 
kan net soos enige ander siektetocstand ’n 
negatiewe effek op die seksuele aktiwiteite van 
die pasiënte hê (Nevidjon 1984:260). In die 
geval van karsinoom  van die mammae sal 
beenmetastases in die pelvis en wcrwelkolom 
ergc pyn tot gevolg hê wat seksuele behoeftes 
inhibeer. Hierbenewens verswak metastascs die 
beenweefsel sodat die bene van die pelvis en 
wcrwelkolom so breekbaar is dat sommige
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seksucle posisifes gcvaar vir die pasiënt inhou 
(M a n te ll 1 9 8 2 :2 3 7 ) . A fg es ien  van  did 
dramaticse cffck van karsinoom veroorsaak dit 
ook  ’n re c k s  e n d o g e n e  f is io lo g ie s e  
vcranderingc wat seksucle funksioncring kan 
bcinvlocd (Mantell 1982:236). Met betrekking 
tot die psigososialeaspckte bring karsinoom net 
soos ander sicktctoestande mee dat pasiente 
veranderinge in die rolle wat hulle vervul, 
ervaar, wat tot seksucle veranderinge aanleidi ng 
gee (Nevidjon 1982:260). Bykomend moet die 
pasiënte ook ’n nuwe rol, naamlik dié van 
pasiënt-wees wat ’n ondergeskiktc en relaticf 
passiewe rol is, aanlecr.

Die bchandelingsmoontlikhcde van karsinoom 
van  d ie  m am m ae , n a a m lik  c h iru rg ie ,  
io n is c rc n d e  b e s t ra l in g  en  s i to to k s ie s c  
chemoterapie, kan eweneens ’n negatiewe effek 
hê op die seksucle funksionering van die 
pasiën t. B eide ion iserende b estra ling  en 
chemoterapie het newe-effekte tot gevolg wat 
dirck of indirck tot seksuele veranderinge lei. In 
die geval van ioniserende bestraling is die 
m oegheid en naarhcid  w at dit m eebring, 
b e lan g rik e  oo rsak e  van ’n v erm in d erd e  
bclangstclling in seksuele aktiwiteite (Mantell 
1 9 8 2 :2 3 7 ) . S i to to k s ie s c  c h e m o te ra p ie  
veroorsaak eweneens ook naarheid, braking en 
m oegheid. Dit het ook d ikw els alopesie, 
stom atitis cn veranderinge in die vaginale 
slymvlies tot gevolg wat tot versteurings in die 
seksucle verhouding van die pasiënt met haar 
maat kan lei (Nevidjon 1984:272 en 273). 
V erder kan kalm ecr- en an tidep ressiew e 
middels so we I as sommige narkotiese middcls 
die bchocfte aan seksuele gemeenskap inhibeer 
(Mantell 1982:237 en 238).

Volgens W oods en Earp (1978:280) is die 
opsig telike skending  w at ’n m astektom ie 
veroorsaak die rede vi r die seksuele versteuri ngs 
wat met mastektomiee geassosieer word. Vroue 
interprcteer ’n mastektomie as ’n vernietiging 
van hul vroulikheid. Aansluitend by Woods en 
Harp se redes hoekom seksuele versteurings 
voorkom, is die redes wat Toughill aanvoer. Sy 
is van mening dat vroue verwerping vanweë 
hulle liggaamskending vrees en daarom nie in 
seksuele aktiwiteite betrokke wil raak nie. Sy 
wys egter ook verder op ’n rede wat op die 
fisicke aspek gerig is, naam lik dat vroue 
huiwerig is om seksucle aktiwiteite tc hervat 
vanwee ’n vrees dat die wond in die proses 
bcscersal word (Toughill 1984:417).

Volgens Krumm (1982:735) is seksualitcit ’n 
komponent van die liggaamsbecld van die 
pasicnt. Wanneer aanvaar word dat die verlies 
van ’n orgaan en spcsifick in hicrdie geval die 
mamma, ’n verandcring in die liggaamsbecld tot 
gevolg het, kan aanvaar word dat ’n vcranderde 
liggaam sbec ld  v e ran d e rin g e  in seksuele  
funksioncring tot gevolg sal he. Woods stem 
met hicrdie siening saam wanneer sy konstatcer 
dat die intensiteit van ’n vrou sc rcaksic op ’n 
mastektomie bepaal word deur die waarde wat 
sy aan haar mammae hcg. Sy maak die stclling

dat ’n vrou met bu itengew oon  groot o f 
buitengewoon klein mammae die verlies van 
haar mammae dikwels meer traumaties ervaar 
as dié vrou met normale groottc mammae 
(M eyerow itz  1980:114). H ieruit blyk dit 
duidclik dat die pasicnt sc siening van haar 
liggaam cn die gevolglikc unicke intcrprctasie 
van die skending bepaal o f en tot watter mate 
versteurings in haar seksuele funksioncring 
ervaar sal word.

Andersen (1985:1835) wys verder daarop dat 
die d ep ress ie  w at p asiën te  d ikw els met 
karsinoom ervaar ook ’n rede mag wees vir die 
teenwoordigheid van seksuele versteurings.

Behoeftes/probleme met betrekking tot 
skoonheid/beeld

’n Pasiënt ervaar ’n verandering  in haar 
liggaamsbeeld wanneer haar siening van haar 
liggaam gedceltelik of dramaties verander. So 
’n verandering kan teweeggebring word deur 
veranderinge in en aan die liggaam. Die feit dat 
daar aan sekere liggaamsdcle soos byvoorbeeld 
die mammae meer waarde geheg word, bring 
mee dat skending van hierdie dele ’n groter 
verandering in die liggaam sbecld van die 
pasicnt meebring. Die fisieke faktore wat ’n 
verandcring in die liggaamsbecld van ’n vrou 
m et k a rs in o o m  van  d ie  m am m ae kan 
teweegbring is in die eerste pick chirurgie van 
die mammae, en spesifiek ’n mastektomie 
(Maguire 1985:101) en die twecde plek die 
newe-efekte van sitotoksicse chemoterapie en 
io n ise ren d e  b es tra lin g . V o lgens K rum m  
(1 9 8 2 :7 3 2 )  h e t d ie  n e w e -e ffe k te  van  
s ito to k sie se  chem oterap ie  ’n defin iticw e 
negatiewe impak op die liggaamsbeeld van die 
pasicnt.

V eranderinge in die liggaam sbecld bring 
spanning teweeg wat dikwels mocilik deur die 
pasiënt verwerk en hanteer word. In die geval 
van vroue met karsinoom van die mammae, 
veroorsaak die fisicke veranderinge wat hulle 
ervaar dat hulle dikwels minder aantreklik en 
minder vroulik voel. Verder tree hulle dikwels 
met minder selfvertroue op en vermy hulle 
situasies waar hulle met die onvolmaaktheid van 
hulle iiggame gekonfronteer kan word (Maguire 
1985:101).

Behoeftes/probleme met betrekking tot 
heheer

Volgens Clarke ervaar ’n pasicnt behecr oor ’n 
situasie wanneer haar vcrmoc om dit tc hanteer 
groter is as die cisc wat die situasie aan haar stcl 
(Sims 1986:583). Krisis-situasies soos die van 
sicktc cn hospitalisasic stel dikwels sulkc groot 
cisc aan die pasicnt dat sy erg bcwus word van 
die bepcrkingc van haar mcnswccs en daardeur 
behecr oor haarsclf cn haar omgewing vcrloor. 
Volgens Wright (1985:10) vrees alle mense - 
sclfs gesondc mense - ’n situasie waarin die 
persoon ’n verlies van behecr kan bclccf, wat 
aanleiding gee tot ’n gcvoel van hulpelooshcid 
(Sim s 1986:584) cn afhanklikhcid (W right

1985:10). Volgens Wright beleef die pasicnt 
erge angs, wanneer sy haar in ’n situasie van 
afhanklikhcid bcvindomdat daar van ’n persoon 
verwag word om dwarsdeur haar lewe juis te 
streef na onafhanklikhcid (Wright, 1985:10).

Volgens Skorupka en Bohnet (1982:371) kan ’n 
pasiént slegs ’n hoë kwaliteit van lewe geniet 
wanneer sy toegelaat word om soveel en sover 
m oontlik  in behecr van haarse lf cn haar 
omstandighede te bly. Ook Flynn (1980:101) is 
van mening dat die gcvoel van in beheer wees, 
baie beslis ’n positiewe effek het op die reaksies 
van ’n pasicnt binne situasies wat spanning tot 
gevolg kan hê. Seligman ondersteun hierdie 
bcvinding met sy meni ng dat wanneer ’n pasicnt 
aangclecrde hulpelooshcid ervaar, soos deur ’n 
gcvoel van verlies van beheer, haar sensi ti witeit 
met betrekking tot depressie, siekte en selfs die 
dood verhoog (Hames en Stirling 1987:49). 
Hierteenoor wys Ostechega en Jacob (1984:45) 
daarop dat wanneer ’n pasiënt in beheer van die 
s i tu a s ie  is en d u s  m in d er s e n s it ie f  v ir 
em osionele stres is, sy m eer dikw els van 
a k tie w e  p ro b le e m -o p lo s s e n d e
hanteringsmeganismes gebruik maak.

Behoeftes/problem e met betrekking tot 
godsdiens

Volgens Florence Nightingale, soos aangchaal 
deur Simscn (1988:30) is die gees en dus die 
geestelike behoeftcs wat die godsdienstigc 
behoeftes van die mens insluit, van net soveel 
belang in die algemene gesondheid van die 
mens as die fisieke organc waaruit die liggaam 
saamgcstcl is. Aansluitend by hierdie siening, 
maar meer omvattend, is die mening van Labun 
(1987:314) wat reken dat die gees van die mens 
’n aspek is van die totale mens wat elke aspek 
van  m en sw ees  kan b e in v lo e d . O ’B rien 
(1982:89) wys voorts daarop dat daar ’n baie 
noue intcraksie bcstaan tussen die gees en die 
liggaam van die m ens sodat ’n negatiewe 
b e lew en is  van en igecn  van hierd ie  twee 
komponente ’n effek op die ander komponent 
sal kan hê.

Hierdie navorser wys in ’n ander geskrif verder 
daarop dat die mens, wanneer hy met die krisis 
van crnstige siekte gekonfronteer word dikwels 
ondcrsteuning soek in godsdiens (O ’Brien 
1982:69). Hierdie siening van O ’Brien word 
deur K ivett (1979 :107) ondersteun in sy 
bcvinding dat die godsdiens-georiënteerde 
gcste ldhcid  en m otivering  van m ense ’n 
ondcrsteunende krag in krisistye is. Murawski 
en sy kol I egas (1978:370) wys verder daarop dat 
die kerk ’n belangrike komponent van die 
ondcrsteunende struktuur van elke mens is wat 
’n krisis van siekte beleef. Meer spcsi fiek tot die 
krisis van karsinoom wys Goldberg en Cullen 
(1985:805) daarop dat verskeie navorsers en 
klinicsc praktisyns dit eens is dat pasiente wat 
aanspraak maak op ’n stcrk godsdienstigc 
ingcstcldhcid die krisis van karsinoom maklikcr 
verwerk cn hanteer. Met betrekking tot die vrou 
met karsinoom  is die mening van Devine 
(1980:680) van belang, naamlik dat vroue meer
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Figuur 1
Skaal vir die gradering van psigososiale, seksuele, godsdienstige 

en ekonomiese behoeftes en probleme

waardc as mans aan die godsdienstige aspek van 
hulle menswees heg. Hieruit kan afgelei word 
dat vroue met karsinoom baie swaar sal leun op 
hulle godsdiens in die verwerking en hantering 
van die krisis wat dit teweegbring.

Volgens Stoll (1979:1575) lê die rede vir die 
godsdienstige bew ustheid van pasiente in 
krisistye daarin dat die mens in hierdie tye 
besonder bewus is van sy eie beperkinge. Om 
hierdie rede soek hy dus na magte groter as 
hyself. Wright (1985:10) ondersteun hierdie 
siening. Sy is van mening dat die onbekendheid 
van die dood die pasiënt noop om vrae te vra 
soos: "W atgaan van my siel word na die dood?" 
Die pasicnt word dus gedwing om aan magte en 
situasies groter as hyself en sy onmiddellike 
omstandighede te dink. In hierdie tye dien 
godsdiens, volgens Reed (1986:35) assekuriteit 
waarmee die onbekendeen krisis aangedurf kan 
word.

I)ie doëlstellings van die studie

Die doel van die studie is om die voorkoms en 
intensitcit van die behoeftes en probleme van 
die blanke vrou met karsinoom van die mammae 
wat verband hou met psigososiale, ekonomiese, 
seksuele en godsdienstige aspekte, te bepaal.

Die afhakening van die studieveld

Vanweë die invloed wat kulturele verskille op 
die voorkoms en intensiteit van die genoemde 
behoeftes en probleme mag hê, is slegs blanke 
vroue in die ondersoek ingesluit. Verder is die 
ondersoek beperk tot vroue wat hulle nie in die 
term inale stadium  van hulle siekteverloop 
bevind het nie.

TER M IN O LO G IE

Behoeftes en probleme

Vir die doeleindes van hierdie studie verwys 
behoeftes na dit wat elke mens in sy of haar 
daag lik se  fun k sio n erin g  benod ig , terw yl 
probleme verwys na onbeantwoorde behoeftes 
(kyk figuur 1).

Kominer

Vir die doel van hierdie studie dui kommcr op 
’n besorgdheid wat as of ’n behoefte of ’n 
p ro b le e m  e rv a a r  w o rd . W a n n e e r ’n 
verpleegtussentrededaartoelei dat besorgdheid, 
wat dikwels ook as onsekerheid ervaar word, 
gou uit die weggerui m word al vorens dit tot erge 
kommer en paniek aanleiding gee, kan aanvaar 
word dat die besorgdheid slegs as ’n behoefte 
ervaar is. W anneer aan die behoefte  tot 
sekerheid  ter han tering  van kom m er nie 
vroegtydig aandag gegee word nie, lei dit tot ’n 
ernstige probleem.

DIE M ETO DO LO G IE VAN  
NAVO RSING

’n E m piriese studie met ’n beskryw ende 
navorsingsontwerp is gebruik.

Na afloop van die samestelling en ontwerp van 
die onderhoudsgids, is dit ter bepaling van die 
voorkomsgeldigheid daarvan aan geselekteerde 
domeinkundiges, wie oor spesiale opleiding en 
ondervinding op die gebied van onkologiese 
verpleegkunde beskik, vir evaluering voorgelê. 
Die onderhoudsgids is semi-gestruktureerd en 
bevat al die aspekte van kommer soos vervat in 
tabelle 1 tot 4.

Daarna is onderhoude met vroue met karsi noom 
van die mammae gevoer om die voorkoms en 
intensiteit van hulle psigososiale, seksuele, 
ekonom iese en godsdienstige behoeftes en 
probleme te bepaal. Die vroue moes telkens sel f 
hulle behoeftes en probleme op ’n skaal van nul 
tot vier gradeer (kyk figuur 1).

Die onderhoude is gevoer deur die navorser 
bygestaan deur een veldwcrker wat ook ’n 
geregistreerde verpleegkundige is. Beide die 
n av o rse r en d ie  v e ld w erk e r b esk ik  oor 
b eso n d ere  o n d e rv in d in g  in o n k o lo g iese  
verpleging.

Die data wat verkry is, is met beskrywende 
slatistiek verwerk.

DIE STEEK PRO EF

In die steekproefneming van die pasiente is van 
toevallige seleksie gebruik gemaak. Al die 
vroue met karsinoom van die mammae wat 
vanaf 10 Julie 1989 tot 8 September 1989 die 
O n k o te ra p e u t ie s e  k lin ie k  en 
b eh an d e lin g seen h e id  van d ie  N asiona le  
Hospitaal in Bloemfontein besoek het, of in die 
U n iv e rs ita s  en N a s io n a le  H o sp ita le  in 
Bloemfontein wat nie in die terminale stadium 
van hulle siekteverloop verkeer het nie, is in die 
steekproef ingesluit. Vyf-en-sestig vroue is 
ingesluit.

Tien van die 65 vroue het chirurgie ondergaan, 
te rw y l ’n v e rd e re  10 v ro u e  d ie  
O n k o te ra p ie -k l in ie k  te rw i lle  van 
opvolgondersoeke besoek het. Agtien van die 
65 vroue het ionisercnde radioterapie en 27 
sitotoksiese chcmoterapie ontvang.

BEV IN D IN G S EN INTERPRETASIE  
VAN DATA

V o o rk o m sg e ld ig h e id  van die 
onderhoudsgids

Slegs een domeinkundige was van mening dat 
enkele items uit die gids weggelaat kan word. 
Dit het spesifiekbetrekkingopgeloofsekerheid. 
Omdat die ander sewe domeinkundiges egter 
van mening was dat dit wel ingesluit moes word, 
is d it behou. V anw eë d ie oorw eldigende 
positiewc reaksie van die domeinkundiges is 
verdere inferensiële statistiese ontledings soos 
die Kuder-Richardson-formule, op aanbeveling 
van ’n statistikus nie gedoen nie.

DATA V ERK RY  M ET  
O N D ER H O U D E

Sosiografiese data

Die vroue wat in die ondersoekgroep ingesluit 
is , w as  h o o fs a a k lik  o u e r  d am es . D ie 
m odus-ouderdom  w as 61 jaar, hoewel die 
jo n g s te  v rou  w at in d ie  ondersoekgroep  
in g es lu it is, s leg s 28 ja a r  oud w as. Die 
m e e rd e rh e id  van  d ie  v ro u e  het 
hoerskoolopleiding ontvang terwyl 15 vroue 
(23,1 persent) koilege- en vier vroue (67,2 
persent) universiteitsopleiding ontvang het. 
Nege-en-dertig vroue (60 persent) het ten tye 
van die ondersoek nie bui tenshuise arbeid verrig 
nie. Hierdie vroue was reeds ’n geruime tyd 
huisvroue en het dus nie as gevolg van hulle 
karsinoom besluit om buitenshuise arbeid te 
staak nie.

Slegs 37 vroue (56,9 persent) het aan ’n mediese 
hulpfonds behoort.

Drie-en-veertig vroue (66,1 persent) was ten tye 
van die ondersoek getroud. Net een persoon was 
van haar man geskei, terwyl al die ander vroue 
weduwees was.

Al die vroue het aan ’nChristelikekerk behoort, 
terwyl 25 vroue (38,5 persent) ook aktief 
betrokke by kerklike verenigings was. By 
ku ltu rele  verenig ings w as 15 vroue (23,1 
persent) betrokke en by sosiale verenigings 14 
vroue (21,5 persent). Vanuit die vroue se 
betrokkenheid by bogenoemde verenigings kan 
aanvaar word dat hulle in krisistye ook uit 
hierdie verenigings ondersteuning sal ontvang.

D ie s ta d iu m b e p a lin g  v an  d ie  v roue  se 
karsinoom  het gevarieër tussen die twee 
u ite rs te s , naam lik  TiNoMo en T4N3M 1 .
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V y f-e n -v e e r tig  v roue  (6 9 ,3  p e rsc n t)  se 
karsinoom het gevariefir tussen T 1N0M0 en 
T2N 1M0. ’n Grool persentasie van die vroue het 
dus minder gevorderde karsinoom gehad.

Die voorkoms en intensiteit van psigososiale, 
ekonom iese, seksuele en godsdienstige 
behoeftes en probleme

In die beskouing van die frekwensies van die 
behoeftes en probleme wat gei'dentifiseer is, 
blyk dit dat kommer oor karsinoom beduidend 
meer voorgekom het in vergelyking met die 
andcr behoeftes en probleme (kyk tabclle 1 tot 
4). Voorts blyk dit dat hierdie kommer nie net 
beperk is tot die vroue wat ten tye van die 
ondcrsoek behandeling ontvang het nie. Die 
v ro u e  w at d ie  k lin ie k  te rw i lle  van  
opvolgondersoeke besoek het, het kommer oor 
’n moontlike hervatting van hulle karsinoom 
ervaar(kyk tabel 1).

Anders as wat algemeen verwag word, het nie 
’n groot persentasie van die vroue kommer oor 
hulle behandeling in die algemeen ervaar nie. ’n 
Moontlike rede hiervoor is die feit dat die 
meeste van die vroue ten tye van die ondersoek 
reeds behandeling ondergaan het. Hulle het dus 
nie meer onsekerheid oor die newe-effekte en 
prosedure van behandeling ervaar nie (kyk tabel 
1).

Vanweë die herhaling van die diagnostiese en 
evaluerende prosedures, was hierdie prosedures 
redelik bekend aan die vroue. Min vroue het dus 
kommer of onsekerheid oor die gebeure tydens 
die prosedures ervaar. Negentien (29 persent) 
pasiente het egter aangedui dat dit vir hulle van 
groot belang is om die uitslae van al die 
prosedures te verneem (kyk tabel 1).

Min pasiënte het kommer oor hulle beroeps- en 
finansiele posisie ervaar. ’n Rede hiervoor is die 
groot persentasie van die vroue wat nie in 
buitenshuise arbeid betrokke was nie. Hulle het 
hulle dus nie in ’n posisie bevind om ’n 
inkomste as gevolg van hulle karsinoom te 
verloor nie. Die koste van reise van en na die 
hospitaal het tot kommer by tien vroue (15,4 
persent) gelei (kyk tabel 2).

Vanweë die hoe gemiddelde ouderdom van die 
vroue wat in hierdie ondersoek ingesluit is, het 
slegs ses van die vroue (9,2 persent) kommer oor 
die versorging van hulle kinders ervaar (kyk 
tabel 1). Meer vroue het egter veranderinge in 
die gesprekke met hulle kinders geverbaliseer.

Agt vroue (12,3 persent) het kommer oor die 
ontbloting van hulle liggame aan hulle vriende 
en eggenote ervaar, terwyl 15 vroue (23,1 
persent) kommer en onsekerheid oor prosteses 
ervaar het (kyk tabel 3). Die vroue wat ten tye 
van die ondersoek in die pre- en postoperatiewe 
fase was, het meer kommer oor hulle seksuele 
uitlewing as die andcr vroue ervaar.

Hoewel die vroue ’n defnitiewe verandering in 
hulle omgang met ander mense ervaar het, het
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Tabel 1 
Kommer/onsekerheld oor psigososiale aspekte by proefpersone (N = 65)

ASPEKTE VAN KOMMER PROEFPERSONE SE GRADERINQ VAN 
KOMMER ERVAAR

Kommer oor karsinoom 1 2 3 4

Fisieke tokens van karsinoom 13,8% 3,1% 3,1% 1,5%

Siektevertoop van karsinoom 23,1% 32,3% 10,8% 4,6%

Hervatting van karsinoom 16,9% 32,3% 2,3% 4,6%

Kommer oor aard an omvang behandeling 1 2 3 4

Effektiwiteit van behandeling 12,3% 16,9% 7,7% 1,5%

Chirurgie - skending van liggaam 4,6% 4,6% - -

Chirurgie • dood tydens narkose 1,5% - - -

Radioterapie - beplande behandelingskedule 6,2% 6,2% - -

Radioterapie working 4,6% 6,2% 1,5% -

Radioterapie prosedure 4,6% 3,1% - -

Radioterapie newe-effekte 4,6% 7,7% 1.5% -

Radioterapie verblyf tydens behandeling - 4,6% 1,5% -

Radioterapie vervoer van en na hospitaal - 1,5% - -

Chemoterapie beplande behandelingskedule 4,6% 10,8% 3,1% 1,5%

Chemoterapie working 7,7% 7,7% 1,5% 3,1%

Chemoterapie prosedure 3,1% 6,2% 1,5% 1,5%

Chemoterapie newe-effekte 6,2% 13,8% 4,6% 3,1%

Chemoterapie verblyf tydens behandeling - 4,6% 1,5% -

Chemoterapie vervoer van en na hospitaal - - - 1,5%

Kommer oor aard en omvang diagnostieee 
procedure

1 2 3 4

Teenswoordige prosedure - doel 4,6% 3,1% 1,5% -

Teenswoordige prosedure - gebeure 4,6% - - -

Teenswoordige prosedure - moontlike nadelige 
gevolge

3,1% 1,5% — —

Teenswoordige prosedure - ervaringe soos 
ongemak en pyn

10,8% 1,5% - —

Teenswoordige prosedure - beskikbaarheid 
van uitslae

9,2% 13,8% 1,5% 4,6%

Toekomstige prosedures - frekwensie 6,2% 1,5% 3,1% 1,5%

Toekomstige prosedures - tipe 9,2% - 1,5% -

Toekomstige prosedures - noodsaaklikheid 6,2% 1,5% 1,5% 1,5%

Kommer oor skoonheid/beeld 1 2 3 4

Verminderde vroulikheid 15,4% 10,8% 3,1% 4,6%

Verminderde waardigheid 6,2% 15,4% 6,2% 3,1%

Skending van liggaam 9,2% 9,2% 3,1% 1,5%

Onaangename reuke 1,5% - - -

1 2 3 4

Verminderende en veranderende sosiale 
verkeer van die gesin

4,6% 1,5% — —

Verminderende besoeke van familielede 9,2% 1,5% - -

Verminderende besoeke van vriende 4,6% 3,1% - -

Veranderende optrede van familielede 4,6% - 1,5% -

Veranderende optrede van vriende 7,7% 4,6% - -

Negatiewe reaksie van familielede m.b.t. 
karsinoom

3,1% — 1,5% —

Negatiewe reaksie van vriende m.b.t. 
karsinoom

4,6% 3,1% - -
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nie ecn van die vroue dit as ’n ernstige probleem 
ervaar nie. Agt vroue (12,3 persent) het ’n 
verandering in die optrede van hulle vriende 
ervaar, terwyl sew e vroue (10,8  persent) 
v e rm in d e rd e  b e so e k e  van  fa m il ie le d e  
ondervind het (kyk tabel 1).

Met betrekking tot kommer oor skoonheid het 
22 vroue (33,8 persent) aangedui dat hulle 
kommer oor hulle verminderde vroulikheid 
ervaar het, terwyl 20 vroue (30,8 persent) 
k om m er oo r v e rm in d e rd e  w a a rd ig h e id  
geverbaliseer het (kyk tabel 1).

In die atdeling oor kommer oor verlies van 
beheer het 21 vroue (32,3 persent) kommer oor 
die maligne groei in hulle liggame ervaar. 
Voorts het 25 vroue (33,8 persent) kommer oor 
hulle toekoms ervaar terwyl agt vroue (12,3 
persent) kommer oor hulle posisie in hulle 
gesinne ervaar het (kyk tabel 1). H ierdie 
kommer het hoofsaaklik gesentreer random die 
moontlikheid dat hulle op een of ander stadium 
afhanklik van ander persone sal wees.

E en -en -tw in tig  v roue  (32 ,3  p ersen t) het 
probleme oor die geregtigheid van God ervaar, 
terwyl ses vroue (9,2 persent) probleme oor die 
liefde van God ervaar het (kyk tabel 4).

G EVO LG TREK K ING

Uittabelle 1 tot 4 blyk ditduidelikdat die vroue 
’n universele lae gemiddelde intensiteit van 

|  behoeftes en probleme ervaar het. Dit is in 
ooreenstemming met die navorsingsbevindinge 
van S ilb e rb a rb , M aurer en C ro u th am el 
(1980:454) sowel as dié van W eisman en 
Worden (1976-77:8). In beide hierdie twee 
navorsingsprojekte is gevind dat vroue met 
karsinoom van die mammae nie erge probleme 
met die hantering van hulle siekte ervaar het nie. 
Hulle het verder ook bevind dat die vroue nie 
spesifieke en dikwels dramatiese optredes van 
die gesondheidspersoneel benodig het nie.

AANBEVELING S

Met hierdie studie is gepoog om ’n vollcdige 
beeld te verkry van die psigososiale, seksuele, 
godsdienstige en ekonom iese behoeftes en 
probleme wat vroue met karsinoom van die 
m am m ae ervaar. Die doel hiervan is om 
verpleegkundiges betrokke by die verpleging 
van h ierd ie vroue bedag te m aak op die 
behoeftes wat hierdie vroue ondervind en die 
probleme wat daaruit voortspruit. Deur bewus 
te wees van die behoeftes en probleme word 
geleentheid tot volledige beraming gebied. Dit 
lei daartoe dat omvattende verpleegsorg verleen 
word deurdat al die psigososiale, seksuele, 
godsdienstige en ekonom iese behoeftes en 
probleme van hierdie vroue aangespreek word.

BEPERKINGS

Slegs blanke vroue is in die ondersoekgroep 
ingesluit. Hoewel dit vanuit verwagte kulturele 
verskille gedoen is, is dit ’n beperking van die

ASPEKTE VAN KOMMER PROEFPERSONE SE GRADERING VAN 
KOMMER ERVAAR

Verandering in die gesprekke tussen gesin en 
familielede

1,5% - 1,5% -

Verandering in die gesprekke tussen gesin en 
vriende

3,1% 1,5% - -

Verandering in verhouding met familielede 6,2% - 1,5% -

Verandering in verhouding met vriende 4,6% 3,1% - -

Kommer oor verandaring In 
gaalnavarhoudlng

1 2 3 4

Veranderde verhouding tussen moeder en 
kinders

3,1% 3,1% 1,5% -

Verandering in versorging van kinder# - 4,6% 4,6% -

Verandering in opvoeding van kinders 1,5% 1,5% 1,5% -

Verandering in fisieke kontak tussen moeder 
en kinders

1,5% - 1,5% -

Verandering in gesprekke tussen moeder en 
kinders

6,2% 4,6% 1,5% -

Verandering in sosiale verkeer tussen moeder 
en kinders

4,6% 4,6% - -

Verandering in sosiale verkeer tussen ouers en 
kinders

— - - -

Verandering in algemene optrede van die 
kinders

6,2% 3,1% 4,6% -

Verandering in die optrede van kinders teenoor 
mekaar

4,6% 1,5% - -

Negatiewe reaksie van die kinders m.b.t. 
karsinoom

6,2% 1,5% 3,1% -

1 2 3 4

Maligne groei 18,5% 13,5% - -

Gebrekkige inligting m.b.t. siekteverloop, 
prognose ens.

7,7% 7,7% 3,1% -

Onsekerheid oor eie toekoms 7,7% 16,9% 4,6% 4,6%

Onsekerheid oor posisie in gesin 3,1% 4,6% 3,1% 1,5%

Onsekerheid oor posisie in gemeenskap - 6,2% - -

Irritasie met hospitaalroetines 4,6% 6,2% - -
Irritasie met ondergeskikto posisie van 
pasiëntrol

6,2% 1,5% 1,5% -

Irritasie met aanspreekvorm wat hospitaal 
personeel gebruik

1,5% — — -

Tabel 2 
Kommer/onsekerheid by proefpersone oor beroeps- en 

finansiële aangeleenthede (N = 65)

BEROEPS- EN FINANSIëLE AAN 
GELEENTHEDE

PROEFPERSONE SE GRADERING VAN 
KOMMERERVAAR

1 2 3 4

Uitputting van siekteverlofvoordele of gebrek 
daaraan

4,6% 4,5% - -

Koste van behandeling 7,7% 9,2% - -
Gedwonge verandering van beroep 1,5% 1,5% - -
Moontlike verlies van inkomste 1,5% 1,5% - -

Koste van reise van en na hospitaal 7,7% 7,7% - -

Uitputting van mediese hulpskema voordele 6,2% 1,5% - -

Gedwonge beëindiging van beroep - 3,1% - -

Veranderende houding en optrede van kol- 
legas en werkgewer

- - - -

Onsimpatieke werkgewer - - - -
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Tabel 3 
Kommer/onsekerheld by proefpersone oor seksuele uitlewing (N = 65)

SEKSUELE UITLEWING
PROEFPERSONE SE GRADERING 

VAN KOMMER ERVAAR
1 2 3 4

Negatiewe reaksie van eggenoot/vriend 
m.b.t.veranderde voorkoms

1,5% 1,5% 1,5% 3,1%

Negatiewe reaksie van eggenoot/vriend m.b.t. 
chroniese siekwees van eggenote/vriendin

3,1% 6,2% 1,5% 1,5%

Negatiewe reaksie van eggenoot/vriend m.b.t. 
karsinoom

3,1% 4,6% — —

Pasiënt se  onvermoë om haar veranderde 
voorkoms te aanvaar

6,2% 1,5% — —

Ontbloting van liggaam aan eggenoot/vriend 3,1% 4,6% 1,5% 3,1%

Hervatting van seksuele gemeenskap 3,1% 1,5% - -

Verandering in seksuele gemeenskap 1,5% - - 1,5%

Kleding 3,1% 7,7% 1,5% 3,1%

Prostesis 9,2% 10,8% 1,5% 1,5%

Swakker identitikasie van dogter met moeder 1,5% - - -

Veranderende optrede en/of aanvaarding van 
seun teenoor moeder

— 1,5% 1,5%

Kontrasepsie 3,1% 1,5% - -

Fertiliteit - - - -

Mamma rekonstruksie 4,6% 1,5% - -

Tabel 4 
Kommer by proefpersone oor geloofsekerheid (N = 65)

ONSEKERHEID OOR GELOOF SEKERHEID
PROEFPERSONE SE GRADERING 

VAN KOMMER ERVAAR
1 2 3 4

Onsekerheid oor die aanwesigheid van God 3,1% 1,5% - 1,5%

Onsekerheid oor die liefde van God 3,1% 3,1% 3,1% 3,1%

Onsekerheid oor die geregtigheid van God 13,8% 9,2% 6,2% 3,1%

Onsekerheid oor die almag van God 1,5% 3,1% - -

Onsekerheid oor die ewige lewe 1,5% - - -

Onsekerheid oor die betekenis van lewe 3,1% - 1,5% 1,5%

Onsekerheid oor haar behoud as beelddraer 
van God

4,6% — 1,5% —

stu d ie . ’n N av o rs in g sp ro jek  w aartydens 
spesifiek gelet w ord op die voorkom s en 
intensiieit van die behoeftes en probleme soos 
deur vroue in ander e tn iese  g roeperinge 
ondcrvind word, is noodsaaklik.

Aangesien slegs gelet is op die voorkoms en 
intensitcit van die behoeftes en probleme wat 
ondervind is, sal ’n verdere navorsingsprojek 
wat spesifiek gerig word op die identifisering 
van die hulp en ondersteuning wat hierdie vroue 
benodig, waardevolle inligting bied. Hierdeur 
sal die verp leegsorg  aan hierdie pasiente 
vcrbeter kan word.
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