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Abstract
Stroke is leading causes disabilities and

limitations in the world and Turkey. For this
reason, Stroke symptoms can be very stressful
for caregivers and it can be a burden of health
care system. Positive patient outcomes can be
achieved with proper management of the
treatment process. Treatment plan according to
stroke patients psychologic adaptations such as
self-efficacy and patient ability to self-care
activities. The aim of this study is to provide a
context of relationship with self-efficacy, quality
of life and stroke.
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1. Girig

Inme sonrasi 6z etkililik ve
yasam kalitesi

Ozet

Inme tiim diinyada ve tilkemizde sakatliklara ve
kisitldiklara  neden olan  ciddi  bir  saglik
sorunudur. Bu Ozelligi nedeni ile hasta, hasta
ailesi, tibbi personel ve saglik sistemine agir
yukler getirmektedir. Tedavi strecinin dogru
yonetilmest ile olumlu hasta ¢iktilarina ulasmak
mumkiindir. Tedaviye yon vermek igin,
hastalarin mevcut yapabilitlik dizeyinin analiz
edilmesi, tedavi ve bakima katihm icin hazir olus
durumunun bilinmesi gereklidir. Bu detlemede,
inme hastalarinin tedavi planimni dizenlemede
rehber olacagr disiinilen, yasam kalitesi ve 6z
etkililik kavramlart ve bu kavramlarin inme ile
iliskisinin tartistimast amaclanmustir.

Anahtar Kelimeler: Inme; 6z- etkililik; yasam
kalitesi; hemsirelik; rehabilitasyon.

Inme, beynin kan akiminin azalmast nedeniyle norolojik yetersizliklerin ortaya ¢iktigi bir

durumdur (Karadakovan, 2011; Torbey, 2013). Dinyada yida yaklasitk 15 milyon kisi inme
gecirmekte, 5 milyon kisi inme nedeni ile yasamint kaybetmekte ve 5 milyon kiside kalict hasar
meydana gelmektedir (WHO, 2014). Tiirkiye Istatistik Kurumu 2015 verileri, ilkemizde élimlerin
%24,3’tintin serebrovaskiiler hastaliklardan kaynaklandigint bildirmektedir (TUIK, 2015).

Inme sonrast kas glict, hareket, enerji, uyku, hafiza gibi viicut fonksiyonlarinda; konusma,
hareket etme, giyinme, 6z- bakim, yemek yeme gibi giinliik aktivitelerde; ev islerini yapabilme,
kendine yemek hazirlama gibi aktivitelere katiim duzeylerinde sorunlar olusabilmektedir
(Langhorne ve ark, 2011; Senocak ve ark., 2008). TC. Saglk Bakanligi Evde Saglik Hizmetleri 2012
raporuna gore inme gegiren hastalarin %50’si iyileserek ya da hafif kisitliliklar ile taburcu olmakta,
%20’s1 hastanede yasamuni yitirmekte ve %30’u ciddi veya kalici hasar nedeni ile bakima ihtiyag
duymaktadir (Bilgili ve G6ziim, 2014).

Bilim dinyast uzun yilardir degistirilebilir inme risk faktorlerini kontrol altina almak ve
hayatta kalan inme hastalarinin daha iyi bir yasam stirmeleri icin calismaktadir. Inme tedavisinde ilk
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basamak risk faktorlerinin kontrol altina alinmast ve inme olusmasint 6nlemeye yonelik birincil
korunmadir. Birincil korunmanin saglanamadigs hastalarda, inmeye 6zgu tedavi, destek tedaviler ve
rehabilitasyon programlari ile iyilesmenin saglanmast amaclanir (Durna ve Tilek , 2012).

Inme rehabilitasyonu, hastanin hastaneye gelis aninda baslar, hastane siireci ve taburculuga
kadar devam eder. Kisitlilik gelisen hastalarda rehabilitasyon programi evde devam etmektedir.
Inme sonrast gelisebilecek kisitliliklardan bazilari; kas-iskelet ve motor bozukluklar (paralizi,
spastisite); duyusal sorunlar (gérme, duyu, agnozi); biligsel bozukluklar (dikkat eksikligi, bellek
gucligt); dil ve iletisim bozukluklart (afazi, dizartri); gastrointestinal sorunlar ( triner- fekal
inkontinans, yutma giicliigii) ve psikososyal sorunlardir (depresyon, sosyal izolasyon). Inme
rehabilitasyonu programi, hastada var olan bu sorunlart en iyi diizeye getirmeye c¢alismakta,
beraberinde agri, cinsellik, ise donts, araba kullanma, eglence/ hobi faaliyetlerine katilim gibi bir¢ok
alanda da tedavi, bakim ve dizenlemeyi icermektedir (Duraski , 2012; Durna ve Tulek, 2012).
Rehabilitasyon programi, hastalarin bagimsizlik dizeyini artirmayi, gelisen fiziksel, fonksiyonel ve
bilissel tiim yetersizlikleri, dolayistyla yasam kalitesini en iyi diizeye getirmeyi amaglamaktadir (Durna
ve Tilek , 2012; Langhorne ve ark., 2011; Senocak ve ark., 2008).

Gentis bir ekip ile yuritilen inme rehabilitasyonu programi icinde hemsire, ekibin bir parcast
olarak bulunmakta ve sorumluluk almaktadir. Rehabilitasyon hemsiresi, hastanin; mevcut fonksiyon
diizeyinin strdirilmesine, gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesine, bagimsizlik ve yasam
kalitesinin en ust diizeye getirilmesine yardimct olur. Bu amaca ulasabilmek i¢in tanimlanmis
gorevleri rehber olarak kullanir. Rehabilitasyon hemsiresinin gorevlerini altt ana baslhk altinda
inceleyebiliriz (Burton, 2000; Long ve ark., 2002; Winstein ve ark., 2016); ( Tablo 1);

Tablo 1. Rehabilitasyon hemsiresinin gérevleri

1- Degetlendirme; Hastanin 6z bakim giict, giinlik aktivite diizeyi, ilag tedavisi, beslenme,
bosaltim, agri, deri butinligi, aile destegi, sosyal gevre ve duygu
durumunu degerlendirir.

2- Koordinasyon ve | Hasta, rehabilitasyon ekibi ve ckibin kendi arasindaki iletisim ve

iletigim; koordinasyonunu saglar.

3- Bakim; Cilt ve hijyen bakimi, enfeksiyon kontrold, ila¢ tedavisi, beslenmenin ve
konforun saglanmasi gibi hastanin tiim bakim gereksinimlerini karsilar.

4-Tedavinin Hastanin rehabilitasyon ihtiyacina gore planlanan tedavi ve bakimin

devamliligy; uygulanmast ve devamliligini saglar.

5- Duygusal destek Hastanin, korku ve endiselerini tanumlar, giivenini kazanir, gerekli

durumlarda ekibin icine psikiyatrist kattimini saglar.

6- Aileyi dahil etme; Aileyi tim uygulamalar ve tedavi hakkinda bilgilendirir ve stirece dahil
olmalarini saglar.

Hastalarin, hastalig1 yonetme ve yasam kalitesi diizeylerinin bilinmesi bakimin ve tedavinin
planlanmasinda gereklidir (Senocak ve ark., 2008). Hemsire, hastalarin fiziksel fonksiyon
durumlarini, inme 6ncesi yasam sekli ve aliskanlklarini, emosyonel, sosyal durumlarint belitflemek ve
bakim planint olusturabilmek icin bazi 6lcek ve formlar kullanir. Inme sonrast hemsirelerin hasta
verileri toplanmasinda ve bakim gereksinimlerinin belitflenmesinde stklikla kullandiklari araclardan
ikisi; “Oz Bakim Olgegi (Jones, 2008) ” ve “Yasam Kalitesi Olgegi (Williams, 1999)”dir (Akdemir
ve Akkus, 20006).

Inmeye Ozgii Yagsam Kalitesi Olgegi

Yasam kalitesi, fiziksel, fonksiyonel, emosyonel ve sosyal durumu ilgilendiren pek ¢ok
unsurda bireyin hissettigi iyilik halidir. Yasam kalitesi hastalik sonucu ortaya ¢ikan yetersizlik ile ideal
yapabilitlik arasindaki farkin birey tarafindan yorumlanmasidir (Yont ve Khorshid, 2012; Topeu ve
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Boliktas, 2012). Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi, 1999 yihinda Williams ve ark. tarafindan
inme gegiren bireylerde kullanilmak tizere gelistirilmistir. Olgegin Tiirkce gegerlik giivenirlik analizi
Yont (1999) tarafindan doktora tez calismasinda yapilmis, cronbach alpha degeri 0.97 olarak
bulunmustur (Yént ve Khorshid, 2012). Toplam 49 maddeden olusan orijinal 6lgek, mobilite,
enetji, ust ekstremite fonksiyonu, kendine bakim, meslek/ tretkenlik, mizag, sosyal rol, ailenin roli,
vizyon, dil, distinme, kisilik 6zelliklerini degerlendiren 12 alandan olusmaktadir (Yont ve Khorshid,
2012; Williams ve ark., 1999). Alanlarin icerdikleri maddeler Tablo 2’de 6zetlenmistir;

Tablo 2. Inmeye Ozgii Yagsam Kalitesi Alt Boyutlari

Madde Igerik Madde
Sayis1
1-  Mobilite Yirime Yere egilme- dogrulma 6
Merdiven ¢ikma ile dengenin saglanmast
Ayalkta durma Dinlenme ihtiyact
Sandalyeden kalkma
2- Enerji Yorgun hissetme Yorgunluk nedeni ile 3
Sik sik dinlenme kisitlik
3- Ust Yazi yazma Corap giyme 6
ekstre.mite Dugme ilikleme Kavanoz kapagi agma
fonksiyonu Fermuar ¢ekme
4- Kendine Yemek hazirlama Banyo yapma 5
bakim Yemek yeme Tuvalete gitme
Giyinme
5- Meslek/ Evle ilgili gtinliik isleri yapma Bir ise baglayip bitirme 3
tiretkenlik Aliskin oldugu isleri yapma strasinda yasanilan zotrluk
6- Mizag Gelecek endisesi Sosyal cevreye katilma 5
Kendine giiven Sosyal ¢evreden
Istah durumu uzaklasma
7- Sosyal rol Disart ctkma Cinsellik 5
Hoslandig kisi/islere zaman Sosyal yasamin
ayirma etkilenmesi
Arkadaglara zaman ayirma
8- Ailenin rolii Aile ile eglenceli zaman Aile yagaminin 3
gecirme etkilenmesi
Aileye yiik olma dustincesi
9- Vizyon/ Televizyon izleme Bir esyaya ulasabilme 3
Gorme Bir esyay1 gorebilme
10- Dil Konusmakta zorlanma Soylenilenlerin 5
Telefonda konusmakta anlagtlmamast
zorlanma Soylenilenlerin tekrar
Bazt  kelimeleri  sOylemekte edilmesi ihtiyaci
zorlanma
11- Digiinme Dikkatini yogunlastirma Hatirlama icin yazma 3
Hatirlama
12- Kigilik Sinirlilik 3
ozellikleri Sabirstzlik
Kisilik degisimi
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Olgek maddeleri; 1. kesinlikle katiliyorum, 2. kismen katiliyorum, 3. kararstzim, 4. kismen
katdmiyorum, 5. kesinlikle katdmiyorum olmak tzere besli likert derecelendirme ile
puanlanmaktadir. Ancak bazi sorularn bu derecelendirme ile anlasilmast giic oldugu icin ilgili
sorulara (6rnegin yemek hazirlarken zorlandiniz mr?) hastalarn  “1. Hi¢ yapamadim, 2. Cok
zotlandim, 3. Biraz zorlandim, 4. Cok az zorlandim, 5. Hi¢ zorlanmadim” cevaplarindan uygun
olant segmeleri istenmistir (Yont ve Khorshid, 2012).

Olgekten alinan puanin hesaplanmasinda éncelikle her alandan alinan puan alanda bulunan
madde sayisina bolunerek hesaplanmakta, toplam puan ise her alandan ayri ayr alinan toplam
puanin 12’ye boliinmesi ile hesaplanmaktadir. Olgek puaninin yiiksek olmast yasam kalitesinin iyi,
diisiik bulunmasi ise yagam kalitesinin koti oldugunu gostermektedir (Yont ve Khorshid, 2012).

Inme geciren hastalarda kullanilan, gunliik hareketlerde bagimlilik, fiziksel- duyusal
yetersizlik, aile ve sosyal destek, kisilik ve diisinme becerilerini iceren 6lcek, hastalarin yasam kalitesi
ile ilgili 6nemli ipuclari vermektedir. Olgek yardimi ile hastalarin kendi sagligini algilama diizeyi
belirlenebilmekte ve hasta merkezli bakim planlamast yapilabilmektedir (Yont ve Khorshid, 2012;
Senocak ve ark.., 2008). Ol¢iim sonuclari, hastalarin yasadiklart sorunlarin, tedavi ve bakim
onceliklerinin belitlenmesinde, yasam kalitesinin yiikseltilmesine yonelik rehabilitasyon programinin
olusturulmasinda ve rehabilitasyon hemsiresinin bakim planini olusturmasinda yardimer olmaktadir
(Durna ve Tilek, 2012; Senocak ve ark., 2008).

Oz Etkililik Olgegi

Ik kez Bandura tarafindan 1977 yilinda kullanidan 6z etkililik, bireyin bilgi diizeyi ne olursa
olsun kargilastig1 sorunun istesinden gelmede kendine olan inanci, olaylart kontrol edebilme algist
veya yargisidir (Aksayan ve Gozim, 2002; Lewin ve ark., 2013). Hemsire arastirmacilar, saghgin
gelistirilmesinde, 6z bakim gibi insan davranislarinin 6nemine odaklanan calismalar yapmaktadir. Oz
bakim kavrami i¢inde yer alan 6z etkililik , (Eller ve ark., 2016) hastaliga bakis agisint kontrol etmede
hastalara yardimci olmaktadir (KKorpershoek ve ark., 2011).

Tedavi ve bakima yon verecek olan 6z etkililik diizeyinin beliflenmesinde, Oz Etkililik-
Yetetlik Olgeginden (OEYO) yararlanilmaktadir. Sherer ve arkadaslart tarafindan 1982 yilinda
gelistirilen (Sherer ve ark., 1982) oOleegin Turkee gegerlilik ve guvenirlik c¢alismast 1999 yilinda
Gozim ve Aksayan tarafindan yapimus, i¢ tutarliligina yonelik cronbach alfa giivenirlik katsayist
0.93 olarak bulunmustur. 23 madde iceren 6lcek, davranisa baslama, davranisi siirdiirme, davranist
tamamlama ve engellerle mucadele olmak tizere dort alandan olusmaktadir. Her bir maddeden
alinacak puan; 1-“beni hi¢ tanimlamiyor”, 2-“beni biraz tanimliyor”, 3-“kararsizim”. 4-“beni iyi
tanimliyor”, 5-“beni ¢ok iyi tanimliyor” seceneklerinden birisinin isaretlenmesi ile hesaplanmaktadir.
Olgekten alinan toplam puanin yiiksek bulunmast genel 6z etkililik algisinin iyi diizeyde oldugunu
gostermektedir. Gozim ve Aksayan’in calisma sonuglarina gore Oleek, 6zellikli olmayan herhangi
bir alanda, genel 6z etkililik-yeterlik algisint iyi bir sekilde 6l¢ebilmektedir (Goziim ve Aksayan,
1999).

Jones ve ark. tarafindan 2008 yiinda “The Stroke Self- Efficacy Questionnaire (SSEQ)”
formu, inme sonrast iyilesme doéneminde hastalarin 6z etkililik dizeylerini beliflemek tzere
gelistirilen ve kullandan bir formdur. 13 maddeden olusan SSEQ, inme hastalarinin giinlik
aktiviteleri ve 6zyonetim seviyelerine bakmaktadir (Jones ve ark., 2008). Crombah alfa degeri 0.90
olarak bulunan formun, inme sonrast hastalarin 6z etkililik diizeyini belirlemek icin uygun bir arag
oldugu belitlenmistir (Jones ve Riazi, 2011; Jones ve ark., 2013; Riazi ve ark., 2014). Inme
hastalarina 6zgi gelistirilen formun, hastanin mevcut yapabilirlik diizeyinin belitlenmesi ve bakimin
planlamasinda kolaylik saglayacag: dustintilmektedir.
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Inme, Yagam Kalitesi, Oz Etkililik ve Hemgirelik

1990’lt yillarda hemsireler, inme hastalarina sadece hastanede bakim vermekteydi. Hastalarin
oz etkililik ve yasam kalitesini iyilestirmeye yonelik hemsirelik girisimleri, hastalar taburcu olana
kadar uygulanabilmekteydi. 2000’1i yillarda bu durum hemsirelerin rehabilitasyon ekibi igerisindeki
rolinin daha ayrintih tanimlanmast ile degisti. Gunimiizde evde bakim hizmetlerinin de gelismesi
ile hemsireler, hastalarini hastaneye yatisindan taburcu olana kadar ve taburculuk sonrast evinde
takip edebilmektedir (Kirkevold, 2010) .

Yasam kalitesi ve 6z etkililik kavramlarinin, hemsireler tarafindan uzun yillar 6nce ele
alindigr ve hemsirelik modelleri icinde yer aldigt gorilmektedir. 1982 yilinda Pender tarafindan
gelistirilen “Sagligr Gelistirme Modeli” sagligin yiikseltilmesi ve saglik davranislarinin iyilestirilmesine
odaklanir. Model saglg1 degistiren davranuslary; bilissel algisal, degistirilebilir ve davranigin
olusmasint etkileyen faktorler olmak tzere, tic bilesen altinda incelemektedir. Bu model bireyin
saglik aktivitelerine katilimimnin 6nemini vurgulamaktadir. Ayni zamanda, algilanan 6z etkililik ve
saglik durumu, saglig: gelistirme davranglarinin yararint anlama gibi faktorlerin, sagligr artirabilecegi
ya da azaltabilecegini belirtmektedir (Ay , 2008). Dorothea E. Orem kuraminda hastanin, biyolojik,
fizyolojik, gelisimsel ve sosyal gereksinimlerini karsilayamadigi zaman, hemsirelik bakimina ihtiyag
duydugunu ve bu ihtiyacin hastanin 6z bakim yetersizliginden kaynaklandigint belirtmektedir (Orem
ve Renpenning, 1995). Diger bir hemsire kuramci Sister Callista Roy hemsirenin amacinin, bireyin
fizyolojik gereksinimlerine, Gstlendigi rollere ve saglikla iliskili degisikliklere uyumun kolaylastirilmast
ve uyumun saglanmast oldugunu vurgulamaktadir (Ay, 2008).

Hastalik ve belirtiler ile uyumun saglanmasinin, hastalarda davranis, duygu durum, risk
faktorleri yonetimini etkiledigine ve yasam kalitesini arttirdigina yonelik calismalar bulunmaktadir
(Ttmer ve ark., 2016; Van Mierlo ve ark., 2017; Roter ve ark., 1998; Sappok ve ark., 2001). Ayrica
hastaliga uyumun, depresif belirtileri azalttigt ve saghk algisint olumlu olarak gelistirdigi
belirtilmektedir (King ve ark., 2015).

Hastanede ya da evde takip edilen inme hastalarinda yasam kalitesi ve 6z etkililik diizeyinin
yiikseltilmesinde hemsirenin bir¢ok sorumlulugu bulunmaktadir. Inme sonrast hastalarda hemipleji,
disfaji, inkontinans, agri, konstipasyon, duyusal ve emosyonel sorunlar gelisebilmektedir. Bu
sorunlar hastalarin yasam kalitesi seviyesini 6nemli oranda etkilemektedir (Durna ve Tilek 2012;
Duraski, 2012). Sorunlar, hastalarin yasaminda buytik degisimlere neden olabilmekte ve hastalar yeni
beceriler 6grenmek zorunda kalabilmektedir (Jones ve Riazi, 2011; Newbold ve ark., 2000;
Hellstrom ve ark., 2003 ). Hemsirenin amact hastanin yapabilirlik dizeyini ve inancint en ust
seviyeye ctkarmak, dolayistyla yasam kalitesini de artirmaktir. Bu amaci gerceklestirmek icin hasta
bakim ve tedavisinin diizenlenmesi, fonksiyonel yapabilitligin artiridmasi, karsilasilan zorluk ve
sorunlara ¢6zim getirilmesi, yeni duruma uyumun saglanmasi, ailenin ve en 6nemlisi hastanin
bakima dahil edilmesi gerekir (Kirkevold, 2010) .

Oz bakimini kendisi yapan, hemsiresi tarafindan olumlu geri bildirim alan hastalarda,
basarma performansinin arttigl, 6z etkililik diizeyinin ise olumlu etkilendigi bilinmektedir. ( Durna
ve Tilek, 2012; Kog, 2012). Hemsireler tarafindan kullandan 6z etkililik dizeyini yikseltme
teknikleri, inme hastalarinin kendi 6z bakimlarini yapmaya tesvik etmektedir (Robinson - Smith ve
Pizzi, 2003). Oz etkililik seviyesinin yiikseltilmesi, 6z bakiminda artmasina neden olmaktadir.
Dolayisi ile 6z bakim ve 6z etkililik birbiri ile paralel seyretmekte, birlikte artmakta veya
azalmaktadir (Sadler ve ark., 2017; Taylor ve ark., 2014). Oz etkililik diizeyinde artis ayni zamanda,
gunlik aktivite diizeyinde artisa ve depresyon diizeyinde azalmaya neden olmaktadir(Korpershoek
ve Hafsteinsdottir, 2011; Jones ve Riazi, 2011 ). Oz etkililik diizeyinin yiiksek olmasi, bireyin
yasadigt olumsuz durum ile bas etmesini de kolaylastirmaktadir (Bandura, 1982).

Oz etkililik kavraminin etkilendigi bir diger bilesen yasam kalitesi kavramidir. Literatiirde
kronik hastaliga sahip bireylerde basarili 6z yonetim veya 6z etkililik ile yasam kalitesinin arttigin
gosteren calismalar bulunmaktadir (Korpershoek ve Hafsteinsdottir, 2011; Coffman ve ark., 2009;
Taylor ve ark., 2014). Inme sonrasinda, yiiksek 6z etkililiin, fonksiyon diizeyinin artmast, sakatligin
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azalmast ve yasam kalitesinin yiikselmesi ile iligkili oldugu, ayni zamanda depresif belirtilerin
azalmasint sagladigr belirtilmektedir (Jones ve Riazi, 2011; Robinson-Smith, 2002; Robinson-Smith
ve ark., 2000).

Hemsirenin yiizyillardir siiregelen ve degismeyen gorevleri arasinda uygun hasta iletisimi ve
egitimi yer alir. Saglik personeli ile olumlu iletisim kuran hastalarin, hastalik yonetiminde daha
basarili olduklarini gorilmiistiir (Sadler ve ark., 2017). Hastanin gereksinimi olan egitimin verilmesi
ve bilgi diizeyinin artirlmast ile yasam kalitesinin, olumlu etkiledigini belirten kanitilar
bulunmaktadir (Taylor ve ark., 2014; Ellis ve ark., 2010; Bailey ve ark., 2009; Gibson ve ark., 2002).

Inme sonrast hasta sorunlarinin tammlanmasy, soruna yonelik ¢6ziim  bulunmast,
uygulanmast ve degerlendirilmesi hemsirenin sorumlulugundadir. Hemsire ayrica, giinlik yasam
aktivitelerinin strdirilmesi, basarma performansinin artirilmasi, degisiklige uyumunun saglanmasi,
aile/ sosyal destek mekanizmalatinin siirece dahil edilmesi, cesaretlendirme ve bilgi eksikliginin
giderilmesi gibi pek ¢ok degiskeni de yonetmektedir. Bu sorumluluklari nedeniyle hemsire, inme
sonrast hastalarin, 6z etkililik ve dolaystyla yasam kalitesi diizeylerini yikseltilmesinde 6énemli bir
yere sahiptir.

Sonug

Inme sonrasi saglik bakim ekibinin ortak amact hastanin, fiziksel, bilissel, psikolojik,
emosyonel ve sosyal agidan en iyi diizeye gelmesinin saglanmasidir. Oz etkililik ve yasam kalitesi
tedavi stirecini olumlu ya da olumsuz yonde etkileyebilir. Bu nedenle tedavi planlamast yapilirken
hastalarin 6z etkililik ve yasam kalitesi seviyelerine bakilmast hedefe ulasmada kolaylik saglayacaktir.
Oz etkililik ve yasam kalitesini en iyi degerlendirecek ve yiikseltilmesinde katkist biiyiik olan ekip
tyesi, hastalar ile en ¢ok zaman geciren hemsirelerdir.

Klinik ve Arastirma Etkileri

Oz etkililik ve yasam kalitesi diizeylerinin birbirini pozitif veya negatif yonde etkilemesi
nedeni ile inme hastalarinin  hastalik yonetiminin planlanmasinda  bitlikte degerlendirilmesi
gerekmektedir. Oz etkililik ve yasam kalitesi diizeylerinin, inme hastalart ile ¢alisan ekibin tedavi,
bakim, girisim planlamasinda rehber olacagt ve olumlu sonuglar alinmasina katki saglayacagt
dustnilmektedir.
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Extended English Abstract

Stroke is a major cause of serious cerebrovascular condition resulting physical- cognitive
functioning and disability with long-term consequences. In Turkey, according to the 2010 Health
Ministry report, cerebrovascular diseases are the second most common cause of death in every age
group ((Bilgili and G6ziim, 2014).

Stroke survivors might be struggling with; movement, energy, sleep, memory, daily activities
such as speaking, moving, dressing, self-care, eating problems. There are many studies about the
solution of these problems. However, the first priority is to prevent the development of stroke and to
control modifiable stroke risk factors. When stroke risk factors are not manageable, stroke occurs and
stroke survivors need specific treatment and rehabilitation program. Stroke rehabilitation programs
focus on mobility, speech, swallowing, vision, sensation and cognition problems (Duraski, 2012;
Durna and Tilek, 2012). Rehabilitation programme is designed to solve these problems, for this
purpose first of all; (1) assessment to the patient’s needs, (2) define realistic and obtainable goals, (3)
to assist succeed in the objectives and (4) reassessment to achieve a goal.

The role of the rehabilitation nursing;

1. Assessment; The patient's self-care agency, daily activity level, drug treatment, nutrition, excretory,
pain, skin integrity, family support, social environment and emotional status.

2. Coordination and communication; nurse provides communication and coordination between the
patient and the rehabilitation team.

3. Care; skin care and hygiene, infection control, drug treatment, nutrition, comfort e.g.

4. Integration and continuity of treatment; maintenance of the planned treatment.

5. Emotional support; awate of the patient's anxieties, psychiatric support for the necessary situations.
6. Including the family; including family patient’s care and treatment (Duraski, 2012).

Nurses use some scales and forms for determining the specific treatment and care plans.
Frequently “Stroke Specific Quality of Life Scale (SSQOL)” and “Stroke Self Efficacy Questionnaire
(SSEQ)” are used.
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Williams 1999 developed SSQOL scale, for stroke patients. This scale gives important clues
about the quality of life of (e.g. self-perception, daily activities, emotional- physical deficiency, family-
social support) patients. The results could help determine the problems of the patients, treatment and
care priorities, increase the quality of life, arrange rehabilitation program and rehabilitation nurse's
care plan (Williams, 1999). Jones et al. developed SSEQ for practitioners working in stroke care.
SSEQ focuses on daily activities and self-management of stroke patients. Scale results give stroke
patients level of ability. It is important for patients to participate self-care activities such as eating,
hairdressing, dressing. Success in self-care activities has a great impact on the level of self-efficacy of
stroke patients (Jones et al., 2008).

Studies indicate that stroke patients” behavior, emotional status, risk factors and quality of life
are affected by compliance with the disease and symptoms (TtUmer et al., 2016; Van Mietlo et al.,
2017; Roter et al., 1998; Sappok et al., 2001). Also adapting the disease decreased depressive
symptoms and improved health perception (King et al., 2015).

In 1990s, nurses were only providing hospital care for the stroke patients. Nursing
interventions were used until patients discharged for improving self-efficacy and quality of life. This
situation is changed with the description of the role of nurses within rehabilitation team in 2000 years.
Nowadays, with the development of home care services, nurses can follow their patients discharged
from the hospital to home (Kirkevold, 2010).

Nurses have a key role improve patient’s self-efficacy and quality of level. Stroke survivors
may experience hemiplegia, dysphagia, incontinence, pain, constipation, sensory and emotional
problems. These problems can significantly affect the patients’ quality of life (Durna and Ttlek 2012;
Duraski, 2012). At the same time, these problems can cause major changes in the patients’ lives and
patients may have to learn new skills (Jones and Riazi, 2011; Newbold et al., 2006; Hellstrom et al.,
2003).

A nurse's goal is to maximize the level of patient's ability and belief for increasing the quality
of life. In order to reach this goal, patient care and treatment plan needs to be prepared and
promoting functional capabilities, finding solutions for difficulties and problems and adapting of new
situations can be achieve when the care patient and family is included (Kirkevold, 2010).

Patient who manages to self-care and takes positive feedback from the nurse, the performance
of the achievement increases and the level of self-efficacy is positively affected (Durna and Tiilek,
2012; Kog, 2012). Nurses can increase self-efficacy levels of patients and encourage stroke patients to
do their own self-care (Robinson-Smith and Pizzi, 2003).

Self-efficacy has a positive effect on self-care and daily activity and negative on depression
(Sadler et. al., 2017; Taylor et. al., 2014; Korpershoek and Hafsteinsdottir, 2011; Jones and Riazi,
2011). In addition, the high level of self-efficacy makes it easier for individuals to cope with negative
situation (Bandura, 1982).

Self-efficacy effect quality of life. Studies show that successfully managed self-efficacy
improves quality of life of patients with chronic disease (Korpershoek and Hafsteinsdottir, 2011;
Coffman et. al., 2009; Taylor et. al., 2014). Self-efficacy level is related with increasing function level,
quality of live and decreasing disability and depressive symptoms (Jones and Riazi, 2011; Robinson-
Smith, 2002; Robinson-Smith et. al., 2000).

Over the years, patient communication and education role of nurses’ never changed. Patients
who communicate positively with health professionals were found to be more successful in disease
management (Sadler et. al., 2017). Evidence show that the increased level of patients’ knowledge
affects quality of life is positively. Nurses are responsible identifying stroke patients’ problems,
finding solutions and evaluate the outcome (Taylor et. al., 2014; Ellis et. al., 2010; Bailey et. al., 2009;
Gibson et. al., 2002).

Additionally they have a key role for managing and maintaining daily living activities,
increasing petformance of achievement, adapting new challenges, incorporating family / social
support mechanisms, encouraging patients’ ability to achieve and improving their level of knowledge.
Because of these responsibilities, the nurse has an important role to improve stroke survivors’ self-

efficacy and quality of life.
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