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linya genelinde insan yasami uzamaya

baglamistir. Bununla kosut olarak yaslilikla bir-
likte demans gibi hastaliklarin da orani artig goster-
mistir (Malmgren 2000). Alzheimer hastaligi tim
demanslar arasinda en sik goériilen, dejeneratif
dogada bir hastaliktir (Ignatavicius ve Workman
1995). Hastalik genellikle ileri yaglarda baglar ve
hangi yasta baglarsa baslasin klinik ve patolojik
olarak benzer bir seyir izler; ancak yasin ilerleme-
siyle baska morbiditeler de eklenmektedir (Finch
ve ark. 1992, Adams ve Victor 1993, Smeltzer ve
Bare 1996, Tom ve Cummings 1998). Yaslilik
olarak kabul edilen 65 yagin lizerinde bilissel
fonksiyonlarda bozulmanin en yaygin nedeni
Alzheimer hastaligidir (Adams ve Victor 1993, Le
Mone ve Burke 1996). Bu popiilasyonun yaklasik
%6-8'inde Alzheimer hastah@ gorilmekte; yagla
orantili artig gostererek 85 yasin tizerinde %30'lara
kadar ¢cikmaktadir (Small ve ark. 1997). Toplumda
yaslt orani arttikca Alzheimer hastaligi da giderek
artan bir sorun haline gelmektedir. Hastalik stiresi
olime degin yaklasik 3-20 yillik bir seyir izlemek-
tedir (Ignatavicius ve Workman 1995, Smeltzer ve
Bare 1996).

Hastaligin gorilme sikhigi yasla birlikte artmakla
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birlikte 6zgil nedeni de bilinmemektedir. Bildirilen
risk faktorleri arasinda yaslanma, oksidatif stres,
genetik ve cevresel etmenler, immunolojik degisik-
likler yer almaktadir (Powers 2000). Birinci, 4. ve
21. kromozomlardaki mutasyonlarin hastaligin
erken baglangicli ailesel tiplerinden sorumlu
oldugu saptanmigtir (Schellenberg 1995). Lipid
taginmasinda islevi olan ve 19. kromozomda kod-
lanan ApoE proteinin E4 allelinin varhgi, bu pro-
teinin farklh allelini tasiyanlara gore sporadik
Alzheimer hastalidi icin yaklagik 2.5 kez risk artisi
getirmektedir (Mayeux ve ark. 1998). Basta asetil
kolin olmak tizere (Whitehouse ve ark. 1981) sero-
tonin, norepinefrin, dopamin ve somastostatin gibi
norotransmiterlerin rolii de arastirilmaya devam
etmektedir (Ignatavicius ve Workman 1995, Le
Mone ve Burke 1996).

Hasta yakinlarinin hastalar adina ilk belirttigi
yakinma genellikle unutkanliktir. Yolunu kay-
betme, hesaplamada bozulma diger sik yakinmalar
arasinda yer alir. Bellek bozuklugu baslangicta sinsi
seyreder ve aile tyeleri ya da arkadaglar hastalik
ilerleyinceye ve semptomlar belirgin hale gelinceye
kadar bir sorun oldugunun farkina varamayabilir
(Adams 1993, Ignatavicius ve Workman 1995, Le
Mone ve Burke 1996, Smeltzer ve Bare 1996). Aile
tyeleri genellikle hastanin glivenligi tehlikede
olmaya baslayincaya ya da hastanin anormal
davraniglar1 artmaya baslayincaya kadar belirtileri
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inkar ederler ve hastanin eksiklerini kapatmaya
calisirlar (Le Mone ve Burke 1996).

Klinik Seyir

Hastaligin baslangic dénemlerinde unutkanlik ve
hafif derecede bir bellek bozuklugu wvardir.
Hastanin is yasaminda ya da sosyal yasaminda
kiicik aksamalar olabilir ancak kisi bilissel
yeteneklerdeki kiictik kayiplari gizleyebilir ve islev-
lerini bagimsiz olarak stirdiirebilir. Bu asamada
depresyon ortaya ¢ikabilir. Hastaligin ilerlemesiyle
birlikte sorunlar artik gizlenemez hale gelir.
Unutkanlik pek ¢ok glnlik aktivitede ortaya cik-
maya baslar. Bu hastalar tanidiklari pek cok yiizi,
yeri, nesneyi hatirlayamayip iyi bildikleri cevrede
kaybolurlar. Ayni hikayeleri tekrarlarlar, ¢linki bir
stire 6nce anlatmig olduklarini unuturlar (Adams
ve Victor 1993, Hall 1994, Marce ve Rabins 1999).

Kisiler gtinliitk yasamlarinda basit araclar1 kullan-
mak ya da kendi parasini yonetebilmek gibi etkin-
likleri gerceklestiremez hale gelirler. Hastalik
ilerledikge iletisim gliclesir. Hastada lisan bozuk-
lugunun ilk belirtisi olan, nesnelerin adlandir-
masinda sorunla (anomi) baslayan afazi, ilerleyen
donemlerde tekrarlamanin basarildigi ama cim-
lelerin anlagilmasinda zorlugun gorildigi (trans-
kortikal duysal afazi) bir sekle doner. Hasta
kavramlar arasinda iliski kuramaz hale gelir ve
deyimleri sadece somut anlamlarinda agiklayabilir.
Ardisik komutla verilen ya da giinlik yasamda
yapilmasi gereken aktiviteleri tamamlayamaz ve
impulsif davraniglar gosterirler (Ignatavicius ve
Workman 1995, Le Mone ve Burke 1996, Ozuna
1997, Smeltzer ve Bare 1996).

Kisilik degisiklikleri genellikle olumsuz yoéndedir.
Kisi depresif, kugkucu, paranoid, diismanca, saldir-
gan bir davranis gosterebilir. Hastaligin ilerleyisi bu
semptomlari arttirir. Lisan islevleri giderek bozulur
ve soOzcikler anlamsiz heceler sekline donusiir,
aktiviteleri ve ajitasyonu artar. Asirt aktivite
nedeniyle istah artar ve 6gln saatlerini unuttuk-
larindan oburca yemek yemek isteyebilirler.
Geceleri saatlerce dolagsmak isteyebilirler. Sonunda
kisi yemek ve tuvalet konularinda da yardima
gereksinim duyar hale gelir, ayrica yutma giiclugi
ve inkontinans da geligebilir. Hastaligin ileri déne-
mi aylarca, bazen villarca siirebilir. Hasta genellik-
le yataga bagimlidir ve her tiarli bakiminin
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baskalar1 tarafindan yapilmasi gerekir. Olim
nedeni genellikle enfeksiyon, solunum problemleri,
beslenme bozuklugu vya da asirt swvi kaybidir
(Ignatavicius ve Workman 1995, Le Mone ve
Burke 1996, Ozuna 1997, Smeltzer ve Bare 1996).

HEMSIRELIK BAKIMI

Hastaligin erken doénemlerinde hemsirelik bakimi
hastanin gevresine uyum saglamasina yardimci
olmaya odaklanmistir. Hasta giderek kendi
bakimini yapabilme yetenegini yitirdiginde ve
bagimli hale geldiginde hem fiziksel hem de
psikolojik  gereksinimleri de giderek artar
(Ignatavicius ve Workman 1995, Le Mone ve
Burke 1996, Ozuna 1997, Smeltzer ve Bare 1996).

Hemsirelik girisimlerinin amact hastanin optimal
biligsel islevini stirdiirmesine yardim etmek, fiziksel
guvenligini saglamak, anksiyete ve ajitasyonunu
azaltmak, iletisimi iyilestirmek, ba@msizligini ve
6zbakim aktivitelerini desteklemek, sosyalizasyon
gereksinimlerini karsilamak, yeterli beslenmeyi
saglamak, uyku bozukluklarini gidermek, aileye
destek olmak ve egitmektir (Ignatavicius ve
Workman 1995, Le Mone ve Burke 1996, Ozuna
1997, Smeltzer ve Bare 1996).

HEMSIRELIK TANILARI VE BU TANILARA
YONELIK HEMSIRELIK GiRiSIMLERI

DUSUNCE SURECINDE DEGISIKLIK

Alzheimer hastalarindaki bellek bozuklugu ve
unutkanlik yaninda iyi diizenlenmemis bir cevre
durumu daha zorlastirir. Giderek artan bellek
bozuklugu nedeniyle hemsirelik girisimlerinin
zamanla degistirilmesi ve duruma goére diizenlen-
mesi gerekmektedir.

Hatirlama zorlugu yasayan hastalar uygun diizen-
lenmis bir gevreden oldukga yarar gortir. Fiziksel
hastaliklar ve cevresel etmenler gibi pek ¢cok durum
hastaligin kétiilesmesine, semptomlarin artmasina
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). Hemsire bu etmen-
lerin varhigini degerlendirmeli ve mimkin
oldugunca ortadan kaldirmali ya da diizenlemeler
yapmalidir.

e Cevreyi vapilandirma: Burada iki 6nemli
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hemsirelik etkinligi asir1 uyaran: azaltma ve tanidik
bir cevre saglamadir (Beck ve Shue 1994, Gerdner
ve ark. 1996, Hall 1994, Ignatavicius ve Workman
1995, Ozuna 1997, Smeltzer ve Bare 1996).

Asir1 uyarani azaltma: Cevresel uyaranlarin en
azda tutulmasi saglanmali; ses, gurtiltii ve aceleci
davranmglar azaltlmalidir. Duysal uyaranlari azalt-
mak ve sakin bir gevre saglamak anksiyeteyi
yatigtirabilir (Gerdner ve ark. 1996). Eger hasta
hastanedeyse sesten en uzak, oOrnegin tedavi
odalarindan ya da desklerden uzak noktalara yer-
lestirilmeli ve kalabalik olmayan odalar tercih
edilmelidir. EGer hastanin ajitasyonlari asir1 boyut-
larda ve gece dolasmalari varsa 6zel odalar daha
uygundur (Beck ve Shue 1994, Gerdner ve ark.
1996, Hall 1994, Ignatavicius ve Workman 1995,
Ozuna 1997, Smeltzer ve Bare 1996).

Yapilan arastirmalar 6zellikle yatakl kurumlardaki
agirt glrtltinin hastalarin uyku bozukluklarinin
%46'sindan sorumlu oldugunu gostermistir. Buna
ek olarak asir1 girtltiniin hastalarin beslenmele-
rine, kan basinglarina, nabiz sayilarina, stres ve
anksiyete diizeylerine de olumsuz yonde etkili
oldugu bulunmustur. Uykusuzluk ve yorgunluk
hastalarin semptomlarini daha da kétulestirmekte,
ajitasyon ve agresif davraniglarda artisa neden
olmaktadir.

Miizik ya da doga seslerinin hastalarin ajitasyon-
larin1 azalthd, beslenme stirelerini kisalttigi ve
besin alimint arttirdiklart bulunmustur (Beck ve
Shue 1994).

Hemsire hastanin kurumda ya da evde yattigi
odalardaki resim ve diger yanlis yorumlamalara
sebep olabilecek aksesuarlari gbzden gecirmelidir.
Renkler ya da sekiller hastalarda farkli ¢agrisimlar
yapabilir. Ornegin hayvan figiirleri gercek olarak
algilanabilir, hastayi korkutabilir ve ajitasyonunu
arttirabilir (Beck ve Shue 1994, Ignatavicius ve
Workman 1995, Marce ve Rabins 1999).

Tamdik bir cevre olusturma: Hemsirenin, has-
tanin bulundugu cevrenin gunlik diizeni ve
aliskanliklarma uygun olarak olabildigince
degismeden strdirtilmesini saglamasi gerekmekte-
dir. Ornegin mobilyalar, sa¢ fircas;, gozliik her
zaman bulunduklari yerde tutulursa hastalar gtin-
lik yasam etkinliklerini tanidiklar1 ¢evrede daha
kolay gerceklestirebilirler ve bagimsizliklarini ola-
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bildigince uzun slire devam ettirebilirler. Ayrica
tanidik cevrede olmak hastalarin ajitasyonlarin
azaltacaktir (Beck ve Shue 1994, Gerdner ve ark.
1996, Hall 1994, Ignatavicius ve Workman 1995,
Ozuna 1997, Smeltzer ve Bare 1996).

¢ Gercege yonlendirmek vyerine hastanin
inancim gecerli kabul etmek: Hastanin ola-
bildigi kadar bulunulan yere, kisi ve zamana yon-
lendirilmesi gerekmektedir. Saat ve takvimler has-
tanin gorebilecegi uzakhiga yerlestirilmeli, yazilar
gorebilecegi boyutlarda olmalidir. Hasta ile
konusurken bulunulan giin, mevsim gibi konular-
dan bahsedilebilir; ancak hastaligin ileri dénem-
lerinde tam yonlendirme olanaksiz olabilir.
Gercege yonlendirme cabasi, hastaligin ikinci ya
da Uclinct doénemindeki hastalarin iglevlerini
diizeltmedigi gibi anksiyetelerini arttirir. Bu neden-
le 6zellikle bu evrelerde, hastanin soyledikleri ve
inanclart mantiksiz ve gercek disi da olsa, hastanin
bunun aksine ikna edilmeye c¢alisiimamasi gerekir.
Hastanin biligsel ve islevsel durumu ne olursa
olsun yarim kalmis iglerini ¢6zmesi icin ona firsat
vermek, hastayr dinlemek, soylediklerine ilgi
gostermek, soyledikleri mantikli olmasa bile iletisi-
mi strdirmeye tesvik etmek, yetersizliklerini bir
yana birakip yapabildigi islevleri desteklemek,
korku ve kayip duygularini azaltmak ve ola-
bildigince mutlu olmasinmi saglamak gerekir. Bu
amagclara ulagabilmek icin hastaligin her asamasin-
da ortaya ctkabilecek korku ve gereksinimler bilin-
meli, bunlar c¢c6zimleyebilmek icin hastaya
Ozellestirilmis bakim planlari olusturulmali, hastay-
la iletisim halinde olan herkes uygun iletisim yon-
temleri konusunda egitilmelidir (Beck ve Shue
1994, Day 1997, Jones 1997, Ignatavicius ve
Workman 1995).

¢ Giunliikk yasam etkinliklerinde bagimsiz-
i@ siirdiirme: Hastanin distince stirecindeki
degisiklik gunlik yasam etkinliklerini yapabilme
durumunu da etkiler. Hemsire hastanin yapabildigi
kadart ile islerini kendinin yapmasina izin vermel,
aile ya da diger bakim vericileri bu konuda bil-
gilendirmelidir. Eger miimkiinse, hastalarin yemek
hazirh@, alisverise gitme ya da diger ev iglerine
yapabildigi 6lciide katilimlart  saglanmalidir.
Ornegin giysileri bir takim yapilarak (gémlek, pan-
tolon, i¢ camasgiri, coraplari) tek bir askiya asilmali,
bunlardan birini secerek giyinmesi saglanmalidir.
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Gunlik yasam etkinliklerini strdirmek igin
yardimci araglara gereksinim varsa bunlar saglan-
maldir (Beck ve Shue 1994, Gerdner ve ark.
1996, Hall 1994, Ignatavicius ve Workman 1995,
Marce ve Rabins 1999, Ozuna 1997, Smeltzer ve
Bare 1996).

o Bagirsak ve mesane inkontinansi: Hastalar
belirli araliklarla tuvalete gotirilirse (gtindizleri
iki saat arayla, geceleri daha seyrek olmak tizere)
va da ordek, siirgi verilirse mimkin oldugunca
uzun sire idrar ve Dbagirsak kontroliiniin
strdirtlmesi olanakli olabilir. Hemsire hastanin
yeterli stv1 almasini tesvik etmelidir; ¢linkl hastalar
ve bakim verenler idrar inkontinansindan korktuk-
lart icin hastanin svi alimini kisitlamis olabilirler.

Hastalar gece yardimsiz olarak tuvalete gitmek
isteyebilirler ve diigsmeler nedeniyle yaralanmalar
olabilir. Bu nedenle 60-65 yasin lzerinde hasta-
larin yatak kenarliklarinin kaldirilmasi uygundur.
Hastalar bazi durumlarda yatak kenarliklarinin da
lizerinden atlayip gecmeye calisabilirler. Bu du-
rumda yaralanmalar daha da siddetli olabilir
(Ignatavicius ve Workman 1995, Marce ve Rabins
1999).

Hemsirenin veya bakim veren Kkisinin yatak ve
tuvalet arasinda kazalara neden olabilecek etmen-
lerin ortadan kaldirilmasina yoénelik 6nlemleri
almasi gerekmektedir. Bunlarin basinda lambalarin
gece boyunca cevrenin aydinhigini saglayacak se-
kilde acik tutulmasi gelir. Eger uygun olursa yatak
baginda bir komod, sehpa bulundurulabilir. Bazen
hastalar uygun olmayan yerlere tuvaletlerini yapa-
bilir; 6rnegin lavaboya ya da ¢o6p kutularmna.
Bunun icin tuvaletin yerini hatirlatan yazilar ya da
resimler kullanmak yararl olabilir. Ancak hastalar
hastaligin ileri asamalarinda okuyabilme ve
okuduklarini anlayabilme yeteneklerini kaybettik-
leri igin yazili hatilaticillarin kullanilmas: yararsiz
hale gelebilir (Ignaticius ve Workman 1995). Bu
evrede hastalarin dizenli araliklarla tuvalete
gotiralmesi gerekir.

¢ Yiizleri tanimasina yardimci olma: Hastalik
surecinde hastalar tanidiklari yuzleri taniyamaz
hale gelebilirler. Hemsire aileyi aile tyelerinin ya
da sevdigi diger Kisilerin bulundugu fotograflar
saglamaya ve bu fotograflardaki Kisilerin isimlerini
Uizerine yazarak tanidikliklarini stirdiirmeye tesvik
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etmelidir. Ayrica hemsire hasta yakinlarina
gecmisteki glizel glinler ve anilar hakkinda konus-
manin 6nemini anlatmalidir. Hemsire hasta ile
beraberken, glinlik yasam aktivitelerini, tedavileri-
ni ya da muayenelerini yaparken hasta ile hatir-
latict tedaviyi (ge¢mis zamanlar, anilar hakinda
konugma) uygulamalidir. Hastanin bulundugu
ortamda Kisisel egyalarini bulundurmak ve onlarin
simdiki ve gegmisteki anlamlar1 hakkinda konus-
mak da yararl bir uygulama olacaktir.

Hasta icin aynadaki gortintiisine bakmak ve bu
gorintti hakkinda konugmak sik yapilan bir uygu-
lama degildir ancak hasta igin zararli olmadigr si-
rece bu vapilabilir. Eger aynadaki goértintii hasta
icin korkutucu geliyorsa hemsirenin aynayi kapat-
mast uygun olur. Bakimevi gibi kalabalik ortamlar-
da hastanin odasmin kapisina kendi fotografi ya-
pistirlabilir. Bu uygulama kisginin kendi yerini bul-
masina, ayni zamanda yizleri tanimaya devam et-
mesine yardimct olur (Ignaticius ve Workman

1995).

o lletisimi siirdiirme: Hasta ile konusurken
ayaga kalkmali ve onun gorebilece@i bir noktaya
gidip ylziine bakarak direkt olarak konusulmalidir.
Yavasca, iyi telafuz edilerek basit ctimlelerle konus-
malt ve yanit i¢in acele edilmemelidir. Her defasin-
da bir mesaj verilmelidir. Jest ve mimiklerinizi kul-
lanarak, bir nesneyi gostermek isterken beden dili
de kullanilarak konusulmalidir. Yanit zor sorularin
sorulmamasina, bunun yerine evet-hayir yaniti ge-
rektiren sorular yoneltmeye 6zen gdsterilmelidir.
Hastanin anksiyetesi gbzlenmeli, varsa azaltilmaya
calislmahdir. Hasta ile tartigmaktan kaginilmal,
onu gercege yonlendirmek icin inatlasmamalidir.
Konusmasi icin ona uygun ve yeterli zaman verip
yapabileceginin 6tesinde bir beklenti gelistirmeme-
lidir.

Hastalik ilerlediginde hastaya bir isi yapmasi
soylendiginde yapamaz. Bu nedenle o isi yapmasi
icin adimlarin ve gerekli araglarin ne oldugu da
hatirlatilmalidir. Ornegin hemsire hastaya takma
diglerini temizlemesini séylediginde hasta bunu
reddedebilir. Bu durumda takma diglerini koyacagt
kap hazirlanir, bu davranig hastaya onu ¢ikarip o
kabin igine koymasi ve temizlemesi gerektigini
hatirlatacaktir. Odalara, cekmecelere ve diger
gereken yerlere etiketler yapistirilabilir. Gorsel
ipuclart hastanin olabildigince bagimsizligini
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surdirmesine yardimci olacaktir (Ignatavicius ve
Workman 1995, Marce ve Rabins 1999, Ozuna
1997, Smeltzer ve Bare 1996).

YARALANMA RiSKi

Alzheimer hastalar1 dolasma ve siklikla kaybolma
egilimindedir. Hastaligin son asamalarinda diger
kisilere karsi fiziksel ve stzel saldirganlik gostere-
bilirler. Bu nedenle hemsirelik bakiminin amact
hastanin kaybolmasini ve yaralanmasini dnlemek;
ayrica neden olabileceGi yaralanmalardan diger
kisileri korumak olmalidir.

o Hareketlilik ve dolasma: Hemsire hastada
bir tanitic1 kart ya da bilezik bulundurma konusun-
da hem hastayt hem de hasta yakinlarmni bil-
gilendirmelidir. Hemsire hastay1 gézlemeli ve sik
sik hastanin odasimni kontrol etmelidir. Kurumda
bakilan hastalar igin uygun glivenlik énlemlerinin
alinmasi gereklidir. Ornegdin hastanin kapisi
acildiginda calan alarm sistemleri olmalidir.

Hastanin  diizenli  ylrtylslere  ¢ikarilmasi
hareketlilik sorunlarini azaltabilir. Hasta dolasmaya
bagladiginda hemsire onun nereye gitmeyi hedef-
ledigini 6grenmelidir. Ornegin giysi almak icin
aligverise gitmek istiyorsa hemsire ya da diger
bakim verenler hastay1 kendi giysilerine yon-
lendirmeli ve giysiyi onlarin icinden seg¢mesi
saglanmalidir. Bu tiir aktivitelerin tekrar tekrar
yapilmasinin  gerekebilecegi unutulmamalidir,
¢unki hasta bunlart daha 6nce yapmis oldugunu
unutabilir.

Hastalarin planlanmig aktivitelerle mesgul olmast
saglanabilir. Ornegin bulmacalar, sanatsal ugraslar
hastalarin zamanlarinin daha yogun ve sikintisiz
ge¢mesini saglayabilir. Demans hastalarinin
bakildigi akut bakim ya da uzun streli bakim kuru-
luslarinda miuzik ve sanatsal ugraslar son derece
sevilen aktiviteler arasinda yer alr.

Fiziksel sinirlamalar son secenek olarak kullanil-
mast gereken yontemlerdir; c¢linkd hastanin
hareketliligini arttirir ve ajitasyona yol acarlar
(Ignatavicius, Workman 1995, Marce ve Rabins
1999, Ozuna J 1997, Smeltzer ve Bare 1996).

¢ Giivenligi saglama: Alzheimer hastalari nes-
nelerin ya da durumlarin zararlh olabilecegini
distinemedikleri icin yaralanmalar yasayabilirler.
Bu nedenle ortamda yaralanmaya yol acabilecek
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tehlikelerin, 6rnegin ignelerin, temizlik mad-
delerinin, ilaclarin bulundurulmamast ya da hasta-
larin ulasmasinin engellenmesi igin gerekli 6nlem-
lerin alinmast (6rnegin, bulunduklari dolabin ki-
littenmesi gibi) gerekmektedir. Hastalar cogunlukla
artik araba kullanamadiklarinin farkina varamaya-
bilirler ve bunu siirdiirmek isteyebilirler. Bu
durumda araba anahtarlarinin ortadan kaldiril-
mast, arabanin gdremeyecedi bir yerde olmasi
gerekebilir. Bu durumun hastaya uygun bir sekilde
aciklanmasi  gerekmektedir  (Hall 1994,
Ignatavicius ve Workman 1995, Marce ve Rabins
1999, Ozuna 1997, Smeltzer ve Bare 1996).

Hastaligin son doénemlerinde hastalar epileptik
nobetler gegirebilirler. Hemsirenin noébet igin
uygun 6nlemleri almasi gerekmektedir.

¢ Ajitasyonu azaltma: Ajitasyon durumlarinda
hemsire hastayla sakin ve yumusak bir sekilde
konusmali ve hastayi daha pozitif davranis ve
aktivitelere yonlendirmeye caligmalidir. EGer ajitas-
yon devam ediyorsa hemsire hastanin gtivenligini
saglamali ve daha sonra odadan gikmalidir. Bu
sire icinde gozlemlerini surdirmeye devam
etmelidir.

Eger hastada cesitli tiipler ve baglantilar varsa aji-
tasyon dénemlerinde bu baglantilarin giivenliginin
saglanmasi gerekmektedir. Ajitasyonu olan hasta-
larda bu tir baglantilarin dikkatli kullanilmast,
mimkiin oldugunca kullanilmamast ve kullanildigi
durumlarda hastanin goérebilecedi noktalardan
uzaklastimlmaya calismasi gerekmektedir. Ornegin,
intravenoz girisim yerleri elastik bandajla orttilerek
gorilmesi engellenebilir. Bu tir sorunlarla bag
etmenin bir diger yolu da dikkati bagka yone cek-
mektir (Le Mone ve Burke 1996).

ANKSIYETE

Alzheimer hastalarinda anksiyete, huzursuzluk ve
konflizyon hem Alzheimer hastasina bakim veren
hemsireler, hem de hasta yakinlari igin en énemli
konulardan biridir. Hastalar sabah saatlerinde
aksam saatlerine nazaran daha sakindirler.
Hastanin 6gleden sonra artan bir sekilde baslayan
ve gece giderek kotilesen ajitasyonu olur. Hastalar
uykularindan korku, panik atak ve konflizyonla
uyanabilirler.

Hastanin yorgunluk ve ajitasyon belirtilerinin
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gozlenmesi ve kaydedilmesi gerekmektedir. Bu,
hastada anksiyete yaratan durumun durdurulmasi
va da ortadan kaldirilmasina olanak verir.

Hastay1 anksiyete yaratan (6rnegin blyik gruplar-
la yapilan guriltili aktivitelerden) durumlardan
uzaklastirmak gerekebilir. Asirt uyaranlar anksiyete
ve ajitasyonu arttirir. Gunlak rutinlerin ola-
bildigince strdirtilmeye calisilmasi gerekmektedir;
¢lnki belirli bir plan dogrultusunda yasanan bir
gin tanidiklik duygusunu arttirir ve stresi azaltir.
Yorgunluk anksiyeteyi arttirip stres esigini dustire-
cegi icin bunu 6nlemek amaciyla dinlenme aralik-
larinin saglanmasi 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 giigsiiz
hissedebilir. Beklenen sorunlarla bas etme beceri-
leri olmayabilir; ayrica hastaligin ilerleyici ve geri
donissiiz gidisi de umudu azaltir.

Hastanin ve yakinlarinin taniya karsi yanitlarini
degerlendirmek ve duygularini ifade etmeleri igin
cesaretlendirmek gereklidir. Hastanin ya da ailenin
bakis acisini anlamak hemsirenin yanhs bilgi ve
inanslart belirleyebilmesine ve duzeltebilmesine
olanak verir. Hasta ve ailesinin anlayabilme
diizeyine uygun olarak dogru ve vyeterli bilgi
saglanmalidir. Hasta ve ailesinin ayri ayri toplan-
tilarla bilgilendirilmesi gerekmektedir. Gergek bilgi
dogru karar vermeye yardimci olan bir etmendir.

ifade edilen duygularn elestirmek ya da vargila-
maktan kacinmalidir. Gergek duygularin ifade edi-
lisini kabul eden bir ortam daha sonraki duygu
ifadelerinin de gergekgi bir sekilde yapilmasina ve
tartigilmast icin gontlli olunmasina olanak tanir.

Olumlu aile iligkilerini kurmaya ve aile icindeki
iletisimi strdirmeye calismak gerekmektedir.
Guclu aile iligkileri, hayatin strdiirtilmesini destek-
ler ve ylkin paylasiimasini saglar (Le Mone ve
Burke 1996, Marce ve Rabins 1999).

Hastanin mimkin oldugunca karar vermesini des-
teklemek ve cesaretlendirmek gerekmektedir. Bu
kisinin kontroliin kendinde oldugu duygusunu art-
tirir ve umudu destekler (Le Mone ve Burke 1996).
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Hasta ve ailesinin dini inamiglarin: stiridiirmelerini
desteklemek gerekmektedir. Inanclarin guglii
olmasi kisinin umutsuzluk duygularinin azalmasina
yol acar (Le Mone ve Burke 1996).

BAKIM VERME ROLUNDE GUCLUKLER

Alzheimer hastahiginda bakim verenlerin blyuk bir
kismi egleri ve diger aile tiyeleridir. Hastalik kronik
ve surekli kotilesen bir seyir izledigi icin bakim
verenler yuklendikleri sorumluluklardan dolayi
glicliikler yasar (Gerdner ve ark. 1996, Smeltzer ve
Bare 1996, Ignatavicius ve Workman 95, Le Mone
ve Burke 1996, Ozuna 1997). Hastalarin bakimi
sa@layan egleri sadece bakimi tslenmenin ortaya
cikardigt fiziksel ytikle degil, psikolojik ve
ekonomik yukKleri ile de bas etmek zorunda kalir.
Gelecekten korkma, gelirin azalmasi ya da ortadan
kalkmasi, desteklerin ve arkadagliklarin yok olmast,
bakim verenlerin yasadiklar: yorgunlukla birlesir ve
bas etmesi zor bir hal alir. Bu yiik ve sorunlarin
altinda bakim verenler duyarli, kirilgan, fiziksel ve
duygusal olarak tiikenmis bir hale gelebilir. Ayrica
bakimi strdiirtirken sosyal izolasyon yasayabilirler.
Hemsire ailenin durumunu degerlendirirken
uyanik olmalidir. Bu tani ile ilgili hemsirelik gi-
risimleri arasinda hastanin fiziksel bakimina
yardim etmek, gerekli yerlere yonlendirmek,
gercekgi planlar yapmak yer alir.

Bakim veren Kkisilere yorgunluktan kaginmak ve
dinlenme araliklar1 planlamak gibi kendi kendine
bakim tekniklerini 6gretmek gerekmektedir. Ctinki
yorgunluk ek bir stresordir ve saglikhi karar vere-
bilmeyi olumsuz etkiler. Bakim veren Kkisinin
yurimek gibi hoglandigi fiziksel aktiviteleri yap-
mast tesvik edilmelidir. Diizenli fiziksel egzersiz stre-
si azaltr.

Hasta yakinlarini hastalikla ilgili bolgesel ya da
ulusal diizeydeki dernek ya da kuruluslara yon-
lendirmek gerekmektedir. Bu ttir kuruluglar sorun-
larla bag etmeye yardimci bilgi aktarma ve destek
grup terapileri gibi aktivitelerle bakim verenlere
yardimci 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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