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Dünya genelinde insan yaþamý uzamaya
baþlamýþtýr. Bununla koþut olarak yaþlýlýkla bir-

likte demans gibi hastalýklarýn da oraný artýþ göster-
miþtir (Malmgren 2000). Alzheimer hastalýðý tüm
demanslar arasýnda en sýk görülen, dejeneratif
doðada bir hastalýktýr (Ignatavicius ve Workman
1995). Hastalýk genellikle ileri yaþlarda baþlar ve
hangi yaþta baþlarsa baþlasýn klinik ve patolojik
olarak benzer bir seyir izler; ancak yaþýn ilerleme-
siyle baþka morbiditeler de eklenmektedir (Finch
ve ark. 1992, Adams ve Victor 1993, Smeltzer ve
Bare 1996, Tom ve Cummings 1998). Yaþlýlýk
olarak kabul edilen 65 yaþýn üzerinde biliþsel
fonksiyonlarda bozulmanýn en yaygýn nedeni
Alzheimer hastalýðýdýr (Adams ve Victor 1993, Le
Mone ve Burke 1996). Bu popülasyonun yaklaþýk
%6-8'inde Alzheimer hastalýðý görülmekte; yaþla
orantýlý artýþ göstererek 85 yaþýn üzerinde %30'lara
kadar çýkmaktadýr (Small ve ark. 1997). Toplumda
yaþlý oraný arttýkça Alzheimer hastalýðý da giderek
artan bir sorun haline gelmektedir. Hastalýk süresi
ölüme deðin yaklaþýk 3-20 yýllýk bir seyir izlemek-
tedir (Ignatavicius ve Workman 1995, Smeltzer ve
Bare 1996). 

Hastalýðýn görülme sýklýðý yaþla birlikte artmakla

birlikte özgül nedeni de bilinmemektedir. Bildirilen
risk faktörleri arasýnda yaþlanma, oksidatif stres,
genetik ve çevresel etmenler, immunolojik deðiþik-
likler yer almaktadýr (Powers 2000). Birinci, 4. ve
21. kromozomlardaki mutasyonlarýn hastalýðýn
erken baþlangýçlý ailesel tiplerinden sorumlu
olduðu saptanmýþtýr (Schellenberg 1995). Lipid
taþýnmasýnda iþlevi olan ve 19. kromozomda kod-
lanan ApoE proteinin E4 allelinin varlýðý, bu pro-
teinin farklý allelini taþýyanlara göre sporadik
Alzheimer hastalýðý için yaklaþýk 2.5 kez risk artýþý
getirmektedir (Mayeux ve ark. 1998). Baþta asetil
kolin olmak üzere (Whitehouse ve ark. 1981) sero-
tonin, norepinefrin, dopamin ve somastostatin gibi
nörotransmiterlerin rolü de araþtýrýlmaya devam
etmektedir (Ignatavicius ve Workman 1995, Le
Mone ve Burke 1996).

Hasta yakýnlarýnýn hastalar adýna ilk belirttiði
yakýnma genellikle unutkanlýktýr. Yolunu kay-
betme, hesaplamada bozulma diðer sýk yakýnmalar
arasýnda yer alýr. Bellek bozukluðu baþlangýçta sinsi
seyreder ve aile üyeleri ya da arkadaþlarý hastalýk
ilerleyinceye ve semptomlar belirgin hale gelinceye
kadar bir sorun olduðunun farkýna varamayabilir
(Adams 1993, Ignatavicius ve Workman 1995, Le
Mone ve Burke 1996, Smeltzer ve Bare 1996). Aile
üyeleri genellikle hastanýn güvenliði tehlikede
olmaya baþlayýncaya ya da hastanýn anormal
davranýþlarý artmaya baþlayýncaya kadar belirtileri
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inkar ederler ve hastanýn eksiklerini kapatmaya
çalýþýrlar (Le Mone ve Burke 1996). 

Klinik Seyir

Hastalýðýn baþlangýç dönemlerinde unutkanlýk ve
hafif derecede bir bellek bozukluðu vardýr.
Hastanýn iþ yaþamýnda ya da sosyal yaþamýnda
küçük aksamalar olabilir ancak kiþi biliþsel
yeteneklerdeki küçük kayýplarý gizleyebilir ve iþlev-
lerini baðýmsýz olarak sürdürebilir. Bu aþamada
depresyon ortaya çýkabilir. Hastalýðýn ilerlemesiyle
birlikte sorunlar artýk gizlenemez hale gelir.
Unutkanlýk pek çok günlük aktivitede ortaya çýk-
maya baþlar. Bu hastalar tanýdýklarý pek çok yüzü,
yeri, nesneyi hatýrlayamayýp iyi bildikleri çevrede
kaybolurlar. Ayný hikayeleri tekrarlarlar, çünkü bir
süre önce anlatmýþ olduklarýný unuturlar (Adams
ve Victor 1993, Hall 1994, Marce ve Rabins 1999). 

Kiþiler günlük yaþamlarýnda basit araçlarý kullan-
mak ya da kendi parasýný yönetebilmek gibi etkin-
likleri gerçekleþtiremez hale gelirler. Hastalýk
ilerledikçe iletiþim güçleþir. Hastada lisan bozuk-
luðunun ilk belirtisi olan, nesnelerin adlandýr-
masýnda sorunla (anomi) baþlayan afazi, ilerleyen
dönemlerde tekrarlamanýn baþarýldýðý ama cüm-
lelerin anlaþýlmasýnda zorluðun görüldüðü (trans-
kortikal duysal afazi) bir þekle döner. Hasta
kavramlar arasýnda iliþki kuramaz hale gelir ve
deyimleri sadece somut anlamlarýnda açýklayabilir.
Ardýþýk komutla verilen ya da günlük yaþamda
yapýlmasý gereken aktiviteleri tamamlayamaz ve
impulsif davranýþlar gösterirler (Ignatavicius ve
Workman 1995, Le Mone ve Burke 1996, Ozuna
1997, Smeltzer ve Bare 1996). 

Kiþilik deðiþiklikleri genellikle olumsuz yöndedir.
Kiþi depresif, kuþkucu, paranoid, düþmanca, saldýr-
gan bir davranýþ gösterebilir. Hastalýðýn ilerleyiþi bu
semptomlarý arttýrýr. Lisan iþlevleri giderek bozulur
ve sözcükler anlamsýz heceler þekline dönüþür,
aktiviteleri ve ajitasyonu artar. Aþýrý aktivite
nedeniyle iþtah artar ve öðün saatlerini unuttuk-
larýndan oburca yemek yemek isteyebilirler.
Geceleri saatlerce dolaþmak isteyebilirler. Sonunda
kiþi yemek ve tuvalet konularýnda da yardýma
gereksinim duyar hale gelir, ayrýca yutma güçlüðü
ve inkontinans da geliþebilir. Hastalýðýn ileri döne-
mi aylarca, bazen yýllarca sürebilir. Hasta genellik-
le yataða baðýmlýdýr ve her türlü bakýmýnýn

baþkalarý tarafýndan yapýlmasý gerekir. Ölüm
nedeni genellikle enfeksiyon, solunum problemleri,
beslenme bozukluðu ya da aþýrý sývý kaybýdýr
(Ignatavicius ve Workman 1995, Le Mone ve
Burke 1996, Ozuna 1997, Smeltzer ve Bare 1996). 

HEMÞÝRELÝK BAKIMI

Hastalýðýn erken dönemlerinde hemþirelik bakýmý
hastanýn çevresine uyum saðlamasýna yardýmcý
olmaya odaklanmýþtýr. Hasta giderek kendi
bakýmýný yapabilme yeteneðini yitirdiðinde ve
baðýmlý hale geldiðinde hem fiziksel hem de
psikolojik gereksinimleri de giderek artar
(Ignatavicius ve Workman 1995, Le Mone ve
Burke 1996, Ozuna 1997, Smeltzer ve Bare 1996). 

Hemþirelik giriþimlerinin amacý hastanýn optimal
biliþsel iþlevini sürdürmesine yardým etmek, fiziksel
güvenliðini saðlamak, anksiyete ve ajitasyonunu
azaltmak, iletiþimi iyileþtirmek, baðýmsýzlýðýný ve
özbakým aktivitelerini desteklemek, sosyalizasyon
gereksinimlerini karþýlamak, yeterli beslenmeyi
saðlamak, uyku bozukluklarýný gidermek, aileye
destek olmak ve eðitmektir (Ignatavicius ve
Workman 1995, Le Mone ve Burke 1996, Ozuna
1997, Smeltzer ve Bare 1996). 

HEMÞÝRELÝK TANILARI VE BU TANILARA
YÖNELÝK HEMÞÝRELÝK GÝRÝÞÝMLERÝ

DÜÞÜNCE SÜRECÝNDE DEÐÝÞÝKLÝK

Alzheimer hastalarýndaki bellek bozukluðu ve
unutkanlýk yanýnda iyi düzenlenmemiþ bir çevre
durumu daha zorlaþtýrýr. Giderek artan bellek
bozukluðu nedeniyle hemþirelik giriþimlerinin
zamanla deðiþtirilmesi ve duruma göre düzenlen-
mesi gerekmektedir. 

Hatýrlama zorluðu yaþayan hastalar uygun düzen-
lenmiþ bir çevreden oldukça yarar görür. Fiziksel
hastalýklar ve çevresel etmenler gibi pek çok durum
hastalýðýn kötüleþmesine, semptomlarýn artmasýna
neden olan etmenlerdir (Beck ve Shue 1994,
Gerdner ve ark. 1996, Hall 1994, Ignatavicius ve
Workman 1995, Marce ve Rabins 1999, Ozuna
1997, Smeltzer ve Bare 1996). Hemþire bu etmen-
lerin varlýðýný deðerlendirmeli ve mümkün
olduðunca ortadan kaldýrmalý ya da düzenlemeler
yapmalýdýr.

• Çevreyi yapýlandýrma: Burada iki önemli
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hemþirelik etkinliði aþýrý uyaraný azaltma ve tanýdýk
bir çevre saðlamadýr (Beck ve Shue 1994, Gerdner
ve ark. 1996, Hall 1994, Ignatavicius ve Workman
1995, Ozuna 1997, Smeltzer ve Bare 1996). 

Aþýrý uyaraný azaltma: Çevresel uyaranlarýn en
azda tutulmasý saðlanmalý; ses, gürültü ve aceleci
davranýþlar azaltýlmalýdýr. Duysal uyaranlarý azalt-
mak ve sakin bir çevre saðlamak anksiyeteyi
yatýþtýrabilir (Gerdner ve ark. 1996). Eðer hasta
hastanedeyse sesten en uzak, örneðin tedavi
odalarýndan ya da desklerden uzak noktalara yer-
leþtirilmeli ve kalabalýk olmayan odalar tercih
edilmelidir. Eðer hastanýn ajitasyonlarý aþýrý boyut-
larda ve gece dolaþmalarý varsa özel odalar daha
uygundur (Beck ve Shue 1994, Gerdner ve ark.
1996, Hall 1994, Ignatavicius ve Workman 1995,
Ozuna 1997, Smeltzer ve Bare 1996). 

Yapýlan araþtýrmalar özellikle yataklý kurumlardaki
aþýrý gürültünün hastalarýn uyku bozukluklarýnýn
%46'sýndan sorumlu olduðunu göstermiþtir. Buna
ek olarak aþýrý gürültünün hastalarýn beslenmele-
rine, kan basýnçlarýna, nabýz sayýlarýna, stres ve
anksiyete düzeylerine de olumsuz yönde etkili
olduðu bulunmuþtur. Uykusuzluk ve yorgunluk
hastalarýn semptomlarýný daha da kötüleþtirmekte,
ajitasyon ve agresif davranýþlarda artýþa neden
olmaktadýr.

Müzik ya da doða seslerinin hastalarýn ajitasyon-
larýný azalttýðý, beslenme sürelerini kýsalttýðý ve
besin alýmýný arttýrdýklarý bulunmuþtur (Beck ve
Shue 1994).

Hemþire hastanýn kurumda ya da evde yattýðý
odalardaki resim ve diðer yanlýþ yorumlamalara
sebep olabilecek aksesuarlarý gözden geçirmelidir.
Renkler ya da þekiller hastalarda farklý çaðrýþýmlar
yapabilir. Örneðin hayvan figürleri gerçek olarak
algýlanabilir, hastayý korkutabilir ve ajitasyonunu
arttýrabilir (Beck ve Shue 1994, Ignatavicius ve
Workman 1995, Marce ve Rabins 1999).

Tanýdýk bir çevre oluþturma: Hemþirenin, has-
tanýn bulunduðu çevrenin günlük düzeni ve
alýþkanlýklarýna uygun olarak olabildiðince
deðiþmeden sürdürülmesini saðlamasý gerekmekte-
dir. Örneðin mobilyalar, saç fýrçasý, gözlük her
zaman bulunduklarý yerde tutulursa hastalar gün-
lük yaþam etkinliklerini tanýdýklarý çevrede daha
kolay gerçekleþtirebilirler ve baðýmsýzlýklarýný ola-

bildiðince uzun süre devam ettirebilirler. Ayrýca
tanýdýk çevrede olmak hastalarýn ajitasyonlarýný
azaltacaktýr (Beck ve Shue 1994, Gerdner ve ark.
1996, Hall 1994, Ignatavicius ve Workman 1995,
Ozuna 1997, Smeltzer ve Bare 1996). 

• Gerçeðe yönlendirmek yerine hastanýn
inancýný geçerli kabul etmek: Hastanýn ola-
bildiði kadar bulunulan yere, kiþi ve zamana yön-
lendirilmesi gerekmektedir. Saat ve takvimler has-
tanýn görebileceði uzaklýða yerleþtirilmeli, yazýlar
görebileceði boyutlarda olmalýdýr. Hasta ile
konuþurken bulunulan gün, mevsim gibi konular-
dan bahsedilebilir; ancak hastalýðýn ileri dönem-
lerinde tam yönlendirme olanaksýz olabilir.
Gerçeðe yönlendirme çabasý, hastalýðýn ikinci ya
da üçüncü dönemindeki hastalarýn iþlevlerini
düzeltmediði gibi anksiyetelerini arttýrýr. Bu neden-
le özellikle bu evrelerde, hastanýn söyledikleri ve
inançlarý mantýksýz ve gerçek dýþý da olsa, hastanýn
bunun aksine ikna edilmeye çalýþýlmamasý gerekir.
Hastanýn biliþsel ve iþlevsel durumu ne olursa
olsun yarým kalmýþ iþlerini çözmesi için ona fýrsat
vermek, hastayý dinlemek, söylediklerine ilgi
göstermek, söyledikleri mantýklý olmasa bile iletiþi-
mi sürdürmeye teþvik etmek, yetersizliklerini bir
yana býrakýp yapabildiði iþlevleri desteklemek,
korku ve kayýp duygularýný azaltmak ve ola-
bildiðince mutlu olmasýný saðlamak gerekir. Bu
amaçlara ulaþabilmek için hastalýðýn her aþamasýn-
da ortaya çýkabilecek korku ve gereksinimler bilin-
meli, bunlarý çözümleyebilmek için hastaya
özelleþtirilmiþ bakým planlarý oluþturulmalý, hastay-
la iletiþim halinde olan herkes uygun iletiþim yön-
temleri konusunda eðitilmelidir (Beck ve Shue
1994, Day 1997, Jones 1997, Ignatavicius ve
Workman 1995). 

• Günlük yaþam etkinliklerinde baðýmsýz-
lýðý sürdürme: Hastanýn düþünce sürecindeki
deðiþiklik günlük yaþam etkinliklerini yapabilme
durumunu da etkiler. Hemþire hastanýn yapabildiði
kadarý ile iþlerini kendinin yapmasýna izin vermeli,
aile ya da diðer bakým vericileri bu konuda bil-
gilendirmelidir. Eðer mümkünse, hastalarýn yemek
hazýrlýðý, alýþveriþe gitme ya da diðer ev iþlerine
yapabildiði ölçüde katýlýmlarý saðlanmalýdýr.
Örneðin giysileri bir takým yapýlarak (gömlek, pan-
tolon, iç çamaþýrý, çoraplarý) tek bir askýya asýlmalý,
bunlardan birini seçerek giyinmesi saðlanmalýdýr.



Günlük yaþam etkinliklerini sürdürmek için
yardýmcý araçlara gereksinim varsa bunlar saðlan-
malýdýr (Beck ve Shue 1994, Gerdner ve ark.
1996, Hall 1994, Ignatavicius ve Workman 1995,
Marce ve Rabins 1999, Ozuna 1997, Smeltzer ve
Bare 1996). 

• Baðýrsak ve mesane inkontinansý: Hastalar
belirli aralýklarla tuvalete götürülürse (gündüzleri
iki saat arayla, geceleri daha seyrek olmak üzere)
ya da ördek, sürgü verilirse mümkün olduðunca
uzun süre idrar ve baðýrsak kontrolünün
sürdürülmesi olanaklý olabilir. Hemþire hastanýn
yeterli sývý almasýný teþvik etmelidir; çünkü hastalar
ve bakým verenler idrar inkontinansýndan korktuk-
larý için hastanýn sývý alýmýný kýsýtlamýþ olabilirler. 

Hastalar gece yardýmsýz olarak tuvalete gitmek
isteyebilirler ve düþmeler nedeniyle yaralanmalar
olabilir. Bu nedenle 60-65 yaþýn üzerinde hasta-
larýn yatak kenarlýklarýnýn kaldýrýlmasý uygundur.
Hastalar bazý durumlarda yatak kenarlýklarýnýn da
üzerinden atlayýp geçmeye çalýþabilirler. Bu du-
rumda yaralanmalar daha da þiddetli olabilir
(Ignatavicius ve Workman 1995, Marce ve Rabins
1999). 

Hemþirenin veya bakým veren kiþinin yatak ve
tuvalet arasýnda kazalara neden olabilecek etmen-
lerin ortadan kaldýrýlmasýna yönelik önlemleri
almasý gerekmektedir. Bunlarýn baþýnda lambalarýn
gece boyunca çevrenin aydýnlýðýný saðlayacak þe-
kilde açýk tutulmasý gelir. Eðer uygun olursa yatak
baþýnda bir komod, sehpa bulundurulabilir. Bazen
hastalar uygun olmayan yerlere tuvaletlerini yapa-
bilir; örneðin lavaboya ya da çöp kutularýna.
Bunun için tuvaletin yerini hatýrlatan yazýlar ya da
resimler kullanmak yararlý olabilir. Ancak hastalar
hastalýðýn ileri aþamalarýnda okuyabilme ve
okuduklarýný anlayabilme yeteneklerini kaybettik-
leri için yazýlý hatýrlatýcýlarýn kullanýlmasý yararsýz
hale gelebilir (Ignaticius ve Workman 1995). Bu
evrede hastalarýn düzenli aralýklarla tuvalete
götürülmesi gerekir. 

• Yüzleri tanýmasýna yardýmcý olma: Hastalýk
sürecinde hastalar tanýdýklarý yüzleri tanýyamaz
hale gelebilirler. Hemþire aileyi aile üyelerinin ya
da sevdiði diðer kiþilerin bulunduðu fotoðraflarý
saðlamaya ve bu fotoðraflardaki kiþilerin isimlerini
üzerine yazarak tanýdýklýklarýný sürdürmeye teþvik

etmelidir. Ayrýca hemþire hasta yakýnlarýna
geçmiþteki güzel günler ve anýlar hakkýnda konuþ-
manýn önemini anlatmalýdýr. Hemþire hasta ile
beraberken, günlük yaþam aktivitelerini, tedavileri-
ni ya da muayenelerini yaparken hasta ile hatýr-
latýcý tedaviyi (geçmiþ zamanlar, anýlar hakýnda
konuþma) uygulamalýdýr. Hastanýn bulunduðu
ortamda kiþisel eþyalarýný bulundurmak ve onlarýn
þimdiki ve geçmiþteki anlamlarý hakkýnda konuþ-
mak da yararlý bir uygulama olacaktýr. 

Hasta için aynadaki görüntüsüne bakmak ve bu
görüntü hakkýnda konuþmak sýk yapýlan bir uygu-
lama deðildir ancak hasta için zararlý olmadýðý sü-
rece bu yapýlabilir. Eðer aynadaki görüntü hasta
için korkutucu geliyorsa hemþirenin aynayý kapat-
masý uygun olur. Bakýmevi gibi kalabalýk ortamlar-
da hastanýn odasýnýn kapýsýna kendi fotoðrafý ya-
pýþtýrýlabilir. Bu uygulama kiþinin kendi yerini bul-
masýna, ayný zamanda yüzleri tanýmaya devam et-
mesine yardýmcý olur (Ignaticius ve Workman
1995). 

• Ýletiþimi sürdürme: Hasta ile konuþurken
ayaða kalkmalý ve onun görebileceði bir noktaya
gidip yüzüne bakarak direkt olarak konuþulmalýdýr.
Yavaþça, iyi telafuz edilerek basit cümlelerle konuþ-
malý ve yanýt için acele edilmemelidir. Her defasýn-
da bir mesaj verilmelidir. Jest ve mimiklerinizi kul-
lanarak, bir nesneyi göstermek isterken beden dili
de kullanýlarak konuþulmalýdýr. Yanýtý zor sorularýn
sorulmamasýna, bunun yerine evet-hayýr yanýtý ge-
rektiren sorular yöneltmeye özen gösterilmelidir.
Hastanýn anksiyetesi gözlenmeli, varsa azaltýlmaya
çalýþýlmalýdýr. Hasta ile tartýþmaktan kaçýnýlmalý,
onu gerçeðe yönlendirmek için inatlaþmamalýdýr.
Konuþmasý için ona uygun ve yeterli zaman verip
yapabileceðinin ötesinde bir beklenti geliþtirmeme-
lidir. 

Hastalýk ilerlediðinde hastaya bir iþi yapmasý
söylendiðinde yapamaz. Bu nedenle o iþi yapmasý
için adýmlarýn ve gerekli araçlarýn ne olduðu da
hatýrlatýlmalýdýr. Örneðin hemþire hastaya takma
diþlerini temizlemesini söylediðinde hasta bunu
reddedebilir. Bu durumda takma diþlerini koyacaðý
kap hazýrlanýr, bu davranýþ hastaya onu çýkarýp o
kabýn içine koymasý ve temizlemesi gerektiðini
hatýrlatacaktýr. Odalara, çekmecelere ve diðer
gereken yerlere etiketler yapýþtýrýlabilir. Görsel
ipuçlarý hastanýn olabildiðince baðýmsýzlýðýný
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sürdürmesine yardýmcý olacaktýr (Ignatavicius ve
Workman 1995, Marce ve Rabins 1999, Ozuna
1997, Smeltzer ve Bare 1996). 

YARALANMA RÝSKÝ

Alzheimer hastalarý dolaþma ve sýklýkla kaybolma
eðilimindedir. Hastalýðýn son aþamalarýnda diðer
kiþilere karþý fiziksel ve sözel saldýrganlýk göstere-
bilirler. Bu nedenle hemþirelik bakýmýnýn amacý
hastanýn kaybolmasýný ve yaralanmasýný önlemek;
ayrýca neden olabileceði yaralanmalardan diðer
kiþileri korumak olmalýdýr. 

• Hareketlilik ve dolaþma: Hemþire hastada
bir tanýtýcý kart ya da bilezik bulundurma konusun-
da hem hastayý hem de hasta yakýnlarýný bil-
gilendirmelidir. Hemþire hastayý gözlemeli ve sýk
sýk hastanýn odasýný kontrol etmelidir. Kurumda
bakýlan hastalar için uygun güvenlik önlemlerinin
alýnmasý gereklidir. Örneðin hastanýn kapýsý
açýldýðýnda çalan alarm sistemleri olmalýdýr.

Hastanýn düzenli yürüyüþlere çýkarýlmasý
hareketlilik sorunlarýný azaltabilir. Hasta dolaþmaya
baþladýðýnda hemþire onun nereye gitmeyi hedef-
lediðini öðrenmelidir. Örneðin giysi almak için
alýþveriþe gitmek istiyorsa hemþire ya da diðer
bakým verenler hastayý kendi giysilerine yön-
lendirmeli ve giysiyi onlarýn içinden seçmesi
saðlanmalýdýr. Bu tür aktivitelerin tekrar tekrar
yapýlmasýnýn gerekebileceði unutulmamalýdýr,
çünkü hasta bunlarý daha önce yapmýþ olduðunu
unutabilir. 

Hastalarýn planlanmýþ aktivitelerle meþgul olmasý
saðlanabilir. Örneðin bulmacalar, sanatsal uðraþlar
hastalarýn zamanlarýnýn daha yoðun ve sýkýntýsýz
geçmesini saðlayabilir. Demans hastalarýnýn
bakýldýðý akut bakým ya da uzun süreli bakým kuru-
luþlarýnda müzik ve sanatsal uðraþlar son derece
sevilen aktiviteler arasýnda yer alýr. 

Fiziksel sýnýrlamalar son seçenek olarak kullanýl-
masý gereken yöntemlerdir; çünkü hastanýn
hareketliliðini arttýrýr ve ajitasyona yol açarlar
(Ignatavicius, Workman 1995, Marce ve Rabins
1999, Ozuna J 1997, Smeltzer ve Bare 1996). 

• Güvenliði saðlama: Alzheimer hastalarý nes-
nelerin ya da durumlarýn zararlý olabileceðini
düþünemedikleri için yaralanmalar yaþayabilirler.
Bu nedenle ortamda yaralanmaya yol açabilecek

tehlikelerin, örneðin iðnelerin, temizlik mad-
delerinin, ilaçlarýn bulundurulmamasý ya da hasta-
larýn ulaþmasýnýn engellenmesi için gerekli önlem-
lerin alýnmasý (örneðin, bulunduklarý dolabýn ki-
litlenmesi gibi) gerekmektedir. Hastalar çoðunlukla
artýk araba kullanamadýklarýnýn farkýna varamaya-
bilirler ve bunu sürdürmek isteyebilirler. Bu
durumda araba anahtarlarýnýn ortadan kaldýrýl-
masý, arabanýn göremeyeceði bir yerde olmasý
gerekebilir. Bu durumun hastaya uygun bir þekilde
açýklanmasý gerekmektedir (Hall 1994,
Ignatavicius ve Workman 1995, Marce ve Rabins
1999, Ozuna 1997, Smeltzer ve Bare 1996). 

Hastalýðýn son dönemlerinde hastalar epileptik
nöbetler geçirebilirler. Hemþirenin nöbet için
uygun önlemleri almasý gerekmektedir. 

• Ajitasyonu azaltma: Ajitasyon durumlarýnda
hemþire hastayla sakin ve yumuþak bir þekilde
konuþmalý ve hastayý daha pozitif davranýþ ve
aktivitelere yönlendirmeye çalýþmalýdýr. Eðer ajitas-
yon devam ediyorsa hemþire hastanýn güvenliðini
saðlamalý ve daha sonra odadan çýkmalýdýr. Bu
süre içinde gözlemlerini sürdürmeye devam
etmelidir. 

Eðer hastada çeþitli tüpler ve baðlantýlar varsa aji-
tasyon dönemlerinde bu baðlantýlarýn güvenliðinin
saðlanmasý gerekmektedir. Ajitasyonu olan hasta-
larda bu tür baðlantýlarýn dikkatli kullanýlmasý,
mümkün olduðunca kullanýlmamasý ve kullanýldýðý
durumlarda hastanýn görebileceði noktalardan
uzaklaþtýrýlmaya çalýþmasý gerekmektedir. Örneðin,
intravenöz giriþim yerleri elastik bandajla örtülerek
görülmesi engellenebilir. Bu tür sorunlarla baþ
etmenin bir diðer yolu da dikkati baþka yöne çek-
mektir (Le Mone ve Burke 1996).

ANKSÝYETE

Alzheimer hastalarýnda anksiyete, huzursuzluk ve
konfüzyon hem Alzheimer hastasýna bakým veren
hemþireler, hem de hasta yakýnlarý için en önemli
konulardan biridir. Hastalar sabah saatlerinde
akþam saatlerine nazaran daha sakindirler.
Hastanýn öðleden sonra artan bir þekilde baþlayan
ve gece giderek kötüleþen ajitasyonu olur. Hastalar
uykularýndan korku, panik atak ve konfüzyonla
uyanabilirler. 

Hastanýn yorgunluk ve ajitasyon belirtilerinin
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gözlenmesi ve kaydedilmesi gerekmektedir. Bu,
hastada anksiyete yaratan durumun durdurulmasý
ya da ortadan kaldýrýlmasýna olanak verir. 

Hastayý anksiyete yaratan (örneðin büyük gruplar-
la yapýlan gürültülü aktivitelerden) durumlardan
uzaklaþtýrmak gerekebilir. Aþýrý uyaranlar anksiyete
ve ajitasyonu arttýrýr. Günlük rutinlerin ola-
bildiðince sürdürülmeye çalýþýlmasý gerekmektedir;
çünkü belirli bir plan doðrultusunda yaþanan bir
gün tanýdýklýk duygusunu arttýrýr ve stresi azaltýr.
Yorgunluk anksiyeteyi arttýrýp stres eþiðini düþüre-
ceði için bunu önlemek amacýyla dinlenme aralýk-
larýnýn saðlanmasý gerekmektedir (Beck ve Shue
1994, Gerdner ve ark. 1996, Hall 1994,
Ignatavicius ve Workman 1995, Marce ve Rabins
1999, Ozuna 1997, Smeltzer ve Bare 1996). 

UMUTSUZLUK

Hastalar ve aileleri kendilerini umutsuz ve güçsüz
hissedebilir. Beklenen sorunlarla baþ etme beceri-
leri olmayabilir; ayrýca hastalýðýn ilerleyici ve geri
dönüþsüz gidiþi de umudu azaltýr.

Hastanýn ve yakýnlarýnýn tanýya karþý yanýtlarýný
deðerlendirmek ve duygularýný ifade etmeleri için
cesaretlendirmek gereklidir. Hastanýn ya da ailenin
bakýþ açýsýný anlamak hemþirenin yanlýþ bilgi ve
inanýþlarý belirleyebilmesine ve düzeltebilmesine
olanak verir. Hasta ve ailesinin anlayabilme
düzeyine uygun olarak doðru ve yeterli bilgi
saðlanmalýdýr. Hasta ve ailesinin ayrý ayrý toplan-
týlarla bilgilendirilmesi gerekmektedir. Gerçek bilgi
doðru karar vermeye yardýmcý olan bir etmendir. 

Ýfade edilen duygularý eleþtirmek ya da yargýla-
maktan kaçýnmalýdýr. Gerçek duygularýn ifade edi-
liþini kabul eden bir ortam daha sonraki duygu
ifadelerinin de gerçekçi bir þekilde yapýlmasýna ve
tartýþýlmasý için gönüllü olunmasýna olanak tanýr. 

Olumlu aile iliþkilerini kurmaya ve aile içindeki
iletiþimi sürdürmeye çalýþmak gerekmektedir.
Güçlü aile iliþkileri, hayatýn sürdürülmesini destek-
ler ve yükün paylaþýlmasýný saðlar (Le Mone ve
Burke 1996, Marce ve Rabins 1999).

Hastanýn mümkün olduðunca karar vermesini des-
teklemek ve cesaretlendirmek gerekmektedir. Bu
kiþinin kontrolün kendinde olduðu duygusunu art-
týrýr ve umudu destekler (Le Mone ve Burke 1996). 

Hasta ve ailesinin dini inanýþlarýný sürüdürmelerini
desteklemek gerekmektedir. Ýnançlarýn güçlü
olmasý kiþinin umutsuzluk duygularýnýn azalmasýna
yol açar (Le Mone ve Burke 1996). 

BAKIM VERME ROLÜNDE GÜÇLÜKLER

Alzheimer hastalýðýnda bakým verenlerin büyük bir
kýsmý eþleri ve diðer aile üyeleridir. Hastalýk kronik
ve sürekli kötüleþen bir seyir izlediði için bakým
verenler yüklendikleri sorumluluklardan dolayý
güçlükler yaþar (Gerdner ve ark. 1996, Smeltzer ve
Bare 1996, Ignatavicius ve Workman 95, Le Mone
ve Burke 1996, Ozuna 1997). Hastalarýn bakýmý
saðlayan eþleri sadece bakýmý üslenmenin ortaya
çýkardýðý fiziksel yükle deðil, psikolojik ve
ekonomik yükleri ile de baþ etmek zorunda kalýr.
Gelecekten korkma, gelirin azalmasý ya da ortadan
kalkmasý, desteklerin ve arkadaþlýklarýn yok olmasý,
bakým verenlerin yaþadýklarý yorgunlukla birleþir ve
baþ etmesi zor bir hal alýr. Bu yük ve sorunlarýn
altýnda bakým verenler duyarlý, kýrýlgan, fiziksel ve
duygusal olarak tükenmiþ bir hale gelebilir. Ayrýca
bakýmý sürdürürken sosyal izolasyon yaþayabilirler.
Hemþire ailenin durumunu deðerlendirirken
uyanýk olmalýdýr. Bu taný ile ilgili hemþirelik gi-
riþimleri arasýnda hastanýn fiziksel bakýmýna
yardým etmek, gerekli yerlere yönlendirmek,
gerçekçi planlar yapmak yer alýr.

Bakým veren kiþilere yorgunluktan kaçýnmak ve
dinlenme aralýklarý planlamak gibi kendi kendine
bakým tekniklerini öðretmek gerekmektedir. Çünkü
yorgunluk ek bir stresördür ve saðlýklý karar vere-
bilmeyi olumsuz etkiler. Bakým veren kiþinin
yürümek gibi hoþlandýðý fiziksel aktiviteleri yap-
masý teþvik edilmelidir. Düzenli fiziksel egzersiz stre-
si azaltýr. 

Hasta yakýnlarýný hastalýkla ilgili bölgesel ya da
ulusal düzeydeki dernek ya da kuruluþlara yön-
lendirmek gerekmektedir. Bu tür kuruluþlar sorun-
larla baþ etmeye yardýmcý bilgi aktarma ve destek
grup terapileri gibi aktivitelerle bakým verenlere
yardýmcý olabilir (Beck ve Shue 1994, Gerdner ve
ark. 1996, Hall 1994, Ignatavicius ve Workman
1995, Marce ve Rabins 1999, Ozuna 1997,
Smeltzer ve Bare 1996). 
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