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oz

Aksamin erken saatleri veya Ogleden sonra, Ozellikle demansli bireylerde ndropsikiyatrik
semptomlar siddetlenmekte ve bu durum “Giin Batimi1 Sendromu” olarak tanimlanmaktadir. Bu
sendrom literatiirde uzun zaman 6nce tanimlamasina ragmen gozardi edilen bir alan olmustur.
Bununla birlikte konuyla ilgili kanita dayali ¢alismalarin eksikligi, klinik 6zelliklerini ve 6nleme
stratejilerini belirlemede yetersiz kalmaktadir. Bu durum hem hastayr hem de bakim vericisini
etkilemekte ve 6zellikle bakim veren yiikiine olumsuz yonde katki saglamaktadir. Oryantasyon
bozuklugu, konfiizyon, ajitasyon, huzursuzluk, anlamsiz gezinme gibi davranislarin ortaya ¢iktigi
giin batim1 sendromu daha ¢ok deliryumla karistirllmaktadir. Ancak deliryumun aksine, giin
batimmin daha uzun bir slire devam ettigi ve oOzellikle aksamin erken saatlerinde aym
davranislarin ortaya ¢iktig1 goriilmektedir.

Gilin batimi sendromu belirtilerini erkenden tespit etmek, hem demansl: bireyin hem de bakim
vericisinin yiikiinii azaltmaya yardimei olacaktir. Bu nedenle multidisipliner bir ekip anlayisi
benimsenmesi gereklidir. Bu ekipte yer alan hemsirelere Onemli gorevler diismektedir.
Hemgireler demansli hasta ile karsilastiginda, klasik hemsirelik degerlendirmesine giin batimi
sendromuna yonelik ipucu veren godzlemleri de eklemelidir. Boylece giin batimi sendromu da
dahil birgok noropsikiyatrik semptomun erken taninmasina yardimei olacaktir.

Bu derlemede literatlrdeki eksiklik g6z 6niinde bulundurularak, giin batimi sendromunun klinik
ozellikleri, patofizyolojisi, tedavi yonetimi ve hemsirelik yaklagimlarini sunmak, konu ile ilgili
hemsirelere ve diger saglik profesyonellerine rehber olmak amaglanmigtir.

ABSTRACT

Neuropsychiatric symptoms are exacerbated in the early hours of the evening or in the afternoon,
especially in people with dementia, which is defined as “Sundowning Syndrome”. Although this
syndrome has been described in the literature a long time ago, it has been ignored. However, the
lack of evidence-based studies on the subject is insufficient to determine the clinical features and
prevention strategies. This affects both the patient and the caregiver and in particular contributes
negatively to the caregiver burden. Sundowning syndrome, in which behavior such as
disorientation, confusion, agitation, restlessness and wandering occurs, is mostly confused with
delirium. Unlike delirium, however, it is seen that the sundowning continues for a longer period
of time and the same behavior occurs especially in the early hours of the evening.

Early detection of Sundowning syndrome symptoms will help reduce the burden of both the
demented individual and the caregiver. Therefore, it is necessary to adopt a multidisciplinary
team approach. Nurses in this team have important duties. When nurses meet a patient with
dementia, they should include observations that give a clue to Sundowning syndrome to the
classic nursing assessment. This will help in the early recognition of many neuropsychiatric
symptoms, including Sundowning.

In this review, it is aimed to present clinical features, pathophysiology, treatment management
and nursing approaches of Sundowning syndrome and to guide nurses and other health
professionals related to the subject considering the deficiency in the literature.

Kaynak Gosterimi: Erbay Dalli, O., Karadakovan, A., (2021). Demans Hastalarinda Gézardi Edilen Bir Konu: Giin Batimi Sendromu ve
Hemsirelik Yaklasimlari. EGEHFD, 2021, 37(1): 79-86
How to cite: Erbay Dalli, O., Karadakovan, A., (2021). An Ignored Subject In Dementia Patients: Sundowning Syndrome and Nursing

Approaches. EGEHFD, 2021, 37(1): 79-86
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GIRiS

Noropsikiyatrik semptomlar (NPS) ileri yastaki demans hastalarinin ¢ogunda ortaya c¢ikmakta ve hastanin
hem kendisi hem de ailesi/bakim vericisi i¢in ciddi yiik olusturmaktadir. Ayrica bu durum saglik harcamalarini da
etkilemektedir (Dodel ve digerleri, 2015; Herrmann ve digerleri, 2006). Noropsikiyatrik semptomlar demans
hastalarinda belirgin olsa da bireyden bireye degiskenlik gosterebilmektedir. Semptomlarin prevalansi ve ciddiyeti
hastaligin seyri boyunca degismektedir. Ayrica g¢oklu etkilesimli degiskenler ve patofizyolojik mekanizmalar
olusumlarini ve ifadelerini etkileyebilmektedir (Canevelli ve digerleri, 2013). Bu bakis agilari, NPS'ye standardize
klinik ve analitik yaklagimlarin uygulanmasinin yani sira, hedeflenen farmakolojik girisimlerin tanimlanmasini da
engellemektedir (Kales ve digerleri, 2014).

Noropsikiyatrik semptomlarin  6gleden sonra veya aksamin erken saatlerinde ortaya ¢ikmasi veya
kotiillesmesi “Gtin Batimi Sendromu” olarak adlandirilmaktadir. Bu sendrom, "Giin Batim1" veya "Gece Deliryumu"
terimleri olarak da uzun zamandir demans hastaliklar1 alaninda taninmakta ve demans hastalarinin 6zellikle
aile/bakim vericileri arasinda iyi bilinmektedir (Cipriani ve digerleri, 2015; Terzaghi ve digerleri, 2014). Bununla
birlikte, giin batim1 sendromu demanslarda ortaya ¢ikan diger spesifik NPS'lere ve davranis bozukluklarina kiyasla
(Orn; apati, depresyon, psikotik semptomlar) daha az c¢alisilan bir alan olmustur. Yaygmhg: ile ilgili sendroma
spesifik ¢alismalar azdir. Ayrica, sendroma yonelik farmakolojik ve farmakolojik olmayan stratejilerin demansh
hastalar arasinda etkinligini aragtiran randomize kontrollii bir ¢aligma heniiz yapilmamistir (Canevelli ve digerleri,
2016). Sendroma spesifik 6zel tarama /degerlendirme araglarinin olmayisi ve olusumunu etkileyebilecek faktorlerin
cesitli olmasi nedeniyle konuya yonelik ¢aligmalarin kisith kaldig: diisiiniilmektedir (Canevelli ve digerleri, 2016).

GUN BATIMI SENDROMU TANIMI VE ONEMi

Giin batim1  sendromunun (genellikle ‘“sundowning” olarak adlandirilir) ortak bir tanimi heniiz
saglanamamustir. Bu terim, 6zellikle demans hastalarinda giin batimi1 sonrasinda meydana gelen bir NPS kiimesini
tanimlamak i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Farkli kavramsal yonleri, benzersiz bir tanimin olusturulmasini
engellemektedir. Bazi aragtirmacilar giin batimi sendromunun sadece demansli bireylerle kabul edilmesini
smirlandirirken, bazilar1 da bu durumu biligsel olarak saglam yasl bireyler arasinda (daha diisiik siklikta olsa bile)
tamimlanustir (Canevelli ve digerleri, 2016; Khachiyants ve digerleri, 2011). Ikinci bir heterojenite unsuru, giin
batimi sendromunda yer alan klinik belirtilere dayanmaktadir. Baz1 tanimlar, belirli NPS'lerin (6zellikle ajitasyon)
baslangicina ya da kotiilesmesine atifta bulunurken, digerleri daha yaygin olarak herhangi bir davranigsal ve
psikolojik rahatsizlig1 igermektedir (Canevelli ve digerleri, 2016; Khachiyants ve digerleri, 2011). Bu baglamda, bu
davranislar kaygi, ajitasyon, saldirganlik, gezinme, direng, ¢iglik atma, bagirma, gorsel ve isitsel haliisinasyonlar
gibi ¢ok c¢esitli belirtilerden olusabilir. Birka¢ tanima gore belirtiler, biligsel semptomlarin ve konfiizyonun
alevlenmesini de igerir ancak bu tanim deliryum ile ayrimimi daha zorlastirmaktadir (Khachiyants ve digerleri,
2011). Sendromla ilgili bir diger durum ise semptomlarin ortaya ¢ikmasi gereken zaman dilimiyle ilgilidir. Mevcut
tanimlarin ¢ogu, sadece 6gleden sonra ve aksamin erken saatlerinde davranis bozukluklarmin ortaya ¢ikmasini veya
kotiilesmesini igerirken, diger tanimlarda gece boyunca veya daha karanlikta ortaya ¢iktigindan bahsedilmektedir
(Bedrosian ve Nelson, 2013; Volicer ve digerleri, 2001). Yasl bireyler arasinda ortaya ¢ikan diger noropsikiyatrik
sendromlardan farkli olarak, giin batiminin tanimi i¢in bir fikir birligi olmamasi nedeniyle tani i¢in de standart bir
6l¢iit olusturulmamustir (Canevelli ve digerleri, 2016).

Gin batimi sendromu, Ozellikle demans hastalarinda daha fazla goriilmektedir. Konuyla ilgili mevcut
caligmalar, altta yatan klinik hastaliklara bagli olarak %2.5-%66 arasinda degisen prevalans oranlart bildirmektedir
(Canevelli, ve digerleri, 2016; Gnanasekaran, 2016). Giin batimi sendromunun 6zellikle demanslh hastalarin oldugu
bakim evlerinde en sik goriilen davranislardan biri oldugu ve evde yasayan Alzheimer hastalarinda da yaygin olarak
(%66) goriildiigii bildirilmektedir (Bachman ve Rabins, 2006; Canevelli ve digerleri, 2016; Khachiyants ve digerleri,
2011). Sendrom aym1 zamanda Alzheimer olmayan demanslar (Orn; vaskiiler demanslar, frontotemporal demanslar)
arasinda da bildirilmistir. Bununla birlikte, epidemiyolojik verilerin azlig1, spesifik demans kosullarinda giin batimi
sendromunun farkli prevalansinin uygun sekilde arastirilmasina izin vermemektedir. Hastalarin yaslarina,
cinsiyetlerine ve wrklarina gore prevalanslari konusunda tutarli bir veri bulunmamaktadir (Khachiyants ve digerleri,
2011; Little ve digerleri, 1995). Son olarak, baz1 veriler sonbahar veya kis aylarinda daha yiiksek goriilme sikligi ile
giin batim1 sendromunun mevsimsel degisim etkilesiminden bahsetmektedir (Volicer ve digerleri, 2001).

Giin batimi1 sendromu ile demansl bireyler arasindaki iliski bu bireylerin bakim vericileri ya da aileleri
arasinda gesitli olumsuz sonuglara yol agmasina dayanmaktadir. Giin batimi sendromu, yaslt demans hastalarinin bir
hastane ya da bakim kurumuna yerlestirilmesinin ortak bir nedeni olarak gosterilmektedir (Canevelli ve digerleri,
2016). Giin batim1 sendromu, Alzheimer'de biligsel kotillesmenin daha hizl ilerlemesine neden olmakta (Scarmeas
ve digerleri, 2007) ve tekrarlayan yatig, uzun siireli hastanede kalis ve fonksiyonel azalma agisindan énemli bir
sosyal ve ekonomik yiik olusturmaktadir (Gnanasekaran, 2016, Herrmann ve digerleri, 2006). Ogleden sonra veya
aksam saatlerinde meydana gelen davranigsal degisiklikler, 6zellikle yorgunluk ¢ekebilecekleri giin sonunda bu tiir
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semptomlar ile bas etmek zorunda olan bakim vericiler i¢in daha belirgin bir zorluk olusturabilmektedir. Baz1 giin
batimi sendromu davranislari, hastalarin iyi uyumasini engelleyerek daha fazla gezinmelerine neden olmakta ve bu
nedenle bakim vericinin de uyku problemi yagamasini ve tiikenmislik riskini arttirmaktadir (Matsumoto ve digerleri,
2007; Pollak ve Perlick, 1991). Tiikenmis ve yorgun bir bakim verenin “stresli bakimi”, yanls yonetim stratejileri
uygulamasma neden olabilmekte, hasta tarafindan sergilenen NPS'nin alevlenme olasiligini artirabilmekte ve
boylece potansiyel olarak tehlikeli bir dongiyl tetikleyebilmektedir (de Vugt ve digerleri, 2004). Bu durumun
yOnetimi igin glin batimi sendromuna yonelik hemsirelerin ve diger saglik profesyonellerinin bilgi sahibi olmasina,
bireyin ailesi/bakim vericisine destek vermesine ve konu ile ilgili etkili stratejiler gelistirmesine ihtiyag vardir.

GUN BATIMI SENDROMUNUN PATOFIiZYOLOJISi

Giin batimi sendromunun patofizyolojisi, bugiine kadar nedensel bir faktor agik¢a tanimlanmadigindan
yeterince tanimlanmamistir. Bununla birlikte, sendromu agiklamak igin birkag¢ hipotez 6ne siiriilmiistiir. Giin batim1
sendromu olusumuna katkida bulunan birden fazla faktdr (Tablo 1) mevcuttur (Canevelli ve digerleri, 2016).

Norobiyolojik bir bakis agis1 altinda, hem hayvan hem de insan ¢aligmalarindan elde edilen kanitlar biitiind,
normal sirkadiyen ritminin birincil degisikliklerinin patojenik roliine odaklanmigtir (Canevelli ve digerleri, 2016;
Gnanasekaran, 2016). Sirkadiyen ritim bozukluklari, hipotalamusta yer alan ve insan viicudunun ana sirkadiyen kalp
pili olarak kabul edilen suprakiazmatik niikleusun (SKN) katilimi/degisimi ile iliskilendirilmistir. Baz1 ¢aligmalar,
SKN'min hacminin, morfolojisinin ve aktivitesinin yas, cinsiyet ve patolojik kosullar gibi gesitli faktérlerden
etkilenebilecegini gostermistir. Fizyolojik yaslanma siirecinde, 6zellikle 80 ile 100 yaslari arasinda ve ayrica ¢esitli
ndrodejeneratif hastaliklari olan hastalarda, hiicre sayisinda ve ¢ekirdegin hacminde bir azalma oldugu belirlenmistir
(Canevelli ve digerleri, 2016; Harper ve digerleri, 2005). Bu bilgiler 1s18inda sendromun normal sirkadiyen ritim ve
davranigsal diizenlemeyi saglayan SKN’nin azalmasi sonucu ortaya ¢ikabilecegi diisliniilmektedir. Sirkadiyen ritim
diizenlemesinin 6nemli bir bileseni, iiretimi ve saliverilmesi SKN'nin kendisi tarafindan diizenlenen ve karanliga
cevaben epifiz bezinin salgiladigi bir hormon olan melatonindir. Melatonin diizeylerinin yaslanma nedeniyle
azaldigi, Alzheimer ve diger norodejeneratif hastaliklarda daha da azaldig: bildirilmistir (Srinivasan ve digerleri,
2006). Bu bulgular, bozulmus uyku ve sirkadiyen ritmin Klinik belirtileri olan hastalarda melatonin takviyesi
gerektigini gostermektedir (Cardinali ve digerleri, 2002). Kolinerjik sistemin dejenerasyonunun, Alzheimer’da giin
batimi sendromu ortaya ¢ikma potansiyelinin altinda yatan bir mekanizma oldugu da gosterilmistir. Bu nedenle,
bozulmus kolinerjik iletimin sirkadiyen ritimlerin bozulmasina ve davramigsal rahatsizliklarin ortaya ¢ikmasina
katkida bulunabilecegi varsayilabilir. Son olarak, hipotalamik-hipofiz-adrenal aksin diizensizlikleri, Alzheimer'de
giin batim1 sendromu patogenezi ile iliskilendirilmistir. Spesifik olarak, giin batimi sendromu sergileyen
Alzheimer'li hastalarin, sergilemeyenlere gére anlamli derecede daha yiiksek kortizol seviyelerine sahip olduklari
gosterilmistir (Venturelli ve digerleri, 2013).

Tablo 1. Giin batim1 sendromu olusumuyla ilgili faktorler

Norolojik faktorler Suprakiazmatik ¢ekirdegin dejenerasyonu
Azalan melatonin tretimi
Sirkadiyen ritimlerin bozulmast
Bozulmus kolinerjik ndérotransmisyon
Hipotalamik-hipofiz-adrenal aksin diizensizligi
Farmakolojik faktorler Antipsikotikler
Antikolinerjikler
Antidepresanlar
Hipnotikler
Psikolojik faktorler Yorgunluk
Aglik
Karsilanmayan ihtiyaglar (fiziksel veya psikolojik)
Viicut sicakligindaki degisiklikler
Giin i¢inde degisen plazma glukoz diizeyi
Kan basincinda sirkadiyen degisiklikler
Tibbi faktorler Uyku bozukluklari
Duyusal yoksunluk
Agn
Duygu durum bozukluklar1 ve dalgalanmalar
Bilissel yetersizlikler (Orn; agnozi)
Cevresel faktorler Yetersiz miktarda 1513a maruz kalma
Hastane veya bakim merkezlerindeki yetersiz personel/hasta orant
Bakici yetersizligi
Aile/bakim veren yiikii ve yorgunlugu
Cevresel asir1 uyartm (Orn; giiriiltii )
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Cesitli cevresel faktorler, giin batimi sendromu baslangicina katkida bulunabilir. Ozellikle, giin boyunca
azalmis 1518a maruz kalma, 6gleden sonra ve aksam saatlerinde hemsire / bakim personel sayisinin daha az olmasi,
6gleden sonraki yorgunluk (Orn; giin icindeki yogun bir faaliyet nedeniyle), giinliik rutinin yoklugu gibi faktorler
NPS'in genel olarak kotiilesmesi ve giin batimi sendromunun ortaya ¢ikmasi ile iligkilendirilmistir (Bedrosian ve
Nelson, 2013; Blais ve digerleri, 2014; Khachiyants ve digerleri, 2011). Paralel olarak, cesitli tibbi durumlar (Orn;
agr1, gorme ve / veya isitme bozuklugu, ruhsal durum bozukluklar) ve ilaclar (Orn; antidepresanlar, antipsikotikler,
dopaminerjik tedaviler), aksam ajitasyonunu ve diger davranig bozulmalarini tetikleyebilmektedir (Gnanasekaran,
2016; Khachiyants ve digerleri, 2011).

KLINiK YAKLASIM

Giin batimi1 sendromunun ortaya ¢ikmasinda potansiyel olarak rol oynayan faktorlerin ve belirleyicilerin
cesitliligi géz oniine alindiginda, bu sendroma ¢ok boyutlu bir yaklasim benimsenmelidir. Ozellikle, hedeflenen
girisimlerin zamaninda uygulanabilmesi i¢in potansiyel olarak tedavi edilebilir / geri doniisiimlii altta yatan
kosullarin tanimlanmasina 6zel 6nem gosterilmesi gerekmektedir. Diger NPS i¢in onerildigi gibi, sendroma yonelik
tarama, tanilama ve yonetme gibi biitiinlesik, ¢ok agamali yaklagimlarin benimsenmesi gerekmektedir (Canevelli ve
digerleri, 2016; Gitlin ve digerleri, 2012).

Giin batimi1 sendromu hemsirelerin hastayr dogrudan goézlemlenmesi ve bakim vericileri ile yapilan
gorusmeler yoluyla kolayca belirlenebilir. Hemsireler bakim vericiye ortaya ¢ikan belirtileri, potansiyel olarak
katkida bulunan ya da tetikleyen durumlart bir deftere not etmesini ve gozlemesini isteyebilir. Boylece bu gibi
durumlarda gereken izlem saglanabilir. Hastane ortaminda ise hemsirelerin sendromu siddetlendirebilecek bazi
potansiyel cevresel faktorlerin (Orn; aydinlatma, giiriiltii seviyeleri, giinliik rutindeki degisiklikler) farkinda olmasi
ve buna yonelik girisimler planlamasi 6nemlidir (Canevelli ve digerleri, 2016; Dewing, 2003).

Laboratuvar testleri ve noérogoriintiileme, diger davranigsal bozulma nedenlerinden siiphelenildiginde ve
ayric1 tanida (Orn; deliryum, serebrovaskiiler olaylar) uygulanabilir. Bununla birlikte, gecici dalgalanmalar ve
semptomlar, zaman igindeki niiksler ve akut olmayan baslangiglar varsa hemsireler giin batimi sendromundan
stiphelenmelidir (Khachiyants ve digerleri, 2011). Hemsireler eger varsa klinikte kullanilan, basit ancak etkili tarama
araclarin1 benimseyerek (Orn; Deliryum derecelendirme &lgegi, Konfiizyon degerlendirme 6lcegi, Mini mental
degerlendirme vb.) deliryum ve giin batimi sendromu ayrimini yapabilmelidir (Dewing, 2003; Hendry ve digerleri,
2016).

YONETIM

Giin batimi sendromu ydnetiminin klinik yaklagiminda bazi giigliikler yasanmaktadir. Ilk olarak, potansiyel
tetikleyicilerin heterojenliginin yani sira semptomlarin zamansal dalgalanmalari, hedeflenen ve kisisellestirilmis
girigimlerin tanimlanmasini ve uygulanmasini zorlastirmaktadir. Bununla birlikte, su anda boyle bir davranig
sendromunun tedavisi ile ilgili mevcut kilavuz ve plasebo kontrollii randomize ¢aligmalar mevcut degildir. Mevcut
olan veriler genellikle vaka ¢alismalarina dayanmaktadir. Giin batiminin tedavisi, etkinligi ve giivenlik profilleri
daha c¢ok farmakolojik tedavilerin kullanimina dayanmakta ve polifarmasi, psikotropik ilaglarin kotiiye kullanilmasi
riskiyle sonuglanabilmektedir (Canevelli ve digerleri, 2016, Cipriani ve digerleri, 2015; Kales ve digerleri, 2014).
Bu diisiincelere dayanarak, diger NPS'lere benzer sekilde, birinci basamak tedaviler olarak farmakolojik olmayan
yaklagimlarin tercih edilmesi konusunda ortak bir fikir birligine varilmistir (Gitlin ve digerleri, 2012).

Farmakolojik Yaklasimlar

Giin batimmin farmakolojik yonetimi ile ilgili mevcut kanitlarin ¢ogu, melatonin takviyesinin klinik
etkinligine odaklanmigtir. Sadece ii¢ randomize kontrollii ¢aligma (RKC) melatoninin demansli hastalarda plaseboya
kiyasla ajite davraniglarini azaltmadaki etkinligini aragtirmig, ayni1 zamanda ¢eliskili sonuglar bildirmistir (Asayama
ve digerleri, 2003; Gehrman ve digerleri, 2009; Singer ve digerleri, 2003). Bununla birlikte, bu ¢aligmalar uyku
kalitesini, genel olarak giindiiz isleyisi ve davraniglarindaki degisiklikleri daha genis bir sekilde arastirirken, giin
batimmi degerlendirmek i¢in 6zel olarak tasarlanmamistir. Bu nedenle, gecici demansta giin batiminin tedavisinde
melatonin takviyesinin etkileriyle ilgili uygun kanit yoktur. Mevcut acik etiketli ¢aligmalar ve vaka serileri
melatonin alan demans hastalarinin ¢ogunda giin batimi ataklarinin azaldigini daha tutarli bir sekilde belgelemistir
(Canevelli ve digerleri, 2016, Cardinali ve digerleri, 2002; Cohen-Mansfield ve digerleri, 2000; Mahlberg ve
digerleri, 2004).

Kolinesteraz inhibitorlerinin demansli hastalarda davranigsal bozukluklarda anlamli bir azalma sagladigi
gosterilmigtir (Campbell ve digerleri, 2008). Ancak uyku bozukluklarini, sirkadiyen ritim degisikliklerini,
Alzheimer tipi demans ve diger demanslarda ortaya ¢itkan giin batimini sendromu davranis bozukluklarimi kontrol
altina almadaki rolleri heniiz kanitlanmamigtir (Rogers ve digerleri, 1998; Skjerve ve Nygaard, 2000).
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Antipsikotikler hekimler tarafindan giin batimi sendromunu yonetmek i¢in en ¢ok regete edilen ilag sinif
olarak gosterilmektedir. Bununla birlikte, literatiirde bu konuyla ilgili sinirli bilgi mevcut olup, daha ¢ok farkh
NPS'lere odaklanan (Orn; haliisinasyonlar, ajitasyon gibi) randomize kontrollii ¢alismalar mevcuttur (Canevelli ve
digerleri, 2016).

Farmakolojik Olmayan Yaklasimlar

Bireye 6zel farmakolojik olmayan yaklagimlar, giin batimi sendromu i¢in ilk basamak tedavi olarak
bildirilmektedir. Ozellikle, gevresel degisikliklerin giin batimima bagh davranis bozukluklarini azaltmada potansiyel
olarak yararli oldugu bildirilmistir (Haffmans ve digerleri, 2001; Satlin ve digerleri, 1992). Bunlar arasinda, 151k
terapisinin (yani, 6gleden sonra / aksam saatlerinde parlak 1518a maruz kalma), hasta {izerinde yapilan acik etiketli
calismalarda gilin batimi olaylarint ve huzursuz davraniglarin1 énemli 6lgiide azalttigi bildirilmistir (Haffmans ve
digerleri, 2001; Satlin ve digerleri, 1992). Ancak 151k terapisinin giin batimi1 sendromuna etkililigini arastiran bir
RKC heniiz yapilmamistir. Konuyla ilgili son zamanlarda yapilan bir sistematik incelemede demans, giinlilk yagam
aktiviteleri, uyku, zorlayici davranislar ve demanstaki psikiyatrik rahatsizliklarin iyilestirilmesi i¢in parlak 151k
tedavisinin kullanilmasina dair yeterli kanit olmadigi bildirilmistir (Forbes ve digerleri, 2014). Destekleyici
kanitlarin bulunmamasinin yan sira, giin 151gindan yapay aydinlatmaya kademeli bir gecisin saglanmasi, 6gleden
sonra ge¢ saatlerde meydana gelen davranis degisikliklerini azaltabilmektedir ve genellikle saglik ekibi liyeleri
tarafindan Onerilmektedir. Ek olarak gereksiz giiriiltiiniin en aza indirilmesi, programlara ve giinliik rutinlere bagl
kalmanin tesvik edilmesi, aksamlari asir1 duyusal uyarilmanin 6nlenmesi (hem isitsel hem de gorsel), 6gleden sonra
uyuklamanin engellenmesi ve daha zorlayici aktiviteler planlanmasi gibi girisimler oneriler arasinda bulunmaktadir
(Khachiyants ve digerleri, 2011; Matsumoto ve digerleri, 2007). Demans hastalarinda NPS yonetiminde 6nemli
faydalar sagladig1 gosterilen diger farmakolojik olmayan stratejilerin (Orn; miizik terapisi, aromaterapi, bakim verici
egitimi, multisensor stimiilasyon) giin batimi sendromunu azaltmada etkisini inceleyen ¢aligmalara ihtiyag oldugu
belirtilmektedir (Canevelli ve digerleri, 2016).

HEMSIRELIK YAKLASIMLARI

Giin batim1 sendromu belirtilerini erkenden tespit etmek, hem birey hem de bakim verici yiikiini ve
sikintisini azaltacaktir. Sendromun belirtileri giin gectikge olumsuz yonde artmaktadir (Dewing, 2003). Bu nedenle
uzman bir hekimin degerlendirmesi gereklidir. Hekimin degerlendirmesine katki saglayacak bazi hemsirelik

gozlemleri vardir. Hastay1 ve bakim vericisini igeren bu gozlem ve girisimler asagidaki gibi siralanabilir (Dewing,
2003);

= Hasta/bakim vericisinden ayrmtili 6ykii alma.

= Saglik durumunu degerlendirme

= Demansa sekonder stres esigini degerlendirme

» Uyku diizenini degerlendirme

= Mobilite seviyesini degerlendirme

= Gecmis Oykiisiinde deliryum, akut konflizyon durumlarini sorgulama
= Kullandig: ilaglar1 sorgulama

Yukarida belirtilen ¢cogu adim hemsirelerin hasta degerlendirmesinde kullandig1 genel girisimlerdir. Ancak
hemsirenin 6zellikle demans hastasi ile karsilastiginda NPS’lere yonelik anahtar gézlemleri ve girisimleri bilmesi,
giin batimi sendromu da dahil bircok NPS’nin erken taninmasina yardime1 olacaktir. Bu nedenle yukarda belirtilen
adimlar uygularken klasik hasta degerlendirmesinden cok, giin batimi sendromuna spesifik ipuglar1 verecek
durumlar1 sorgulamalidir (Dewing, 2003).

Hastadan anamnez alirken yasamindaki roller ve sorumluluklar mutlaka sorgulanmalidir. Bireyin
yasamindaki bu sorumluluklar giin batimi sendromuna iliskin sergilenen davranislari etkileyebilir. Ornegin; bireyin
giiniin belirli bir zamaninda kdpegini gezdirme gibi bir rutini veya sorumlulugu varsa ve yerine getiremiyorsa, bu
durum diisiince siireglerinin bozulmasina, giin batimi sendromunun siddetlenmesine neden olabilir. Eger hemsire
Oyku alirken bu durumla ilgili ipucu yakalarsa, hastanin bakim vericisine, hastanin sorumluluklarini ve giinlitk
rutinlerini yerine getirmeye devam etmesi konusunda yardimci olabilir (Dewing, 2003).

Hastanin genel saglik durumu, giin batim sendromuna katkida bulunabilir. Ornegin, beslenme durumu
bunlardan biridir. Hastaneler veya diger bakim kurumlarinda yemek zamani rutinleri veya saatleri, hastalarin a¢ ya
da susuz olarak yataga gitme ihtimalinin artmasi anlamina gelebilmektedir. Besin aliminin yetersiz olmasi veya ag
kalma, uykusuzluga neden olabilir. Uykunun bozulmas: ile birlikte giin batimi sendromu daha da siddetlenebilir.
Demansa siklikla eslik eden depresyon da uyku diizenini degistirebilir. Hemsirenin hastanin saglik durumunu
degerlendirirken giin batimi sendromuna katkida bulunan bu faktdrleri goz 6niinde bulundurmasi, yemek 6giinlerini
tiikketip tiiketmedigini kontrol etmesi ve yemek saatlerini diizenlemek icin diyetisyenle isbirligi i¢inde olmasi
gereklidir (Dewing, 2003).
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Demansli bireylerdeki biligsel degisiklikler uyarilma, dikkat ve oryantasyonda bozulmalara yol
acabilmektedir. Demansli bireyler ¢evre, giiriiltii ve 151k degisimlerine karsi daha yiiksek bir duyarliliga sahiptir
(Canevelli ve digerleri, 2016). Hastane, rehabilitasyon merkezleri, bakim evleri gibi kurumlar giin batimi
sendromunu tetikleyici bazi durumlar igermektedir. Bu durum bireyin kendi evinde de mevcuttur ve genellikle
ailenin / bakicinin faaliyetleri ile ilgilidir. Hemsirenin demans hastasinin duyarli oldugu durumlart ve bazi bakim
rutinlerinin hastanin giin batimi sendromuna katkida bulundugunu bilmesi, erkenden bu durumlara karsi 6nlem
almasina yardimeci olacaktir. Hemsireler sendromun siddetlenmesini 6nlemek i¢in hekim ile igbirligi yaparak hastane
ortamindaki tedavi ve izlem uygulamalarini hastaya gore diizenleyebilir (Dewing, 2003).

Bilissel gerileme ilerledikge bireyin belirli bir zaman diliminde farkli tiplerdeki strese tolerans gosterme
yeteneginde ilerleyen bir diisiis olacagmi bildirilmektedir (Hall ve Buckwalter, 1987). Ornegin, ciddi demansi olan
bir bireyin stres toleransi, daha hafif demansli olan bireye gore daha az olabilir. Ancak her iki birey de sabahlari
giine diisiik bir stres seviyesi ile baglayabilir. Stresorler (giiriiltii, karmasik bir eylem, kaybolmus veya ofkeli
hissetme gibi) demansli bireylerin stres esigini olumsuz yonde etkilemekte ve bu durum giin batimi sendromuna
katkida bulunmaktadir. Bu nedenle hemsirelerin hem aile/bakim verenin hem de demansli bireyin stres durumunu ve
etkileyen faktorleri sorgulamasi 6nemlidir (Dewing, 2003).

Aydinlatmanin giin batiminin degerlendirilmesinde ve yonetiminde g6z oniinde bulundurulmasi gereken
onemli gevresel 6zellikler oldugunu 6ne siiriilmektedir (Canevelli ve digerleri, 2016). Ozellikle, giin boyunca diisiik
aydinlatma seviyesi giin batimi sendromuna neden olabilmektedir. Bu durumlar géz oniine alindiginda hemsireler
hastay1 giindiizleri uyanik tutmak, 6zellikle sabahlari aktif hale getirmek ve aksamlari asirt ¢evresel uyarimi
azaltmak gibi basit girisimler planlayabilir ve uygulayabilir (Dewing, 2003).

Hastanin akut konflizyon durumu veya deliryumu olup olmadigini belirlemek Onemlidir. Bunu
degerlendirirken hemsire akut bir konfiizyonun etkilerinin asil olaydan sonra aylarca akut olmayan bir diizeyde
devam edebilecegini akilda tutmalidir (Schofield ve Dewing, 2001).

Polifarmasi, konfiizyonu ve bu nedenle de giin batimi sendromunu tetikleyebilmektedir. Burns ve digerleri
(2002), noroleptiklerin bireyin giderek daha fazla bagimli hale gelmesine ve diisme, basing iilseri ve 6z bakim
yetenegini azaltma gibi sorunlara yakalanma riskiyle karsi karsiya kalmasina yol agtigimi bildirmistir (Burns ve
digerleri, 2002). Hemsirelerin bu durumun farkinda olarak demansli bireyin kullandig1 ilaglart mutlaka sorgulamasi,
bireyin bagimlilik diizeyini degerlendirmesi ve giin batimina katkida bulunabilecegini diigiinmesi onemlidir
(Dewing, 2003).

Demansli bireylerdeki norolojik degisimler beynin uyku diizenini kontrol eden boliimlerinde degisikliklere
yol agmaktadir. Bu durum bireylerin sirkadiyen ritmini etkilemekte ve giin batimi sendromuna katkida
bulunmaktadir. Hemsirelerin bu bilgi dogrultusunda hastanin uyku diizenine yardimei olmak igin uyku-uyaniklik
zamanlarma yonelik bir rutin olugturmasi (bakim vericisi ile birlikte) bu durumu énleyebilir (Dewing, 2003).

SONUC

Demans hastalar1 ve yash hastalar arasinda 6gleden sonra veya aksam gec saatlerde meydana gelen
davranissal semptomlarin alevlenmesi ile ilgili bu sendrom literatiirde uzun siire dnce bildirilmesine ragmen goz ardi
edilen bir alan olmustur. Giin batimi sendromunun hem tanilanmasi hem de yonetiminde ¢ok yonli ve
multidisipliner ekipli bir strateji uygulamak esastir. Bu ekipte yer alan hemsirelere Snemli sorumluluklar
diismektedir. Hemgireler, giin batimi1 sendromunun her bireyi farkli sekilde nasil etkiledigiyle ilgili ayrintili bir
anlayis gelistirmelidir. Sendromu sadece farmakolojik tedavi yoluyla yonetilmeye odaklanilmamali; farmakolojik
olmayan tedaviler de g6z oniinde bulundurularak her bireye 6zel, hem hastanin hem bakim vericisinin ihtiyaglarina
cevap veren ve psikolojik ihtiyaclarmin daha iyi anlasilmasini amaglayan ayrintili hemsirelik degerlendirmesi ve
tedavi planmin gelistirilmesi énemlidir. Son olarak, bu konuyla ilgili daha ¢ok farmakolojik olmayan stratejileri
iceren RKC’lere ihtiya¢ oldugu unutulmamalidir.
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