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Demanslý hastalarda ajitasyon önemli bir sorun-
dur. Bakým verenler üzerinde doðrudan, hasta

üzerinde doðrudan ve dolaylý etkileri bulunmak-
tadýr. Bize kendini ifade edemeyen hastanýn içsel
deneyimlerini anlama olanaðý veren bir belirti ola-
bilir. Bireyin konfüzyon ya da gereksinimlerinden
doðrudan kaynaklanmayan, uygunsuz sözel,
motor ya da vokal aktiviteye ajitasyon denmekte-
dir (Cohen-Mansfield ve Billig 1986). Literatürde
ajitasyon problem davranýþ, rahatsýz edici
davranýþ, davranýþ problemleri gibi deðiþik isimler
alýr. Bu davranýþlar aþaðý yukarý yürümek, ayný söz-
lerin tekrarý gibi yineleyici sahneler, baþkasýnýn
odasýna girip eþyalarýný karýþtýrmak, herkesin
ortasýnda soyunmak gibi sosyal kurallara aykýrý
davranýþlar, kendine ya da çevreye agresif
davranýþlar gibi çok deðiþik spektrumda bulunabilir
(Tablo 1). Demanslý hastalarýn birçoðunda
görülmekte iken, mutlaka görülmek zorunda
deðildir.

Davranýþ çevredekiler için uygunsuz iken, hasta
için açýklanabilen bir gereksinime dayanabilir. Ama
bu bilinç düzeyinde hasta tarafýndan tam bir içgörü
ile bilinmeyebilir. Pantolonunu baþkalarýnýn
önünde indiren birisi aslýnda tuvaleti aramakta ola-

bilir. Bu ihtiyacý kendisi de, çevresi de bilmemekte-
dir. 

Ajitasyon belirtilerinin mutlaka rahatsýz edici
olmasý gerekmez. Altta yatan bir nedeni bulunan
tekrarlayýcý inlemeleri olan bir hasta çevreyi çok
rahatsýz etmemektedir, ancak aðrýsýný ifade etmeye
çalýþmakta olabilir. 

Huzurevlerindeki Ajitasyonun Epidemiyolo-
jisi

Amerika Birleþik Devletleri'nde huzurevlerinde
kalanlarýn büyük çoðunluðu demanslýdýr. Bunlarýn
büyük bir kýsmý davranýþsal sorunlar ortaya
koyarlar (National Center for Health Statistics,
1989). Ajitasyon sýklýðý ne derece fazla ise, o
derece fazla sayýda personel gereksinimi olmak-
tadýr. 

Özellikle agresif davranýþlarýn huzurevlerinde ön
planda olduðu, 2/3'ünün diðer sakinlere, 1/3'ünün
çalýþanlara yönelik olduðu, 1/2’sinin özel
Alzheimer bakým ünitesinde gerçekleþtiði
bildirilmiþtir (Malone ve ark. 1993). Klinik olarak
daha az dikkat çeken ajitasyon belirtileri aslýnda
daha da sýk görülmektedir (Cohen-Mansfield ve
ark. 1989). Þiddetli kognitif yýkýmý olan 66 hastaya
uygulanan Cohen-Mansfield Ajitasyon Ölçeði
(CMAÖ) ile, dolanma, aþaðý yukarý yürüme, genel
huzursuzluk, sürekli ilgi talebi, yakýnma ve red-
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dedicilik belirtilerinin en sýk görülen ajitasyon belir-
tileri olduðu gösterilmiþtir. Bu hastalarýn 48'inde
ajitasyon olduðu kabul edilmiþtir (her gün birkaç
kez ortaya çýkan en az bir ajite davranýþýn bulun-
masý). Ajite olanlar daha fazla ilaç almakta, daha
fazla düþmekte ve daha fazla inkontinans göster-
mektedir (Cohen-Mansfield 1986). Gene
CMAÖ'nün kullanýldýðý 408 karýþýk düzeyde kogni-
tif yýkýmý olan huzurevi sakini ile yapýlan bir çalýþ-

mada, hastalarýn %93'ünün en az haftada bir
olmak üzere bir ya da birden fazla ajitasyon belir-
tisi gösterdiði bildirilmiþtir. Gündüz vardiyasýnda
akþam ve gece vardiyalarýna göre daha sýk ajitas-
yon gözlenmiþtir. En sýk genel huzursuzluk, diðer
sýk belirtiler ise aþaðý yukarý yürümek, küfür etmek,
sürekli ilgi talebi, ayný cümle ya da sözcükleri
yinelemek, yakýnma ve reddedicilik olarak bulun-
muþtur (Cohen-Mansfield ve ark. 1989).

Ajitasyon Listesi ile 338 huzurevi sakini ile yapýlan
çalýþmada orta- aðýr kognitif kusuru olanlarýn daha
yüksek ajitasyon skorlarý olduðu ve daha fazla per-
sonel denetimi gerektirdikleri gösterilmiþtir (Wild
1988).

Baþka bir çalýþmada ise aðýr kognitif yýkýmý olan-
larýn aðýrlýklý olarak agresif davranýþlar gösterdik-
leri, daha az biliþsel yýkýmý olanlarýn ise daha çok
sözel ajitasyon gösterdikleri bildirilmiþtir (Cohen-
Mansfield ve ark. 1990).

Huzurevinde Ajitasyonun Tanýnmasýnýn
Önemi

Kolayca ajite olan ve fiziksel agresyona baþvurma
riski yüksek olan hastalar, ayný kurumda kalan
diðerleri için tehdit oluþturmaktadýrlar. Huzur-
evlerindeki agresif hastalar ile baþa çýkmak için
tanýma ve tedavi planý oluþturmak gereklidir. Bu
planýn ana ilkeleri Tablo 2'de özetlenmiþtir.

Hastalarýn ajite davranýþlarý ve davranýþlarýn þidde-
ti farklý olabilir. Eskiden yapýlan aktivitelerin artýk
yapýlamamasý, çevrede olan bitenler, mekanla ilgili
konfüzyon da demanslý hastalarý ajite hale getire-
bilir. Bazý hastalar devamlý olarak belli düzeyde
anksiyete yaþarken, bazýlarý aþýrý yorgunluk ya da
uyarýlma sonucu ajitasyona dek artan anksiyete
yaþayabilirler (Robinson ve ark. 1968). Ajitasyon
ve hýrçýnlýðýn büyük bölümü spontan olarak ortaya
çýkar ve kýsa sürelidir. Büyük çoðunluðu huzursuz-
luk ya da engelleme sonucu ortaya çýkan ani
davranýþlardýr (Crisis Prevention Institute 1987).
Personel bu tip ani ajitasyonlarýn kendisine karþý
ortaya çýktýðýný düþünmemelidir. Örneðin yemeðe
giderken uygunsuz giyinmiþ bir hastayý, yeniden
giydirmek üzere odasýna yönlendirdiðinde, hasta
giyiminin uygun olduðunu düþündüðünden direnç
gösterecektir ve ajite olabilecektir. Bu durumda
onu odasýna kimin yönlendirdiði fark etmeyecektir.
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Tablo 1. Ajitasyonun sýnýflamasý (Cohen-Mansfield
1986) 

Agresif olmayan sözel davranýþlar

Yakýnma

Reddedicilik

Tekrarlayan ifadeler ve sorular

Sürekli dikkat ve yardým talebi

Sözel agresif davranýþlar

Küfür etme 

Garip sesler çýkarma

Sözel cinsel taciz

Çýðlýk atma

Agresif olmayan fiziksel davranýþlar

Yineleyici hareketler

Uygunsuz giyinme, soyunma

Uygunsuz cisimleri yeme

Nesneleri uygun olmayan þekilde tutma

Sürekli baþka yere gitme çabasý

Aþaðý yukarý amaçsýz dolanma

Ýstemli düþme

Genel huzursuzluk

Nesneleri toplama

Nesneleri saklama

Fiziksel agresif davranýþlar

Cinsel taciz

Kendisine ya da baþkasýna zarar verme

Nesneleri fýrlatma

Týrnaklama

Yakalayýp kavrama

Ýtme

Tükürme

Tekmeleme

Isýrma 

Vurma
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Olasý Etiyolojik Faktörler:

1)Çevresel faktörler (Calkins ve Arch 1988):

Çevreyi tanýyamamak anksiyete yaratabilir.
Huzurevine taþýnmak hastalar için travmatiktir.
Hasta zaten artýk evde kontrol edilemeyecek
düzeyde ajite olduðu için huzurevine getirilmiþtir.
Huzurevi bambaþka bir ortamdýr. Tanýdýk olmayan
sesler çoktur. Telefonlar çalar, diðer hastalar baðrýþ-
maktadýr. Evin aksine kalabalýktýr. Hemþireler, dok-
torlar, bakýcýlar, temizlikçiler, diyetisyen, tamirciler,
diðer sakinler ve aileleri sürekli ortalýkta dolaþmak-
tadýrlar. Bu, yorucu olabilir ve ajitasyon geliþmesi
için ana faktörler arasýnda yer alýr.

Yemek yeme, yatma saati gibi rutinler huzurevi
tarafýndan belirlenmektedir. Bu da, tam bir
deðiþimdir. Yýkanmaya yardýmcý olan personel
tanýnmayan ve acelesi olan biri olabilir. Yemek
seçenekleri sýnýrlýdýr, her zaman sevilen yemekler
çýkmayabilir.

Aþýrý uyaranýn yanýnda yalýtýlma da önemli bir
sorundur. Kiþi kendini kaybolmuþ ve terkedilmiþ
hissedebilir. Ýliþkiler genellikle yüzeysel veya görev
gereðidir. Diðer hastalar ile de iliþki kurmak hemen
hemen olanaksýzdýr. Personelin devamlýlýðý da
önemli bir sorundur. Personel katlarda dönüþümlü
çalýþabilir, alýþýlan personel birden baþka bir kata
gitmiþ olabilir.

2) Fizyolojik ve psikolojik nedenler:

Yaþýn ileri olmasý huzurevinde kalanlarý fiziksel
hastalýklara yatkýn hale getirir. Ayrýntýlý bir fiziksel
ve nörolojik baký huzurevine yatýþta gereklidir.

Uykusuzluk yorgunluk ve hýrçýnlýða, tedavi edilmez
ise de kontrolsüz davranýþlara ve ajitasyona neden

olabilir. Gündüz uyuyup gece uyanýk kalma, kon-
füzyona, yönlendirmede güçlüðe neden olup
sorunlu davranýþlara yol açabilir.

Duygu ve düþüncelerini ifade edemeyen hastalar
için fiziksel rahatsýzlýk ajitasyon doðuran önemli bir
faktördür. Aðrý, ateþ, kabýzlýk, idrar tutukluðu, fekal
birikim davranýþ problemlerine yol açan fiziksel
rahatsýzlýklara örnektir.

Görme ve iþitme kusurlarý da ortamla ilgili sorun-
larla baþ etme gücünü azaltacaðýndan sorunlu
davranýþlara yol açabilir.

Görsel ya da iþitsel halusinasyonlar, hezeyanlar da
davranýþ sorunlarýna neden olabilirler. Bunun
yanýnda ilaçlarýn yan etkileri de ajitasyon benzeri
bir tabloya neden olabilirler. Örneðin; artmýþ
yürüme, sallanma, hýrçýnlýk, içten gelen rahatsýzlýk
hissi aslýnda nöroleptiklerin yol açtýðý akatizi iken
ajitasyon olarak yorumlanabilir. Yanlýþ yorumlama,
dozu arttýrmaya ve artmýþ yan etkilere neden olur.
Deliryum da ajitasyon belirtilerinin bulunabileceði
bir rahatsýzlýktýr. Ýleri yaþ ve demans deliryum için
baþlýca risk faktörleridir (Carlin ve Lawlor 1995).

3) Ýþlevsel faktörler:

Demanslýlar çevrelerindeki insanlarla iletiþim prob-
lemi yaþar. Çok sayýda soru sorulunca, yön-
lendirmeleri hýzlý yapýnca, kompleks iþleri yapmasý
istenince, iþler aceleye koþulunca huzursuz
hissederler. Ne giyeceðini, ne yiyeceðini seçmek
aþýrý yorucu olabilir. Karar verme güçlüðü yaþarlar.
Bunlar gün boyu süren davranýþ problemlerine yol
açabilir. Yüksek sesler, ani hareketler tehdit edici
algýlanýp hastayý mücadeleye itebilir.

Eleþtiriye, yüzleþtirmeye karþý hassas olup ajite ola-
bilirler. Ani ve beklenmedik fiziksel temas da sorun-
lu davranýþlarýn ortaya çýkmasýný uyarabilir.

ÖNLEME STRATEJÝLERÝ

Hastalar düzenli aralýklarla deðerlendirilmelidir.
Ajite davranýþlar baþlangýç düzeyinde iken fark
edilmeli ve tetikleyici faktörler belirlenmelidir.
Yoðun anksiyete, sözlü saldýrý ve fiziksel agresyon
mutlaka deðerlendirilmelidir.

Anksiyete ajitasyonun ilk basamaðýdýr. Yerinde
duramama, ellerini ovuþturma, yüzdeki ifade,
tekrarlayýcý hareketler, hýzlý konuþma, konfüzyon,
aðrý çekiyormuþçasýna bir görünüm erken belirti-

Tablo 2. Agresif hastayla baþa çýkmak için tanýma
ve tedavi planýnýn ilkeleri 

Ajitasyonun erken belirtilerini bilmek

Agresif davranýþýn olasý nedenlerini bilmek

Agresif sakinlerin özelliklerini bilmek

Birden çok disiplinin içinde bulunduðu kapsamlý bir deðer-
lendirme yapmak

Uygun giriþim ve hedefler belirleme



lerdir. Hasta ile zaman geçirip, destek olmak bu
belirtilerin þiddetlenmesine engel olabilir. Bu belir-
tiler gözden kaçarsa ileri aþamada sözlü saldýrgan-
lýk ortaya çýkabilir. Baðýrmaya, küfretmeye, suçla-
maya ve bazen tehdit etmeye kadar varan
davranýþlar ortaya çýkabilir. Hasta kendini sözlü
olarak ifade edebiliyorsa buna fýrsat verilebilir.
Hasta ile tartýþmamak ve onu tehdit etmemek
gerekir. Hastayý sakin ve net bir þekilde yön-
lendirmek gereklidir. Bu önlemlerin baþarýlý
olmadýðý durumlarda fiziksel agresyon ortaya çýka-
bilir. Bakým verenler, hemþireler, sosyal hizmet
uzmanlarý, hekimler, aile üyeleri birlikte çalýþ-
malýdýrlar (Eller ve ark. 2003).

Fiziksel deðerlendirmenin yanýnda psikolojik
deðerlendirme de mutlaka yapýlmalýdýr. Hastanýn
yaþam tarzý, kariyeri, iliþkileri, hobileri, geçmiþte
kullandýðý stresle baþ etme yollarý, kuvvetli ve zayýf
taraflarý belirlenmelidir. Davranýþsal problemin
deðil, hastanýn tedavi edildiði unutulmamalýdýr.

Hasta ile huzurevi çalýþanlarý arasýndaki iliþki de
deðerlendirilmelidir. Ýlk günden kurulacak saðlýklý
iliþkiler gelecekte ortaya çýkabilecek sorunlarýn
çözümü için yardýmcý olacaktýr. Bu iliþkiler izolas-
yonu azaltýcý ve önemsenme duygusunu arttýrýcý
olacaðýndan ajitasyonun ortaya çýkma riskini de
azaltacaktýr. Buna iliþkin kurallar Tablo 3'te ve-
rilmiþtir.

Bir takým etkinlikleri yapamamak demanslý has-
tanýn kendilik saygýsýný azaltýr. Hastalarýn eski
meslek ve ilgilerine yönelik etkinliklerle uðraþmasý
bu duygularýn azalmasýnda yardýmcý olabilir.

Fiziksel giriþimler son aþamada kullanýlmalýdýr. Bu
yönteme baþvurmadan önce þu sorulara yanýt
aranmalýdýr: 

a) Ajitasyonun önlenebilecek bir nedeni var mý?

b) Çevresel ortamýn deðiþtirilmesi gerekli mi?

c) Hastanýn rutini deðiþtirilmeli mi?

d) Hastaya yaklaþýmda farklýlýklar yararlý olabilir
mi?

Eðer bu sorulara verilen yanýtlar ajitasyona çözüm
getiremiyorsa ilaca baþvurmak gerekebilir. Ýlaç
tedavisi baþka bir yazýya konu olabilecek bir baþlýk-
týr. Ancak yaþlýlarýn yan etkilerine olan duyarlýlýðý
nedeniyle ilaçlarýn olabildiðince yakýn izlem ile kul-
lanýlmalarý gereklidir.
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Tablo 3. Hasta ile iletiþim için altýn kurallar (Eller ve
ark. 2003) 

Sýcak ve dostça yaklaþýn.

Yavaþ ve net konuþun.

Kýsa ve basit cümleler kurun.

Ürkütmeden yaklaþýn.

Hastaya ismiyle seslenmeye çalýþýn.

Hastayla tartýþmayýn ve uzun açýklamalara girmeyin.

Anksiyeteyi arttýrabilecek davranýþlarýný izleyin ve önlem
alýn.

Hasta anksiyöz görünüyorsa, ara verip sonra iletiþim kur-
mayý deneyin.

Hastanýn duygudurum, yüz ifadesi ve vücut diline dikkat
ederek iliþki kurun.

Hastalarýn dolanarak sýkýntýlarýný atmalarý için güvenli bir
alan yaratýn.

Hastanýn odasýný düzenli tutmaya çalýþýn.

Hastalarýn ajitasyon paternlerini saptamaya yönelik olarak
günlük tutun.

Hastalarla ilgili bilgiler deðiþik vardiyalarda çalýþanlar
arasýnda saðlýklý olarak aktarýlmalýdýr.

Personeli dikkat daðýtmanýn tedavi edici bir araç olarak sýk-
lýkla kullanmasý için eðitmek gerekir.

Evcil hayvanlar, müzik, sanat terapisi ya da bahçývanlýk gibi
yararlý tedavi edici etkinlikler olabildiðince düzenlenmelidir. 
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