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DEMANSTA PSIKOSOSYAL YAKLASIM

Dr. MINE OZMEN

OzZET
Alzheimer hastaliginda tam bir tedavi m{imkiin olmadigindan yeti yitimini arttiran tibbi ve psikolojik faktor-
lerin taninmasi ve diizeltiimesi, ailenin bilgilendiriimesi ve rehberlik edilmesi ¢gok &nemlidir. Yazida de-
mansta psikososyal yaklagim konusundaki bilgiler gdzden gegirilmistir.

SUMMARY

. Since no treatment for Alzheimer's Disease is awailable, recognizing the medical and psycological factors
Which increase the patient's disability, giving information and guidance to the family is very important. The
literature about psychosocial approaches in dementia has been reviewed in this article.

Demans tanst almig hasta benlik saygisint nere-
deyse "katastrofik" olarak niteleyebilecegimiz Sl¢iide
yitirmistir ya da yitirme riski altindadir. Hele hasta-
nede ya da kurumda ise evini, diinyadaki yerini ve
kimligini kaybetmistir. En temel gereksinimleri icin
bagkalarina bagimlidir. Bu nedenle bu hastalarla ku-
rulacak tim temaslar, bu 6rnegin banyosunu yaptir-
mak ya da bir enjeksiyon yapmak bile olsa, hastanin
benlik degerini koruyacak bir bicimde kurulmali, ya-
stnin gerektirdigi saygi gosterilmeli ve onuru korun-
malidir. Hekimin ve tedavi ekibinin demans tanis: al-
mug hasta ile diger hastalarla kurdugundan farksiz bir
iliski kurmasi gerekir. Hastaya resmi bicimde hitap
edilmeli ve eli sikilmalidir. Hastay:r uzun zamandir
takibeden, ekibin iliskisi zaman icinde farklilasabilir,
hitap tarzlan degisebilir ancak bu resmiyet-dis1 tu-
tum karsilikli olmalidir (Alvin ve Goldfarb, 1976).

Demansli hastaya psikoterapotik yaklagim nazik
ve duyarl1 bir tutum seklinde 6zetlenebilir. Boyle bir
yaklasimu sirdirebilmek icin demansli hastanin zi-
hinsel slreglerini ve diinyayi nasil algiladigini bil-
mek gerekir. Ornegin hastayt bakimsiz, ¢ok eski, de-
mode giysilerle giydirmek onun kimlik duygusunu
ve benlik saygisini zedeler. Demansl hasta ac1 dolu
ve saskin bir donemden (ki bu déonemde dis diinya
ile temasinin giderek azaldiginin farkindadir) daha
sakin, ancak normal yliz-ylize temasin giderek kay-
bedildigi bir doneme gecer. Bize zihindekileri anla-
tamaz ama onunla biraz vakit geciren herkes onun
cogunlukla anilarindan olugan bir i¢sel diinyada ya-
sadigimn farkeder (Fraser, 1987). Hasta cevresindeki
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geng, garip bi¢cimde giyinmis bazi insanlann, anlagil-
maz sesler ¢ikartarak, eski bir filmdeki figurler gibi
kosturduklarini, ona hareketler yapuklarini, bagir-
diklarini goérir, niye bdyle bir yaygara ¢iktigini me-
rak eder. Atatirk cumhurbagkanidir ya da II. diinya
savast yillandir, annesi evde, kardesleri bilemiyor
ama bir yerlerdedir. Ancak bazi seyler ¢ok gariptir.
Kadinin biri gelip ona kizi oldugunu sdylemektedir.
Onun nasil bir kiz1 olabilir? Aptal kadin, bir de agla-
maktadir.

Tedavi ekibinin Uyelerine diigen hasta ile iligki
kurarken temel olarak yardimci bir rol ya da ona
hangi rol verilmisse almak ve bu rol icinde nasil bir
temas mimkiinse onu kurmaya ¢alismaktr. Deman-
sin en agr déneminde bile hastada saglikli ve ko-
runmus alanlar vardir ve hastanin kimligi, benlik de-
gerinin kaynaklar1 uzak gecmiste olsa bile, bu alan-
larla iligki kurulabilir. Bu nedenle ge¢misi anma
gruplan yagh tarafindan ¢ok benimsenen yontemler
haline gelmistir. Ge¢miglerine ait ¢egitli malzemeler
(fotograflar, posta Kartlari, kitaplar, sarkilar) hasta ile
iliski kurulmasina yardim eder. Demansl hastalarin
siklikla, gecmis gunlerin yasantist hakkinda uzun ve
ilgin¢ oykuleri vardir (Jenike, 1989).

Gecmis yagsantilar hakkinda, ya da onlarla iliskili
disiinme aligkanligl, demansin getirdigi sorunlarla
basa ¢ikmaya katkida bulunabilir. Hasta, gecmisi sa-
yesinde, fizik ve zihinsel kapasitesinin kaybina rag-
men kimlik duygusunu surdurebilir. Eriksonien bir
bakigla yaglilik ayni zamanda kimlik savaginda son
ama digerleri kadar gii¢ bir kriz dénemi olarak da
gorulebilir (Alvin ve Goldfarb, 1976).

Aile, genellikle hastanin ge¢miste yasadigini, ona
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bunu anlatmanin ya da tartismanin yararsiz oldugu-
nu bazen profesyonellerden daha iy: anlar. Guni-
miz yaghlari, bazi 6ncesi donemde sahip olduklar
ayricalikli konuma-kabilenin kuiltir ve bilgi birikimi-
ni geng nesillere aktaran bilge kisi konumuna -pek
sahip olmasalar da siklikla ailenin kuiltir ve bilgi bi-
rikimini tastyan, saklayan kisi olarak &nemli rolleri
vardir. Geng kugaklara 6zel ve 6zgin bilgiler aktara-
bilirler. Baz: yazarlar ailenin en genci ve en yaslisi
arasinda var olabilen benzersiz bagdan s6zetmisler-
dir. Biiytikanne ve babalar, en geng uye ile geng ne-
silin akilct, rekabet dolu diinyasinin diginda ortak bir
bag kurabilirler (Segal, 1975).

Aile Alzheimer hastaligi (A.H) konusunda bilgi-
lendirilmeli, hasta icin yapilandirilmis, degiskenlik
gostermeyen bir ortam hazirlamas: ve bunu strdir-
mesi icin yardimci olunmalidir. Demansli hasta icin
her degisiklik yikici, stres doludur ve katastrofik bir
tepkinin ortaya ¢tkmasina neden olabilir. Hastanin
¢ok da 6nemli olmayan bu ufak stresor olaya yone-
lik agir emosyonel tepkisi aileye anlasilmaz gelebilir.
Yataktan kalkma, yemek yeme, ila¢ alma, egzersiz
yapma gibi eylem ve etkinlikler programli ve saatli
yapilirsa hastanin cevresine yakinligi artar. Tarihi,
zamani, o saatte yapilacak isleri gosteren panolarin,
esyalarin, tamdiklarin resimlerinin etrafta bulunmasi
da yararlidir (Mace, 1981).

Ailenin Alzheimer hastaligina yonelik tepkileri ile
de basa ¢ikmak ve yardimct olmak gerekebilir. Aile-
ler siklikla AH'na sucluluk duygulari, gercekci olma-
yan beklentiler ya da agirt sorumluluk alma seklinde
yanit verirler. Bu sorunlar hem fizik gercekliklere,
hem de ailenin hastaya yonelik emosyonel yanitina
odaklanarak aile ile tartistlmalidir. Siklikla ana-ba-
ba/cocuk rollerinin tersine déonmesiyle ortaya ¢ikan
guclikler s6zkonusudur. Hekimler nasil bagsa ¢ika-
caklarini kestiremediklerinden bu tartismalardan ba-
zen kacgabilirlerse de, ¢ogu kez aile tiyelerinin hali-
hazirdaki durumu ve diger bazi sorunlarn tartigmala-
nnt saglamak kendi icinde terapdtik olabilir; bu so-
runlan ¢ozmenin tek bir yolu yoktur (Barnes, 1981).

Alle icin ozellikle fiziksel siddet, vurma, katastro-
fik reaksiyonlar, sipheler, suclayici davraniglar, gece
uyanmalari, amagsiz dolagmalar, inkontinans gibi
bazi davranislar sorun olabilir; tutum 6nermek gere-
kebilir. Katastrofik tepkiler, aile Giyelerine ortaya ¢i-
karan durumdan kag¢inmalart ya da bu durumu orta-
dan kaldirmalan, sessiz ve sogukkanli davranmalar,
nazikc¢e hastanin dikkatini bagka ydne ¢ekmeleri ko-
nusunda rehberlik edilerek olabilecek en az diizeye
indirilebilir. Noroleptikler bu tekniklere yardimci
olarak kullanilmalidir. Bu yontemlerle vurma, siddet
iceren davranis ve agir katastrofik reaksiyonlarin gid-

deti azaltilabilir ya da ortadan kaldinlabilir. Bakan ai-
le tiyesine ya da bakicilara hastanin tim eylemleri-
nin yeteneklerine uyarlanmasi ve yonergelerin basit,
somut, her seferinde bir tane olmasi gerektigi anla-
tilmalidir. Hatalar aninda ve dogrudan dizeltilme-
meli, kural basarilan kismin 6vilmesi olmalidir. Ba-
kicilar hastanin bagarabildigi islevleri tstlenmekten,
dolayistyla hastanin bagimlihigini tesvik etmekten ve
benlik saygisinin azalmasina neden olmaktan kagin-
malidir. Hasta, kapasitesini agan islerde zorlanmama-
lidir, aksi takdirde frusturasyon, kaygi, ofke, bazen
de siddet iceren davraniglar ortaya ¢ikabilir.

Hasta gece uyumaz ve amagsiz dolasirsa, bakim
veren Kisiyi de cok gereksinim duydugu dinlenmek-
ten alikoyar. Bu durumda hastanin dolagmasini 6n-
lemek icin bazi kapilar kilitlenebilir. Giinduz hasta
fizik agicdan mimkiin olabildigince aktif tutulup, se-
kerleme yapmasina izin verilmeyebilir. Gerekirse
ila¢ (sedatif-hipnotikler, kisa etkili benzodiazepinler,
diisiik doz noroleptikler) kullanilabilir.

Hastanin egyalarinin yerinin niye degistigini agik-
lamaya ¢abalamast ya da olaylart yanhs yorumlama-
s1 sonucunda siiphecilik ve suglayict davranis ortaya
¢ikabilir. Aileye bu davranisin nedeni a¢iklanarak bi-
reylerin hayal kirikligs, incinme ve &fke duygulan
azaltilabilir. Evin diizeninin korunmasi, nesnelerin
durdugu vyeri bildiren isaretlerin kullanilmasi gibi
cevre diizenlemeleri bu davranigla bagetmek uzere
devreye sokulabilir (Alvin ve Goldfarb, 1976).

Hastanin uygun olmayan davramglart karsisinda
sabirli, esnek ve hoggorili bir tutum takinmak gere-
kir. Bu konuda giicliik ¢eken aile bireyine de kendi
yasini, tanima anlama ya da 6ngormesi agisindan
yardim gerekebilir. Bakim veren kisinin ¢abalarinin,
tedavi ekibi, arkadas ya da aile tUyeleri tarafindan
takdir edilmesi, hasta icin harcadig1 inanilmaz enerji
ve zamanin da gorilmesi énemlidir. Bakici hastanin
durumu kotiiye gitse de olumlu tutumunu devam et-
tirmeli ve iyimser olmaya ¢alismalidir. Bakicinin sag-
ligin1 korumasi da hasta ile basa ¢ikabilmesi agisin-
dan 6nemlidir. Bazen onun da psikoterapi ya da ilag
tedavisi ile izlenmesi gerekebilir (Mace, 1981).

inkontinans AH'da ge¢ ddnemde ortaya ¢ikan bir
bulgudur. Erken donemde ortaya ¢ikarsa Uriner sis-
tem enfeksiyonu gibi nedenlerin arastirilmas: gere-
kir.

Demanslt hastalar, dnemsiz hastaliklar bile eklen-
se biligsel ve davranigsal acidan dekompanse olabi-
lirler. Bu nedenle demansin yanisira saptanan astim,
diabet, kalp yetmezligi gibi sorunlarin diizenli olarak
takibi ve tedavisinin diizenlenmesi gerekir. Onemsiz
bir Ust solunum yolu enfeksiyonu ya da {riner sis-
tem enfeksiyonu davranisi ¢cok uyumsuz hale getire-
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bilir. Tibbi hastaliklarin tedavisinde kullanilan ilagla-
rin, kolayca delirium tablosu ortaya ¢ikarabilecekle-
rinden, yakin takibi ¢nemlidir.

Bazen bir barsak tikanmasi ya da diismeye bagh
kirigin tedavisi i¢in beklenmeyen bir operasyon ge-
rekebilir. Bu hastalarin "stres rezervleri® olmadigin-
dan operasyon sonrasinda hastanin biligsel yetilerin-
de belirgin bir bozulma olabilir. Hasta bir siire iglev-
selligini eskisinden daha distik bir seviyede stirdii-
rebilir, bu durum kalic1 da olabilir. Bu bakic1 ve ai-
leyi hayal kinkligina ugratir, operasyonu yapan he-
kimi su¢lamalarina neden olabilir. Hekimin operas-
yon oncesinde aileye benzer durumlarda biligsel ye-
tilerin kotliye gidebilecegini, hasta igin stressor et-
kenleri en aza indirmeleri gerektigini anlatmasi gere-
kir. Yalnizca hastane gibi bir yabanci ortama girme-
si bile hastanin konflizyonunu arttirabilir ve yonelim
bozukluguna neden olabilir. Ornegin bazi hastalar
evde hi¢ gozlenmedigi bicimde hastane odasinin bir
kosesini tuvalet olarak kullanabilirler.

Uygunsuz cinsel davraniy pek sik goézlenmez,
gozlendiginde genellikle kendini uyarma seklinde-
dir.

Baz1 hastalar guvenli olmadig: halde araba kul-
lanmaya devam etmek isterler. Bu durumda anahtar-
lar1 saklamak ya da yanlis anahtar vermek, yuizlegtir-
meye gerek kalmaksizin cesaretlerini kirabilir. Atesli
silahlarin evde tutulmasi sakincalidir. Sigara i¢mek
yemek pisirmek gibi aktiviteler de demansli hasta
icin givenli degildir. Kibrit ve ¢akmaklan ortadan
kaldirmak, tipl kapatmak, odalan ya da bazi egya-
lan kilitlemek gibi ¢evre dizenlemeleri emniyet ag1-
sindan 6nemlidir (Mace, 1981).

Alzheimer hastaliginda tam bir tedavi mimkin
olmadig: i¢in yeti yitimini arttiran tibbi ve psikolojik
faktorlerin taninmasi ve dizeltilmesi ¢cok onemlidir.
Demansli hastanin gdrme ve igitme yetilerinin kaybi-
na da ozellikle dikkat edilmesi ve mumkuinse diizel-
tilmesi gerekir.

Yapilan caligmalar yeti yitimi olan yagliy: evde tu-
tabilmek agisindan en 6nemli katkiy1 ve destegi aile-
nin verdigini gostermigtir. Akraba ve dostlarin sik zi-
yareti, temelde bakin veren kisinin diizenli olarak,
zaman zaman sorumluluklarinin devralinmasi, aileye
cok yardimci olur. Hekimin destek alabilecekleri
kaynaklar ve kurumlar konusunda aileye yol goster-
mesi gerekir (Barnes ve ark. 1981).

Hastalar populasyonun bir pargast olduklart ku-
ruma oranla, kendilerini bir birey olarak hissettikleri
evlerinde daha az sorun yagarlar. Kurum ne kadar iyi
olursa olsun hasta icin bireyselligini ve benlik dege-
rini hissetmek 6nemlidir (Levine, 1984).

fyi bir ev bakimu icin pek ¢ok unsurun bir araya

gelmesi gerekir. Bakict tutulacaksa hem fizik hem
emosyonel bakimini saglayacak ve kriz aninda uy-
gun tutum sergileyebilecek durumda olmali, yoéner-
geleri takip edebilmelidir, Hastanin bakimu igin aile
uyeleri, arkadaglar, kurumlarca desteklenen giglu
bir destek sisteminin varligi cok énemlidir. Hastalar
icin tibbi bakim, fiziksel aktivite ve sosyalizasyon
olanaklart saglayan giindiiz bakimevlerinin hizmete
sokulmast bu destek sisteminin énemli pargalarin-
dan biridir (Bleeker, 1994).

Hostilite, saldirgan davranig, 6fke patlamalan gi-
bi agir davranis sorunlar olan hastalar glindiiz baki-
mevlerinde bakilamayabilirler. Bu durumda hekimin
hem farmakolojik hem cevresel diizenlemelerle has-
tayr mimkiin olabildigince bakimevinde tutmaya ca-
lismasi gerekir. Evde bakim verilmek istenirse dene-
yimli bir bakict hem bakan kisi, hem aile i¢in bir ra-
hatlik saglarsa da ekonomik nedenlerle pekg¢ok aile
icin bir ¢6ziim uygulanamaz (Bleeker, 1994).

Demansin son dénemlerinde hastay1 bir bakime-
vine yatwrmak gerekebilir. Bunu hekimin 6nermesi
ve bakimevinde hastanin nasil bir bakim gorecegini,
yatiridlirsa ailenin ilgilenmesinin énemini tartismast
gerekir. Yapilan ¢aligmalar bakimevlerinde yakinlar
ziyaret etmeyen yaglilarin daha kisa siirede 6ldigu-
nl gostermigtir. Uzun bekleme listesi nedeniyle, ba-
kimevi sorunu hekim tarafindan daha erken dénem-
de de gindeme getirilebilir. Aile yogun sucluluk,
utang, basansizlik hissi gibi nedenlerle bakimevine
hastalarint yatirmaya kars: ¢ikabilir, bu konuda des-
tek ve yardim gerekebilir. Suregiden problem davra-
nig, beslenme, giyinme, tuvalet ihtiyact gibi glinlik
aktivitelerinin hi¢ birini yapmama hastanin bakime-
vine yatinlmasint zorunlu kilabilir. Hastalar buna bir
uyum déneminden sonra aligirlar ve ailenin sik ziya-
retleri ile iligkileri devam eder.

Hastalarin davranig sorunlan ile bagetmede ge-
nellikle davranig¢t teknikler kullanidir. Son yillarda
"realite oryantasyonu" &zellikle ABD'de ve ingilte-
re'de siklikla uygulanmaktadir (Fraser, 1987).

Realite oryantasyonu demansli hastanin yiten zi-
hinsel kapasitelerinin uyanlabilecegi, caligtirilabile-
cegi varsayimina dayanan bir yaklasimdir. Yagl de-
mansli hasta ortamindan ve iligki kurdugu kisilerden
uzaklastig1 icin beyninin bazi boélimlerini kullanma-
maya baslar. Bu siire¢ 1. cevresine tekrar tekrar or-
yantasyonu saglanarak ve siirekli uyaranla kargilagti-
rarak, 2. hastay: izolasyonunu azaltmak amaciyla bir
gruba yerlestirerek geri dondurilebilir. boylece kul-
lanilmayan néron yolaklar tekrar iglevsellik kazana-
bilir. Realite oryantasyonu iki bicimde uygulanir, 1.
Hastalara yarim saat siireyle yogun biligsel egitim ya-
pilir, giin, tarih ve yerle ilgili bilgiler verilir ve tera-
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pistle tekrarlatilir. 2. 24 saat boyunca realite oryan-
tasyonu uygulanir. Bu tedavi ekibinin hasta ile her
temasinda uygulanir. Ornegin hemsire yemege ca-
girmak yerine "Ayse hanim, saat 12, égle yemegi za-
mant" ya da "Mehmet bey saat gece 2, uyumakta zor-
luk mu ¢ekiyorsunuz" gibi climlelerle hastay: yere,
zamana oryante edebilir.

Hastalan yireklendirmek, aktive etmek &nemli-
dir. Brook ve arkadasglar1 bir ¢alismalaninda takvim,
saat, glinlik objelerin renkli resimleri, kitap, gazete
dolu bir odada aktif olarak odadaki malzemeleri kul-
lanmalan i¢in desteklenmis, tarih tekrarlary, ginlik
nesnelerin provalarini yapmast cesaretlendirilmis de-
mansh hastalann, aktif cesaretlendirilmeyen, odada-
ki nesneleri isterse kullanan kontrol grubuna oranla
daha belirgin gelisme gosterdiklerini ortaya koymus-
tur. Calisma grubu daha dikkatli ve aktif hale gec-
migler ve inkontinans kaybolmustur. Biligsel yetileri
gelismese de hastalanin uyanldigini ve daha canli ha-
le geldiklerini bildirmigtir.

Woods, demanslt hastalarin bazi semptomlarinin
"ogrenilmis caresizlik'le iligkili oldugunu ileri stir-
mugtir. Hastalar bir zamanlar basit olan bu igleri ar-
darda becerememeleri kargisinda travmatize olur ve
caresiz, yanit vermeyen bir pozisyon segebilirler. Re-
alite oryantasyonu bu durumu hastanin bir kez daha
bagarii olmasini saglayarak bozar (Pitt, 1987).

Birgok aragtirmact demansh hastaya yaklasimda
normalizasyon kavrami Uzerinde durmusglardir. Bu
kavram yaglinin eski yagam tarzin stirdirmesini tem-
sil eder. Mimkiin olabildigince demansli hastanin
eski ilgileri, yasam tarzi, giyim-esya tercihleri beslen-
meli ve siirdurilmelidir. Demansl hasta igin, resim,
muzik, tedavileri de tanimlanmustr,

Marr'in biblioterapi olarak tanimladig: yaklagimda
hastalar kitap, siir ve resimlerden aldiklan duyumla-
r1, begenileri paylagmaya tesvik edilirler. Bu terapile-
rin her biri temelde hastada olumlu ve saglikli alan-
lan kesfetmek icin kullanilabilir.

Miller ve ark., hasta rahatsiz degilse, mutlu gori-
nilyorsa onu diinyasindan ¢ikanp kayiplar ve yasli-
lig1 ile kargilagtirmanin, ona kangmanin gerekliligini
sorgulamis demansli hasta ile her iliskinin bir etkin-
lesimi icerdigini ve yapict da yikict da olabilecegini
vurgulamistir. Gergekten de isteksiz bir hastaya ya

da hasta i¢in bir stres kaynag: olusturacaksa bu uy-
gulamalanin yaran yoktur. Hekimin hedefi destek ya
da cesaret vermek olmalidir, zorlamak degil. Amag
nadiren secenek sunulan hastaya sans vermek ve se-
cenek sunmaktir (Jenike 1989, Fraser 1987).

Tedavi ekibinin moralinin yiiksek tutulmasi, has-
tane ya da kurumun hastanin aile tyeleri icin sicak
bir ortam haline getirilmesi, hastanin yagamina ait re-
sim ve belgeleri iceren albumler olusturma gibi akti-
viteler hem tiim aile bireylerini i¢erir, hem ziyaret sa-
atlerini eglenceli hale getirir hem de ekibin hastayi
pek ¢ok yonden tanimasina yardim eder (Jenike,
1989).

Servisin az aydinlatilmig, bog duvarlar yerine,
renkli perdeler ve resimler, duvarlara dayali sandal-
yeler yerine masa, sehpa ya da TV cevresine dizili
sandalyeler, bog raflar yerine magazin, kitap dolu
raflar bulunan dolu serviste ya da kurumda hastala-
rin da ilag gereksinimi azalacaktir.
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