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ONSOz

Hareket, insan yasaminin en temel ifadesi ve bagimsizligin anahtandir. Ancak noérolojik,
geriatrik ve sistemik patolojiler bu anahtari bireyin elinden aldiginda, fizyoterapi ve
rehabilitasyon bilimi sadece bir tedavi yontemi degil, yeniden inga slireci olarak devreye
girer. Elinizdeki bu eser, modern fizyoterapinin en dinamik ve klinik acidan en kritik
alanlarini bir araya getirerek, kanita dayali yaklasimlari molekuler diizeyden fonksiyonel
seviyeye kadar incelemeyi amac¢lamaktadir.

Son yillarda norobilim ve klinik caligsmalarda yasanan gelismeler, insan sinir sisteminin
hasara karsi gosterdigi adaptasyon yetenegini, yani fizyoterapide plastisite yaklasimini
tedavinin merkezine yerlestirmistir. Bu vizyon dogrultusunda eserimiz, karmasik ve
multidisipliner bir yaklasimla ele alinmasi gereken obstriiktif uyku apne sendromunda
tani ve tedavi yontemlerini incelemektedir. Kitabin ilerleyen bélimlerinde, cagimizin en
blyluk nérodejeneratif meydan okumalarindan biri olan Alzheimer hastaliginda motor
etkilenim ve fonksiyonel kayiplara yonelik kanit temelli fizyoterapi yaklasimlari
kapsaml bir sekilde ele alinmistir. Rehabilitasyonun en yogun uygulandigi alanlardan biri
olan inme yonetimi ise kitapta iki farkli ve birbirini tamamlayan perspektifle islenmistir.
inme sonrasi aerobik egzersiz egitimi, kanit temelli bir incelemeyle masaya yatirilmis;
kardiyovaskuler kapasitenin ve noro plastisitenin artirillmasindaki rolud vurgulanmistir.
Ancak teorideki bu gucli kanitlarin klinige yansimasinin énlindeki en buyuk engel
uygulamadir. Bu nedenle, inme rehabilitasyonunda aerobik egzersiz egitimine
katimin onindeki engeller; bireysel, gevresel ve klinik boyutlaryla tartisilarak bu
bariyerleri agsmaya yonelik stratejik ¢ozUmler Uretilmistir.

Bu kitap; lisansustu arastirmacilara, akademisyenlere ve sahada aktif olarak calisan
uzman fizyoterapistlere rehberlik etmek amaciyla, en guncel literatlrun titiz bir sizgecten
gecirilmesiyle hazirlanmistir. Kitabin, hastalarinin hayatina dokunurken bilimin i1sigindan
ayrilmak istemeyen tum meslektaslarimiza faydall bir kaynak olmasini temenni ederiz.

Umutla, bilimle ve hareketle...
Prof. Dr. Recep AKKAYA
EDITOR

Haziran 2026
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BOLUM 0

OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMUNDA
TANI VE TEDAVI YONTEMLERI

Feyza MERAKLI!
Giris
Uyku insan beyninin dis uyaranlardan daha fazla i¢ uyaranlara
duyarli oldugu, bireylerin duyusal wuyaranlar kullanilarak
uyandirilabildikleri bilingsizlik halidir. Periyodik olarak birbirini
takip eden REM ve NREM ad1 verilen iki evreden olusur. NREM
evresinde noronal aktivite azalir, metabolik hiz diiser ve
parasempatik aktivite artar. NREM evresini takip eden REM

evresinde ise hizli goz hareketleri, solunum frekans: ve kalp atim
hizinda artma ve ¢izgili kas tonusunda azalma gozlenir (Iber, 2007).

Uyku esnasinda solunum paterninde meydana gelen patolojik
diizeydeki degisimlerin sebep oldugu, morbidite ve mortalitede
artisa neden olan klinik tablolar ‘uykuda solunum bozuklugu’ olarak
adlandirilmaktadir (American Academy of Sleep Medicine, 2005).

Uykuda  solunum  bozukluklari, Amerikan Uyku  Tibb1
Akademisi’nin  gelistirdigi  Uluslararas1 Uyku Bozukluklar

' Ogretim Gorevlisi, Dogus Universitesi, Fizyoterapi Programi, Orcid: 0000-0002-
6932-7517
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Siniflandirmasinda obstriiktif uyku apne sendromu, uyku ile iliskili
hipoventilasyon sendromlari, santral uyku apne sendromu, uyku ile
iliskili hipoksemi sendromu ve izole olmak iizere 5 ana baslikta
incelenmektedir (American Academy of Sleep Medicine, 2014).

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS), uyku sirasinda iist hava
yolunun kismen ya da tamamen tikanmasi nedeniyle solunum
yollarinda hava akiminin azalmasi (hipopne) veya solunumun
aralikli olarak durmasi (apne) ve bunlara eslik eden kan oksijen
saturasyonundaki diisiis ile karakterize bir sendromdur (American
Academy of Sleep Medicine, 2005).

Patofizyoloji

Havayolunun anatomik yapisi, dilatator kas aktivitesi, pozitif
havayolu basinci havayolunun ac¢ik kalmasi yoniinde etki ederken
negatif havayolu basinci, doku yiizey gerilimi ve yercekimi
havayolunun kapanmasi yoniinde etki gostermektedir. Havayolu
acikliginin korunmasi igin aralarinda bir denge bulunmaktadir.
Ancak OUAS’l1 hastalarda bu dengenin degistigi gozlenmektedir.
OUAS’l1 hastalarda dil, yumusak damak, farengeal duvarlarda
genisleme oldugu tespit edilmistir. Farengeal havayolunun daraldig,
hiyoid kemigin asafiya pozisyon degistirdigi, maksilla
retropozisyonu gosterilmistir (Schwab, 2003).

OUAS’l1 hastalarda ndromuskuler koruyucu reflekslerdeki artis
sayesinde uyaniklik esnasinda havayolu acikligi korunurken uyku
esnasinda negatif basing refleksinin azalmasiyla {ist havayolu kas
aktivitesi azalir ve havayolu kapanma riski artar (Malhotra et al.,
2000).

Uyku sirasinda meydana gelen apne ve hipopnelerden sonra goriilen
arousallar, havayolu acikliginin yeniden saglanmasinda onemli

koruyucu bir mekanizmadir (Phillipson & Sullivan, 1978).
D



Arousallarin ardindan iist havayolu kas aktivasyonu artar ve
solunum yaniti ortaya cikar (Eckert et al., 2007). Arousallarin
oksijen saturasyon ve havayolu akimi iizerinde olumlu, apne-
hipopne siddeti iizerinde olumsuz etkisi olabilecegi belirtilmektedir
(Jordan et al., 2003).

Risk faktorleri
e Cinsiyet:

Tiim yas gruplari incelendiginde erkeklerde kadinlara kiyasla
yaklagik 2-3 kat daha fazla obstriiktif uyku apne sendromu
goriilmektedir. Erkek cinsiyet obstriiktif uyku apne sendromu i¢in
risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Kadinlarda viicut yag
dagiliminin alt gévde ve alt ekstremitelerde; erkeklerde ise daha ¢ok
boyun ¢evresi, list govde ve tist ekstremitelerde olmasi nedeniyle
erkeklerde OUAS riskinin daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir
(Bixler et al., 2001; Bonsignore et al., 2019).

e Yas:

10-60 yas araligindaki bireyler incelendiginde ortalama 10 yillik
periyotlarda, 2 kat daha fazla OUAS na sahip birey goriilmektedir
(Shneerson, 2009).

e Obezite:

Bilinen en 6nemli risk faktorlerinden biridir. Viicut kiitle indeksi
(VKI) 29’un iizerinde olan bireylerde OUAS gériilme riskinin 8-12
kat daha fazla oldugu tespit edilmistir (Young et al., 1993). Boyun
bolgesindeki yag dokusu artisi, iist hava yollarina uygulanan basiy1
artiracagindan dolayr OUAS gelisme riskini de artirmaktadir
(Schwab, 1996). Boyun cevresinin kadinlarda 38 cm iizerinde,
erkeklerde ise 43 cm iizerinde olmasi OUAS i¢in anlamli kabul
edilmektedir (Chesson et al., 1997).



e Sigara, alkol ve sedatif ila¢c kullanima:

Sigara, hava yollarinda enflamasyona sebep olarak OUAS riskini
artirmaktadir. Alkol tiikketimi ve sedatif ila¢ kullanimi hipoglossal
sinir blokajiyla {ist solunum yollarindaki sinir kas aktivitesini
azaltarak OUAS riskini artirmaktadir (Stradling, 1995).

e Kraniofasyal morfoloji:

Mandibula boyunun kisa olmasi, dil hacminin biiyiik olmasi, hiyoid
kemik ve maksillanin geri yerlesimli olmasi, parafaringeal yag
dokusunun artmasi ve yumusak damagin uzamasi gibi bazi yapisal
degisiklikler OUAS riskini artirmaktadir (Nergis, 2025).

Tam

OUAS tanisinin  konulmasinda altin  standart tam1 testi
polisomnografidir (PSG). Ayn1 zamanda CPAP veya BPAP cihazinin
titrasyonunda, CPAP tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde ve
takibinde de PSG kullanilmaktadir (Berry, 2012). OUAS tanisi,
PSG’deki apne hipopne indeksi (AHI) baz alinarak derecelendirilir.

Tablo 1. OUAS Derecelendirmesi (American Academy of Sleep
Medicine, 2014).

AHi OUAS DERECESI
<5 ‘ Basit horlama

5-15 \ Hafif OUAS

16-30 \ Orta OUAS

>30 | Agir OUAS



Semptomlar

OUAS semptomlarinin uyku sirasinda goriilmesi nedeniyle hasta
anamnezi alinirken hasta yakinlarindan da bilgi almak ¢ok
onemlidir. Ciinkii hastaligin horlama ve tanikli apne (uyku sirasinda
nefesin durmasi) gibi en tipik semptomlar1 ncelikle hasta yakinlari
tarafindan fark edilir. Hastalar siklikla bu nedenlerle doktora
basvururlar (Schlosshan&Elliott, 2004).

Horlama: Uyku sirasinda orofarenkste inspirasyonun kismen
engellenmesiyle ortaya ¢ikmaktadir (Martikainen et al., 1994).

Tanikhh apne: Hasta yakinlari tarafindan bildirilen horlamanin
aniden kesilmesine bagli solunum durmasidir. Torakal ve abdominal
bolgede parodoksal hareketler gozlendigi, ardindan giiriiltiili
horlama ve derin bir inspirasyonla solunumun devam ettigi
belirtilmektedir (Schlosshan&Elliott, 2004).

Giindiiz asir1 uykululuk hali: Gece sik sik tekrar eden apneler
nedeniyle uyku kalitesindeki bozulmaya bagli olarak meydana
gelmektedir. Bireylerin yasam standartlarini en c¢ok etkileyen
semptomlardan biridir (Garbarino et al., 2016).

Noktiiri: Obstriiktif apnelere bagli olarak karin i¢i basingta degisim
ve atriyal natritiretik peptid salgisinda artig olmasi nedeniyle ortaya
cikmaktadir. OUAS’l1 bireylerin %50’sinin idrar yapmak icin
geceleri birden fazla uyandigi belirtilmistir (Parthasarathy et al.,
2012; Ayik et al., 2014).

Gastroozefagial reflii: Uyku sirasinda hava yolu obstriiksiyonu
nedeniyle inspiratuar cabada artma, karin i¢i basingta azalma ve
toraks i¢i basingta azalmaya bagli olarak OUAS’l1 bireylerde
goriilmektedir (Kahrilas, 2010).

Kardiyovaskiiler semptomlar: Apne sirasinda meydana gelen
atipik goglis agrisi, carpintt hissi, apne sirasinda bradikardi ve
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solunumun tekrar baglamasiyla tasikardi, noktlirnal aritmiler
goriilebilir (Kawana et al., 2008).

Noropsikiyatrik semptomlar: Uyku sirasinda goriilen hipoksemi,
santral kan akiminda azalma, uykunun béliinmesi, yetersiz uyku gibi
nedenlerle frontal bas agris1 ve yorgunluk hissi goriiliir. Bunlara
bagli olarak unutkanlik, karakter ve kisilik degisikligi gibi biligsel
fonksiyonlarda da kayiplar gozlenebilir (Casey et al., 2007).

Tablo 2. OUAS Semptomlar: (American Academy of Sleep
Medicine, 2014).

Major Semptomlar Kardiyopulmoner Semptomlar
Horlama Uykuda bogulma hissi
Tanikli apne Atipik gogiis agrisi
Giindiiz asirt uykululuk hali Noktiirnal aritmiler
Noropsikiyatrik Semptomlar Diger Semptomlar
Uyaninca bag agrist Gece terlemesi
Yetersiz uyku Ag1z kurulugu
Karar verme becerisinde azalma Noktiirnal 6kstiriik
Unutkanlik Gastroozefagial reflii
Depresyon Libido azalmasi
TEDAVILER

OUAS’ta altin standart tedavi yontemi pozitif havayolu basinci
(PAP) tedavisidir (Strohl&Redline,1986). Hastalarin fizik muayene
bulgular1 ve polisomnografi sonuglarina gore tedavi plam
sekillenmektedir. Genel onlemler (Cosgun, 2017), medikal tedavi
(Morgenthaler et al., 2006), agiz i¢i ara¢ (Lazard et al., 2009),
pulmoner rehabilitasyon, diyet ve cerrahi (Mechanick et al., 2008)
tedavinin parcasini olusturmaktadir.
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Genel Onlemler
v" Kilo verme

OUAS ile obezite arasinda karsilikli bir neden-sonug iligkisi
bulunmaktadir. OUAS tanili bireylerde uyku sirasindaki apnelere
baglt sik stk uyku bdliinmeleri, ghrelin ve leptin hormonlarinin
salinimindaki dalgalanmalar, viicuttaki sistemik inflamasyonun
artisina bagh yag dokusunda artis ve fiziksel aktivite miktarinin
kisitlanmasi enerji metabolizmasinda bozulmalara ve glukoz
intolerans1 gelismesine, dolayisiyla da kilo alimima yol agtig
gosterilmistir  (Philips et al, 1999). Kilo kaybi posterior
havayolunun kollabe olma ihtimalini diisiirmekte ve obstriiksiyonun
azalmasina katki saglamaktadir (Kajaste et al., 2004).

OUAS’l1 bireylerde diyetin etkisini inceleyen c¢alismalarda; PAP
tedavisine ek olarak diyet uygulanan hastalarda, sadece PAP tedavisi
uygulanan hastalara gore viicut agirhginm, VKi’nin, boyun ve bel
cevresinin ve AHI degerinin anlaml1 derecede azaldig1 gdsterilmistir
(Fernandes et al., 2015).

v" Yatig pozisyonu

Pek cok OUAS’I1 hastanin semptomlari sirt iistii yatis pozisyonunda
artmaktadir. Ciinkii sirt iistii yatis dilin agiz iginde posteriora
ka¢masini ve posterior hava yolunun kollabe olmasini kolaylastirir.
Bunu 6nlemek i¢in OUAS’I1 hastalarin sirtina kum torbasi, tenis
topu, sirt cantasi veya sesli-titresimli alarm sistemleri yerlestirilebilir
ve hasta sirtiistii dondiigii zaman rahatsiz olarak pozisyonunu
degistirir. Bu yontemler apne say1 ve siddetini azaltmakla beraber
hastalarin uyku hijyenini olumsuz etkilemektedir (Koktirk&TU,
2002).

v" Alkol aliminin azaltilmasi



Alkol, tist solunum yolundaki dilatator kas aktivitesini azaltarak {ist
solunum yollarinin kollabe olma ihtimalini artirir. Bu nedenle alkol
kullanimindan kaginilmalidir (Issa&Sullivan, 1982).

v’ Sigaray1 birakma

Sigara, iist solunum yollariin mukozasinda 6dem gelismesine ve
siliyer disfonksiyona neden olur. Horlama ihtimali ve apne riskinde
artis meydana gelir. Bu nedenle sigara kullanimindan kaginilmalidir
(Kim et al., 2012).

v" Tlac¢ kullanimi

Ust solunum yollarmin dilatatér kas aktivasyonunda azalmaya neden
olarak apnelerin artmasina neden olmaktadirlar (Chung et al., 2016).
Bu nedenle sedatif, narkotik ve hipnotik ilaglarin kullanimindan
kaginilmalidir.

Medikal Tedavi

OUAS’l1 hastalarda iist havayollarindaki agiklig1 saglayan kaslarin
aktivasyonunun uyku esnasinda azalmasi apne-hipopne sikliginm
artirmaktadir. Bu nedenle OUAS’1 hastalarda dogrudan ya da
dolayl olarak iist hava yollarinin ac¢ikliginin korunmasini saglayan
ilaglar kullanilabilmektedir (Sood et al., 2005). Ayni zamanda
yapilan degerlendirmeler sonucu OUAS’a eslik eden hastaliklar da
tedavi edilmelidir.

Agiz i¢i Arac Uygulamalari

OUAS’ bireylerde kullanilan agiz i¢i araclar, dilin ve mandibulanin
pozisyonunu diizenleyerek {ist havayollarinin uyku sirasinda
acikligin1 korumak amaciyla kullanilmaktadir. Mandibulay1 6ne alan
agi1z ici ara¢ kullaniminin siiperior ve posterior havayolu alaninda
artis, AHI’de diisiis sagladigini; dili 6ne alan afiz i¢i arag
kullaniminin secilmis hasta grubunda AHI’de diisiis sagladigin
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gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (Kyung et al., 2005; Lazard et al.,
2009).

Pozitif Havayolu Basinci (PAP) Tedavisi

Ust solunum yollarina disaridan hava basinci uygulayarak, uyku
sirasinda {ist solunum yollarinin agik tutulmasini saglayan bir
yontemdir. Boylece uyku sirasinda gelisen apne, hipopne olusumunu
engellemek ve yeterli oksijenizasyonu saglayarak bu sayede gelisme
ihtimali olan norolojik ve kardiyopulmoner komplikasyon riskini
azaltmak, arousallarin gelisimini ortadan kaldirarak hastalarin uyku
kalitesini artirmak, giindliz uykululuk halini azaltmak ve
gelisebilecek kazalar1 engelleyip morbidite ve mortalite riskini
azaltmak hedeflenmektedir (Gay et al., 2006). PAP tedavisi
OUAS’ta  kullanilan  altin  standart tedavi  yOntemidir
(Strohl&Redline, 1986). Yapilan c¢alismalarda PAP tedavisi
uygulanan OUAS’li hastalarda; uyku kelitesinde, giindiiz
uyanikliliginda (Siccoli et al., 2008), biligsel fonksiyonlarda, yagam
kalitesinde ve hipertansiyonda diizelme sagladigi gosterilmistir
(Dimsdale et al., 2000).

Egzersiz Egitimi

OUAS’l1 hastalarda sedanter yasam, anormal solunum paterni,
obezite, kisisel ve cevresel faktorlerin etkisiyle fiziksel kapasite
azalmistir (Rizzi et al., 2010). Diizenli fiziksel aktivite yapan
OUAS’I1 hastalarin uyku sirasinda daha az apneye sahip oldugu
gosterilmistir (Peppard& Young, 2004).

Fiziksel aktivite ve obezite arasinda dolayisiyla da OUAS arasinda
yakin bir iligski bulunmaktadir. OUAS orani fiziksel aktivite diizeyi
diisiik olan bireylerde daha yiiksek bulunmustur (Quan et al., 2007).

Fiziksel aktivitenin viicut yag dagilimi tizerinde olumlu etkiye sahip
oldugu bilinmektedir. Yapilan caligmalarda egzersizin santral
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yaglanmada diisiis sagladig1 ve boylece OUAS siddetinde de azalma
meydana geldigi gosterilmistir (Giannopoulou et al., 2005).

Giin boyu alt ekstremitelerde biriken sivinin, yatar pozisyona
gecilmesiyle boyun ¢evresi ve iist havayollarina yoneldigi ve buna
bagli apnelerin meydana gelebilecegi diisiiniilmektedir. OUAS’Ih
hastalar iizerinde yapilan bir ¢calismada egzersiz yapilan grupta alt
ekstremite s1vi volimiinde %20 daha ¢ok diisiis, iist solunum yolu
alaninda ise egzersiz yapmayan gruba goOre artis izlenmistir
(Mendelson et al., 2016). OUAS’11 hastalara 16 hafta boyunca diyet
ve aerobik egzersiz uygulanan baska bir calismada hastalarin uyku
semptomlarinda, VKI, giindiiz ve gece sistemik kan basincinda
azalma ile birlikte yasam kalitesi, uyku etkinligi ve aktivite
seviyesinde anlamli bir artis kaydedilmistir (Barnes et al., 2009).

Inspiratuar Kas Egitimi (IKE)

Tikali bir havayolu inspiratuar kaslara asir1 yiiklenme olmasina
neden olabilir. Diyaframa asir1 yiiklenilmesi OUAS’l1 hastalar
inspiratuar kas yorgunlugu riskine sokmaktadir. 156 OUAS’I1
hastalarda inspiratuar kas kuvvetini ve yorgunlugunu degerlendiren
bir ¢alismada OUAS’11 hastalarin inspiratuar kas kuvvetinde anlaml
bir diisis ve inspiratuar kaslarinda yorgunluk artis1 oldugu
gosterilmigtir (Chien et al., 2010).

Esik IKE, inspiratuar kaslara 6l¢iilebilir yiikle ve disardan uygulanan
bir yontemdir. IKE >6 giin/hafta uygulandiginda torasik inspiratuar
kas fonksiyonunda gelisme oldugu, yorgunluga direngli Tip 1 kas lifi
yiuzdesinde ve Tip 2 kas liflerinin boyutlarinda artis gibi
degisiklikleri uyardigi belirtilmistir. Solunum hastalarinda
uygulanan inspiratuar kas egitiminde yapisal degisiklikler 6 haftadan
itibaren goriilmektedir (Ramirez-Sarmiento et al., 2002). Yapilan bir
calismada genioglossus ve geniohyoid kaslarinin aktivasyonunda
artts meydana getirdigi ve ayrica hipoglossal siniri inerve ederek
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ozellikle hyoglosus, styloglosus ve dilin intirinsik kaslariin
aktivasyonunda artis sagladig1 gosterilmistir (How et al., 2007).

Orofarengeal Egzersizler

OUAS’11 hastalarda iist havayolunun dilatator kaslarinin tonusunun
azalmasina bagli olarak gii¢siiz ve gevsek uvula ve yumusak damak,
genislemis dil hacmi ve hiyoid kemikte inferiora yer degistirme
goriilmektedir (Sforza et al., 2000).

Orofarengeal egzersizler, iist havayolu dilatator kaslarinin tonusunu
artirmayr amaclamaktadir. Dil, yumusak damak, farengeal
duvarlarin izometrik ve izotonik egzersizlerini igeren ¢igneme,
emme, yutma, solunum, konusma aktivitelerini kapsar (Fogel et al.,
2004). Orta siddetli OUAS hastalarina uygulanan orofarengeal
egzersizlerin horlama, giindiiz uykululuk hali ve hastalik siddetini
azalttigi boylece uyku kalitesinde artis oldugu goézlemlenmistir
(Guimaraes et al., 2009).

Sonuglar

OUAS hastalarinin semptomlarinda azalma saglayabilmek i¢in
yasam sekli degisiklikleri, medikal tedavi, agiz i¢i arag
uygulamalari, pozitif havayolu basinci, egzersiz egitimi, inspiratuar
kas egitimi ve orofarengeal egzersizler gibi farkl tedavi yontemleri
bulunmaktadir. Yapilan degerlendirmenin ardindan, hastanin ihtiyaci
olan tedavi belirlenmelidir.

-11--



BOLUM 0

ALZHEIMER HASTALIGINDA MOTOR
ETKILENIM VE FONKSIYONEL KAYIPLARA
YONELIK KANIT TEMELLI FIZYOTERAPI
YAKLASIMLARI

MEHMET CAKIROGLU!

Giris
Alzheimer hastaligi (AH), ilerleyici ndrodejeneratif 6zellik
gosteren ve demansin en yaygin formu olarak kabul edilen bir
hastaliktir. Cogu zaman unutkanlikla iligskilendirilmesine ragmen,
klinik olarak biligsel, davranigsal, motor ve fonksiyonel alanlari
etkileyen bir durumdur. Hastaligin temel noropatolojik o6zellikleri
arasinda ekstraselliiller B-amiloid plaklarmin birikimi ve tau
proteininin hiperfosforilasyonu sonucu olusan norofibriler yumaklar
yer almaktadir. Bu patolojik degisiklikler yaygin ndronal hasar ve
biligsel islev kayb1 ile iligskilendirilmektedir (Safiri ve ark., 2024).
Bu durum ise bireyin giinliikk yasamimi ve toplumsal yasama
katilimin1 kisitlayabilmektedir. Diinya genelinde yasam siiresinin
uzamaslt ve yash niifus oranmin artmasiyla birlikte AH’nin
prevalansi yiikselmektedir. Giincel veriler tiim demans vakalarinin

! Dr. Fzt., Kahramanmaras Ozel ilgi Ozel Rehabilitasyon Merkezi, Kurum,Boliim,

Orcid: 0000-0002-9692-8203
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yaklasik %60-80’ini olusturdugunu gostermektedir. Alzheimer’s
Association tarafindan yayimlanan 2025 raporuna gore ise yalnizca
Amerika Birlesik Devletleri’'nde 65 yas ve iizeri yaklasik 7,2 milyon
kisi bu hastalik ile miicadele etmektedir. Ayrica bu saymin 2060
yilina kadar 13,8 milyona ulasacagi ongoriilmektedir (Alzheimer's
Association, 2025). Ayrica hastalik, bakim verenler ve saglik
sistemleri ilizerinde de giderek artan bir yilik olusturmaktadir.
Kiiresel oOlgekte yapilan ¢alismalarda ise demansin toplam
maliyetinin 2030 yilinda 2 trilyon ABD dolarina ulasabilecegi
ongoriilmektedir (Tay ve ark., 2024).

Bireysel ve toplumsal yiikiin nemli belirleyicilerinden birisi
de hastalik siirecinde giderek belirginlesen fonksiyonel kayiptir. AH
baslangigcta ¢ogunlukla bellek ve diger bilissel islevlerdeki
bozulmalar ile karakterizedir. Ancak hastaligin ilerlemesiyle birlikte
klinik tablo, motor performans ve fonksiyonel bagimsizlikta
meydana gelen degisiklikleri de icerecek sekilde genislemektedir
(Carles ve ark., 2021; Marogianni ve ark., 2025). Fonksiyonel
kaybin gilinlik yasamdaki en belirgin yansimalarindan biri yiiriime
performansindaki bozulmalardir. Nitekim AH’de yiirime hizinda
azalma, adim uzunlugunda kisalma ve ¢ift destek stiresinde artis gibi
degisiklikler yiirtime paterninde diizensizliklere yol agabilmektedir
(Baek ve ark., 2025). AH’de motor islevle iliskili problemler
arasinda denge bozukluklari, kas giicii ve kas fonksiyonunda azalma
ile sarkopeni ve postiiral kontrol sorunlar1 yer almaktadir (Oytun ve
ark., 2023). Ayrica bu hastalikta gorsel ve vestibiiler duyusal
bilgilerin islenmesindeki bozukluklarin denge ve postiiral kontrol
sorunlartyla iliskili oldugu bildirilmistir (da Rocha Anselmo ve ark.,
2025). Bu nedenle AH’de motor etkilenim, yiirime ve kas
kuvvetiyle smirli goriilmemelidir. Denge, postiiral kontrol ve
duyusal islemleme stirecleriyle birlikte degerlendirilmelidir.

Son yillarda AH’in y6netiminde yasam tarzi faktorlerinin,
ozellikle de fiziksel aktivitenin rolii giderek daha ¢ok Onem
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kazanmaktadir. Fiziksel aktivitenin beyin kaynakli norotrofik faktor
(brain-derived neurotrophic factor, BDNF) ve insiilin benzeri
bliylime faktorii-1 (insulin-like growth factor-1, IGF-1) salinimini
uyararak noroplastisiteyi destekleyebilecegi bildirilmektedir (Ben
Ezzdine ve ark., 2025). Egzersiz temelli yaklagimlar, AH’de
yalnizca giinliik hareket becerisini destekleyen uygulamalar degildir.
Biligsel, davramigsal ve fonksiyonel sonuglara da katki
saglayabilecek onemli non-farmakolojik se¢enekler arasinda yer
almaktadir. Farmakolojik ve non-farmakolojik miidahaleleri
karsilastiran bir ¢aligmada ise egzersizin, Ozellikle giinliik yasam
islevlerinin  desteklenmesi agisindan klinik deger tasidigi
bildirilmistir (Boongird ve ark., 2025).

Literatiir, egzersiz temelli rehabilitasyon yaklasimlarinin
AH’de oOnemli bir role sahip oldugunu gostermektedir. Bu
yaklasimlar fonksiyonel bagimsizligin korunmasina ve yasam
kalitesinin desteklenmesine katki saglamaktadir. Etkili bir
rehabilitasyon stratejisi gelistirebilmek i¢in Oncelikle hastalik
strecinde ortaya ¢ikan hareket ve fonksiyon kayiplariin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu dogrultuda mevcut bilimsel
kanitlar araciligiyla AH’li bireyler igin giivenli, bireysellestirilmis
ve uygulanabilir egzersiz yaklagimlar1 incelenecektir.

Alzheimer Hastali@inda Motor Etkilenim ve Fonksiyonel
Sonuclar

AH’de hareket ve fonksiyonel kayiplar, yalnizca hastaligin
ileri  evrelerinde ortaya ¢ikan ikincil sorunlar olarak
degerlendirilmemelidir. Motor performansin motor siirecgleri ile
birlikte yiiksek diizeyli bilissel islemleme siiregleriyle de iligkili
olabilecegi belirtilmektedir. Alzheimer demanst olan yash
bireylerde motor belirtilerin varligi, daha yavas islemleme hiz1 ve
daha diisiik yiiriitiicii islev performans: ile iliskili bulunmustur
(Liampas ve ark., 2025). Bu nedenle AH’de motor etkilenimin
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degerlendirilmesi ise hastaligin fonksiyonel sonuglarini anlamak ve
rehabilitasyon gereksinimlerini belirlemek agisindan degerlidir.

Yiirlime, cogu zaman otomatik bir hareket olarak goriilebilir.
Ancak dikkat, denge, ¢cevresel uyaranlara yanit olusturma ve postiiral
kontrol gerektiren karmasik bir motor gorevdir. AH’de yiirlime
hizinda azalma, adim uzunlugunda kisalma, ¢ift destek siiresinde
artis gibi yiirime paterninde degisiklikler goriilebilmektedir
(Andrade-Guerrero ve ark., 2024). Saglikli kontrollere gére daha
diisiik oldugu gozlenmistir. Ayrica yiiriime hizinin global bilissel
performansla anlamli diizeyde iligkili bulundugu bildirilmistir (Wu
ve ark., 2025). Bu performanstaki degisiklikler ise postiiral kontrol
ve denge mekanizmalarindaki bozulmalar ile de yakindan iliskilidir.
Erken veya orta evre AH tanisi olan bireylerde, kontrol grubundaki
bireylere gore Tinetti Denge ve Yiirime Degerlendirmesi
puanlarinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Ayni c¢alismada,
Zamanl Kalk ve Yiirli Testi (ZKYT) siiresinin daha uzun ve tek
ayak ilizerinde durma testi siiresinin daha kisa oldugu gdsterilmistir
(Doganc1 ve Sertel, 2025).

Postiiral kontrol ve denge bozukluklari, AH tanisi olan
bireylerde diisme riskinin artmastyla iliskili 6nemli klinik sorunlar
arasindadir. Nitekim toplam 4654 AH’li yash bireyi kapsayan 31
caligmanin birlikte degerlendirildigi bir arastirmada, yillik diisme
prevalansi %44 olarak bildirilmistir. Ayrica yillik tekrarlayan diigme
orant %42, yaralanmayla sonuc¢lanan diigme orani ise %45 olarak
raporlanmistir (Khalili ve ark., 2024). Bu bulgular, AH’de diisme
riskinin rutin klinik degerlendirme kapsaminda ele alinmasi
gerektigini gostermektedir. Aslinda AH’de diisme riski tek bir
nedene bagli degildir. Biligsel, motor, duyusal ve ¢evresel birgok
faktoriin etkilesimiyle ortaya c¢ikabilmektedir. Biligsel bozulma,
dikkat sorunlari, muhakeme becerisinde zayiflama ve reaksiyon
zamaninda yavaglama diisme riskini artiran baglica igsel faktorlerdir.
Biligsel etkilenime ek olarak, yiirlime ve denge bozukluklari, kas
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giicsiizligli ve duyusal kayiplar da diisme riskini artirabilecek igsel
faktorler arasinda yer almaktadir. Polifarmasi, psikotrop veya sedatif
ilag kullanim, yetersiz aydinlatma, giivenli olmayan zemin kosullari
ve diger cevresel riskler ise digsal faktorler arasinda yer almaktadir
(Kehrer-Dunlap ve ark., 2024). Bu tablo, diismenin yalnizca akut bir
yaralanma riski olarak goriilmemesi gerektigini gostermektedir.
AH’de diismeler ise bagimsizlig1 ve bakim gereksinimini dogrudan
etkileyen temel bir rehabilitasyon sorunu olarak ele alinmalidir.

Diisme riskini artiran Onemli bilesenlerden biri de kas
kuvvetindeki azalma ve sarkopenidir. Sarkopeni ise kas kiitlesi, kas
kuvveti ve fiziksel performansta azalma ile karakterize geriatrik bir
sendromdur. AH’de sarkopeni, yaslanmaya ek olarak fiziksel
inaktivite, beslenme sorunlar1 ve fonksiyonel kisithliklar ile iligkili
olabilmektedir. ~AH  tamis1  olan  bireylerde  sarkopeni
prevalansinin %33,9 oldugu saptanmistir. Ayrica bu oranin hafif
AH’de %31,2, orta evre AH’de ise %41,9’a yiikseldigi bildirilmistir
(Su ve ark., 2025). Sarkopeni prevalansinin evreler arasinda artig
gostermesi, biligsel kayba ek olarak fiziksel performans kaybinin da
belirginlesebilecegini  diislindiirmektedir. ~ Benzer  sekilde,
fonksiyonel etkilenimin arttigi ve giinlik yasam aktivitelerindeki
bozulmanin hafif biligsel bozukluk (MCI) doneminden itibaren
gozlenebildigi bildirilmistir (Lanctot ve ark., 2024). Aligveris,
ulagim, randevu takibi, finansal isleri yliriitme ve yemek hazirlama
gibi beceriler gilinliik yasam aktiviteleri kapsaminda degerlendirilir.
Bu durum, AH’de bagimsiz yasam becerilerinin erken dénemden
itibaren etkilenebilecegini gdstermektedir.

Alzheimer Hastahi@inda Egzersiz Temelli Rehabilitasyon
Yaklasimlar

Fizyoterapi miidahalelerinin AH’deki etkinligini inceleyen
mevcut ¢aligmalar, bu yaklagimlarin fonksiyonel kapasite, denge,
yiirlime kapasitesi, giinliik yasam aktiviteleri ve noropsikiyatrik
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belirtiler iizerinde olumlu etkiler gosterebilecegine isaret etmektedir
(Zhu ve ark., 2015). Bu klinik diizeydeki kazanimlarin altinda yatan
olast noérobiyolojik mekanizmalar ise giderek daha fazla
arastirilmaktadir.  Nitekim egzersizin olast etkilerini agiklamada
norotrofik yanmit dikkat ¢eken mekanizmalardan birisidir. Beyin
kaynakli norotrofik faktor (BDNF), merkezi sinir sisteminde
noroplastisite ile iligkili dnemli bir proteindir. Sinaptik plastisite,
dendritik yeniden sekillenme, aksonal biiyiime ve néronal sagkalim
gibi siireglerle iligkilidir. AH olan yasl bireylerde akut aerobik
egzersiz sonrasinda plazma BDNF diizeylerinde artig bildirilmistir
(Coelho ve ark., 2014). Bu bulgu, egzersizin akut donemde
norotrofik  yanmiti uyarabilecegini  diislindiirmektedir. Ancak
sonuclarin plazma BDNF diizeylerine dayanmasi, merkezi sinir
sistemi diizeyindeki norotrofik degisimler agisindan temkinli
yorumlanmalidir. Ciinkii egzersize bagli ndrotrofik yanit her
programda ayni bi¢cimde ortaya ¢ikmamaktadir. Nitekim on iki
haftalik orta siddette aerobik kosu bandi egitiminin dolasimdaki
BDNF, vaskiiler endotelyal biiylime faktorii-165 (VEGF165) ve
insiilin benzeri biliylime faktorii-1 (IGF-1) diizeylerinde anlamli
degisiklik olusturmadigi bildirilmistir . Buna karsin, egitim
grubunda aerobik kapasitenin artti§1 ve ytriitiicii biligsel islevlerin
caligma stiresince korundugu bildirilmistir (Stein ve ark., 2023). Bu
durum, AH’de egzersizi tek bir norotrofik yanitiyla agiklamanin
siirli kalabilecegini diislindiirmektedir. Klinik agidan 6énemli olan,
biyolojik yamitin Olgiilebilir olup olmamasindan cok, egzersizin
bireyin hareket kapasitesi ve giinliik islevlerine nasil yansidigidir.

Aerobik egzersizler, AH’de egzersiz temelli rehabilitasyon
yaklasimlar i¢inde en sik degerlendirilen uygulamalardan biridir.
Erken evre AH’li bireylerde uygulanan yirmi alti haftalik
yapilandirilmis aerobik egzersiz programi ile fonksiyonel beceriler
iizerinde olumlu etki gosterebildigi bildirilmistir. Ancak bellek,
yiriitiicli biligsel islevler ve depresyon belirtileri agisindan aerobik
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egzersiz grubu ile kontrol grubu arasinda belirgin bir fark
saptanmamustir. Ayni caligsmada, ikincil analizlerde
kardiyorespiratuar uygunluktaki degisimin bellek performansi ve
bilateral hipokampal hacim degisimiyle iliskili oldugu bildirilmistir
(Morris ve ark., 2017). Bu durum, aerobik egzersizin bazi biligsel ve
yapisal etkilerinin 6zellikle fiziksel uygunluk kazanimi ile baglantili
olabilecegini diislindiirmektedir. Ancak bu etkinin nérodejenerasyon
ile iligkili gostergelere ayni sekilde yansiyip yansimadigi net
degildir. Hafif AH’li bireylerde egzersizin etkilerini inceleyen
calismanin ikincil analizinde, on alt1 haftalik orta siddette aerobik
egzersizin serum ndrofilament hafif zincir (NfL) diizeyleri lizerinde
anlaml bir etkisi gosterilememistir (Frederiksen ve ark., 2023). Bu
nedenle aerobik egzersiz, hastalig1 degistiren kesin bir tedavi olarak
degerlendirilmemelidir. Daha ¢ok dayanikliligi, hareket toleransini
ve glinliik yasama katilimi destekleyen bir fizyoterapi yaklasimi
olarak ele alinmalidir.

Aerobik egzersizin tek bagina ele alinmasi, AH’de goriilen
motor ve fonksiyonel etkilenimi agiklamak i¢in yeterli degildir. Kas
kuvvetinde azalma, transfer becerilerinde zorlanma ile giinliik
yasam aktivitelerinde bagimsizligin azalmasini etkileyebilir. Bu
durum kuvvetlendirme egzersizlerini fizyoterapi programlarinin
onemli bir parcas1 haline getirmektedir. Hafif AH’li bireylerde
yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada, 12 haftalik terapotik
egzersiz programinin biligsel islevler ve enstriimantal giinliikk yasam
aktiviteleri tizerindeki etkisi incelenmistir. Aecrobik ve direng
egzersizlerinin birlikte uygulandig1 grup ile yalniz direng egzersizi
uygulanan grup, kontrol grubuna gore daha olumlu sonuglar
gostermistir. Buna karsin iki egzersiz grubu arasinda Olgiilen
sonuglar agisindan anlamli bir fark saptanmamustir (Papatsimpas ve
ark., 2023). Bu bulgu, diren¢ egzersizlerinin AH’de tek basina ya da
aerobik egzersizle birlikte uygulandiginda bilissel ve islevsel ¢iktilar
acisindan  O6nemli  bir fizyoterapi  bileseni  olabilecegini
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diistindiirmektedir. Ayrica fiziksel performans ¢iktilar1 acgisindan
incelendiginde de direng egzersizlerinin AH’li yash bireylerde
motor fonksiyon, kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite iizerinde
olumlu etkiler gdsterebilecegi bildirilmektedir (Serna-Orozco ve
ark., 2025).

Kas kuvveti ve fonksiyonel kapasitedeki degisimlerin giinliik
yasamdaki karsiligi, diismeyle iliskili giivenlik acisindan da 6nem
tagimaktadir. Nitekim randomize bir klinik ¢alismada, 12 haftalik
direng egzersizi programinin diisme riskini ve diisme korkusunu
azaltt1g1, kas kuvvetini artirdig1 ve ndropsikiyatrik belirtiler iizerinde
olumlu etkiler olusturdugu bildirilmistir (Camara-Calmaestra ve
ark., 2025). Postiiral kontrol, yiirlime diizeni ve ¢evresel uyaranlar
ile uyumun bozulmasi1 da diisme olasiligini artirabilir. Bu nedenle
denge ve yiirlime egitimi, yalnizca bir egzersiz tiirli olarak degil,
giinliik yasam giivenligini destekleyen temel bir rehabilitasyon
yaklasimi olarak ele alinmalidir. Altt aylik multimodal fiziksel
egzersiz programinin incelendigi klinik calismada, egzersiz
grubunda diisme prevalansi kontrol grubuna gore daha diisiik
oldugu; yiriime, denge ve ZKYT performansinda iyilesmeler
goriildigi bildirilmistir (Puente-Gonzalez ve ark., 2021). Egzersizin
giinlik yasama aktarimi, ozellikle ev temelli programlarda daha
belirgin hale gelebilir. Hafif ve orta evre AH’li bireylerde uygulanan
16 haftalik ev temelli multimodal egzersiz programinda otur-kalk
performansinda iyilesme ve diisme risk gostergelerinde azalma
bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada kontrol grubunda islevsel sinirlilikta
artis ve gilinlik yasam aktivitelerinde koétiilesme gozlenmesi,
egzersizin bagimsizligi koruma acisindan Onemini
diistindiirmektedir (de Castro ve ark., 2021).

Gilinlik yasam aktivitelerinde yiriirken konusmak, yon
bulmak ya da ¢evreye uyum saglamak ayni anda bilissel katilim da
gerektirmektedir. Bu nedenle ikili gorev egitimleri AH
rehabilitasyonunda 6nemli bir yer tutar. Bu egitimlerde fiziksel
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egzersizler ise dikkat, bellek, yon bulma veya uyaranlara yanit
verme gibi biligsel gorevlerle birlikte uygulanmaktadir. AH’li
bireylerde gergeklestirilen bir ¢alismada, 12 haftalik ikili gorev
egitiminin kisa stireli bellek, calisma bellegi ile dikkat ve yiiriitiicii
islevler gibi bilissel alanlarda iyilesme sagladig: bildirilmistir. Ayn1
programin yiirlime dayanikliligi, ZKYT performansi, sandalyeden
kalkma, kas kuvveti ve esneklik gibi fiziksel performans
gostergelerini de gelistirdigi gosterilmistir. Ayrica beyin osilasyon
frekansinda artis ve theta/alfa oraninda azalma saptanmistir (Parvin
ve ark., 2020). Bununla birlikte, egzersiz programlarimin giinliik
yasam aktiviteleri, yasam kalitesi ve noropsikiyatrik belirtiler
iizerindeki etkileri her c¢alismada aym1 dilizeyde ortaya
citkmamaktadir. Hafif AH’li bireylerde yapilan genis Olgekli
randomize kontrollii bir ¢alismada ise 16 haftalik gézetimli orta-
yliksek siddette aerobik egzersizin yasam kalitesi ve giinliik yasam
aktiviteleri lizerinde kontrol grubuna gore anlamli bir ustiinliik
gostermedigi bildirilmistir. Buna karsin, néropsikiyatrik belirtilerde
egzersiz grubu lehine anlamli iyilesme rapor edilmistir. Ayni
calismada, egzersize yiiksek katilim gosteren ve egzersizi
hedeflenen siddette siirdiiren bireylerde biligsel performans
acisindan daha olumlu sonuglar gozlenmistir (Hoffmann ve ark.,
2016).

Egzersiz Dozu, Uygulama Parametreleri ve Giivenlik

AH’li bireylerde egzersiz programlart tek tip bir recete
seklinde planlanmamalidir. Programin siiresi, sikligi, siddeti, toplam
yiikii ve gbdzetim gereksinimi bireye gore diizenlenmelidir. Ayrica
hastalik evresi, fonksiyonel durum, diisme riski ve eslik eden
hastaliklar planlamada dikkate alinmalidir. AH veya demans tanisi
olan yash bireylerde egzersiz miktar1 arttik¢a bilissel islevlerdeki
yararin her zaman ayni oranda artmadigi ve etkinin belirli bir doz
araliginda daha belirgin olabilecegi bildirilmektedir. Ilgili
calismada, bilissel islevlerin desteklenmesi acisindan genel egzersiz
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icin optimal dozun yaklagik 650 metabolik esdeger-dakika/hafta
(MET-dk/hafta), aerobik egzersiz i¢in ise yaklasitk 660 MET-
dk/hafta oldugu belirtilmistir (Yuan ve ark., 2024). Yiritiicii islevler
0zelinde yapilan bir baska calismada ise egzersize bagh etkinin
yaklastk 1000 MET-dk/hafta diizeyinde en belirgin oldugu
bildirilmistir. Aym1 ¢alismada, egzersiz modalitesine gore
degismekle birlikte belirlenen optimal egzersiz araliginin 670-1200
MET-dk/hafta oldugu ifade edilmistir (Sui ve Wang, 2025).

Egzersizin sikligi, seans siiresi ve toplam program siiresi
onemlidir. Bu degiskenler ise kazanimlarin giinlik yasama
aktarilmasini etkileyebilir. Giinliikk yasam aktivitelerini inceleyen
bir caligmada, fiziksel egzersizin AH’li bireylerde giinliik yasam
becerilerini destekleyebilecegi bildirilmistir. Alt grup analizlerinde
ise en olumlu sonuglar haftada 4-5 kez uygulanan programlarda
goriilmiistiir. Program siiresinin 6 aydan uzun olmasi ve seanslarin
30 dakikay1 asmamasi da daha etkili sonuglar ile iliskilendirilmistir
(Xiao ve ark., 2024). Egzersiz siddeti etkinlik ve giivenlik a¢isindan
dikkatle diizenlenmesi gereken bir degiskendir. Demansli bireyler
ile yapilan randomize kontrollii bir ¢aligmada, diisiik ve yiiksek
siddet fazlarin1 igeren 24 haftalik kombine aerobik ve
kuvvetlendirme egzersiz programi incelenmistir. Programin ilk 12
haftas1 diisiik, sonraki 12 haftas1 ise yiiksek siddette uygulanmistir.
Calismada, egzersiz grubunda oOzellikle yiiksek siddetli faz
sonrasinda yiirime hizinda anlamli iyilesme bildirilmistir. Buna
karsin ise biligsel Olctimlerde egzersiz grubu lehine anlamli bir
istiinliik saptanmamaistir (Sanders ve ark., 2020).

AH’li  bireylerde  egzersiz  gilivenligi,  programin
bireysellestirilmesi ve diizenli izlemle yakindan iligkilidir. Biligsel
etkilenim nedeniyle bireyin ¢evresel riskleri fark etmesi, hareket
sirasinda dikkatini siirdiirmesi, yorgunlugu ifade etmesi ve egzersiz
yonergelerini hatirlamasi zorlagsabilmektedir. Bu nedenle egzersizler
acik, basit ve tekrarlanabilir yonergelerle uygulanmalidir. Hafif ve

--21--



orta evre AH’li bireylerde yapilan pilot randomize kontrollii bir
calismada, fizyoterapist tarafindan yiiriitilen 6 aylik ev temelli
denge, kuvvetlendirme ve yiliriime programinin gilivenli ve
uygulanabilir oldugu bildirilmistir. Calismada egzersize bagl yan
etki bildirilmemesi, programin uygun takip ve bakim veren
destegiyle giivenli bicimde uygulanabilecegini diisiindiirmektedir
(Suttanon ve ark., 2013). Egzersiz giivenli bir uygulama olarak
goriilse de tamamen risksiz degildir. Yash bireylerde 6zellikle kas-
iskelet sistemiyle iliskili gegici yakinmalar goriilebilir. Demansin
onlenmesine yonelik cok merkezli bir ¢aligmada, egzersiz uygulanan
gruplarda kas-iskelet sistemiyle iligkili yan etkilerin daha sik
bildirildigi, buna karsin yaralanma ve ciddi yan etki oranlarinin
diisiik oldugu belirtilmistir (Hall ve ark., 2025).

Sonug¢

AH’de fizyoterapi planlamasi, motor ve fonksiyonel
kayiplarin test sonuglari ile bireyin giinliilk yasamindaki karsiligina
gore yapilmalidir. Yiirlime, denge, postiiral kontrol ve kas
kuvvetindeki bozulmalar ise ev i¢cinde yer degistirme, transferler,
merdiven kullanimi1 ve dis ortamda giivenli hareket etme gibi birgok
aktiviteyi etkileyebilmektedir. Bu nedenle rehabilitasyon siireci,
yalnizca egzersiz performansini artirmaya odaklanmamalidir. Asil
hedef, kazanilan hareket becerilerinin bireyin yasamina giivenli ve
stirdiirtilebilir bigimde aktarilmasi olmalidir.

Mevcut kanitlar, AH’li bireylerde fizyoterapi programlarinin
tek bir egzersiz yaklagimiyla smirlandirilmamasi gerektigini
gostermektedir. Aerobik egzersizler, direng egzersizleri, denge-
ylirime egitimi, multimodal programlar ve motor-bilissel
uygulamalar farkli klinik gereksinimlere gore birlikte ele
alimmalidir. Bu yaklagimlarin ortak amaci ise fonksiyonel kapasiteyi
desteklemek, diisme riskini azaltmak, glivenli mobiliteyi slirdiirmek
ve bireyin giinlik yasam aktivitelerine katilimin1 miimkiin
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oldugunca korumaktir. Egzersiz dozu ve uygulama bi¢imi bireyin
hastalik evresi, fonksiyonel durumu, egzersiz toleransi, diisme riski
ve eslik eden hastaliklart dogrultusunda diizenlenmelidir. Siklik,
siire, siddet ve toplam egzersiz yiikii sabit hedeflerden ziyade
bireysellestirilmis planlamay1 destekleyen klinik referanslar olarak
degerlendirilmelidir.  Program  siirecinde  giivenlik  ilkesi
korunmalidir. Yonergeler agik ve tekrarlanabilir olmanin yaninda
egzersiz ortami diisme riskini azaltacak sekilde diizenlenmelidir.

Bu dogrultuda AH’de fizyoterapi programlari, hastaligin
ilerleyici dogas1 goz Oniinde bulundurularak diizenli araliklarla
yeniden degerlendirilmelidir. Baslangigta uygun olan egzersiz
icerigi, zaman iginde bireyin toleransi, katilim diizeyi ve biligsel
durumu ile bakim veren destegine gore giincellenmelidir. Boylece
rehabilitasyon siireci, sabit bir program olmaktan ¢ikarak bireyin
degisen gereksinimlerine uyum saglayan siirdiiriilebilir bir klinik
yaklagim haline gelmektedir.
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BOLUM 0

INME REHABILITASYONUNDA AEROBIK
EGZERSIZ EGITIMINE KATILIMIN ONUNDEKI
ENGELLER

Mustafa KAVAK !
Harun GENCOSMANOGLU?

Giris
Inme, diinya genelinde nérolojik engelliligin énde gelen
nedenlerinden biri olup, her yil milyonlarca bireyi etkilemektedir
(MacKay-Lyons  ark., 2020). Inme sonrasi bireylerde
kardiyovaskiiler dekondisyonasyon sik goriilmekte; bireylerin
biiyiik cogunlugunda aerobik kapasite sinirli olup sedanter bir yagsam
tarzina sahip olmaktadir. Bu durum, giinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirirken fizyolojik smurlarina  yakin  bir performans
ihtiyacina neden olarak aktivite katilimimi ve yasam kalitesini

olumsuz etkilemektedir (Biasin ark., 2014; Boyne ve ark., 2017;
Moncion ark., 2020).
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Aerobik  egzersiz  egitimi (AEE) inme  sonrasi
kardiyovaskiiler fonksiyonda iyilesme, kan basincinda diisiis,
norolojik defisitlerde azalma, alt ekstremite fonksiyonunda artis,
ylurime hizi ve kapasitesinde artig, denge gelisimi, biligsel
fonksiyonlarda iyilesme sagladigi bir¢ok calismada bildirilmistir
(Billinger ark., 2014; Saunders ark., 2016; Barzideh ve ark., 2025b).
Ayrica AEE, noroplastisiteyi destekleyerek beyin kaynakli
norotrofik faktor gibi biiylime faktorlerinin aktivitesini artirmaktadir
(Ploughman ark., 2005). Amerikan Kalp Dernegi ve Amerikan Inme
Dernegi gibi uluslararasi kilavuzlar, AEE’nin rutin inme
rehabilitasyonunun temel bir bileseni olarak sunulmasini tavsiye
etmektedir (Billinger ark., 2014; MacKay-Lyons ark., 2020). Bu
giiclii kanit diizeyine ve kilavuz onerilerine ragmen, AEE’nin inme
rehabilitasyonunda rutin klinik uygulamaya entegrasyonu sinirli,
tutarsiz ve yetersizdir (Biasin ark., 2014; Boyne ark., 2017; Moncion
ark., 2020). Bu 6nemli uygulama boslugu, "kanita dayali uygulama"
ile "gergek diinya klinik uygulamasi" arasindaki mesafenin
kapatilmasi gerektigini agikca gostermektedir.

Bu boliimde, inme rehabilitasyonunda AEE kullanimini
etkileyen faktorler, saglik profesyonelleri ve hastalarin perspektifleri
dogrultusunda kapsamli bir sekilde ele alinacaktir. Boylece inme
rehabilitasyonunda vazgecilmez olan AEEnin klinikte yaygin olarak
kullaniminin 6niindeki bariyerler daha iyi anlagilacaktir.

1. Saghk Profesyonellerinin Perspektifi: Uygulamanin
Oniindeki Engeller

Saglik profesyonellerinin AEE’ye yonelik tutum ve
davraniglari, cesitli ¢alismalarda kapsamli bicimde incelenmistir.
ABD'li fizyoterapistlerle yapilan kapsamli bir web tabanli anket
caligmasinda, katilimcilarin %88'l AEE’nin inme
rehabilitasyonunun bir parcasi olmasi gerektigini kabul etmis, ancak
%84'i uygulamada bir veya daha fazla engelle karsilastigini

bildirmistir (Boyne ve ark., 2017). Bildirilen engeller, zaman,
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personel, ekipman ve giivenlik tarama yontemlerinin eksikligi, hasta
ozellikleri (O0rn., egitim diizeyi ve motivasyon yetersizligi,
biligsel/algilama bozukluklar1 ve denge bozukluklari, giivenlik
endiseleri, AEE kilavuzlarina aginalik eksikligi) olarak siralanmustir.

Inmeli hastalarda pulmoner ve fiziksel fonksiyonlarda
iyilesme elde edebilmek i¢in AEE yogunlugu agisindan maksimal
uygunluk i¢in orta-yliksek yogunluklu, submaksimal uygunluk i¢in
ise orta yogunluklu aerobik egzersizin yeterli oldugu, optimal
protokoliin ise haftada en az 3 kez, 45 dakika ve en az 8 hafta siiren
orta-yiikksek  yogunluklu  antrenman  olarak  belirlendigi
vurgulanmistir  (Nindorera ve ark., 2025). Klinik¢e c¢alisan
fizyoterapistlerin %72'si, AEE’nin endike oldugu her inme hastasina
bu egitimi uyguladiklarini belirtmektedir. AEE 6zellikleri uygulama
ortamina gore degismekle birlikte; ortalama seans siiresi 20-30
dakika, haftalik siklik 3-5 giin ve toplam program siiresi 2-8 hafta
arasinda cesitlilik gostermektedir. Ote yandan fizyoterapistler, klinik
ortamda uygulanan bu egitimin siklik ve siire acisindan hastalarda
kalict bir 1yilik hali olusturacak yogunlukta olmadigini
bildirmektedir (Boyne ve ark., 2017).

Kanada'daki norolojik rehabilitasyon fizyoterapistleriyle
yapilan bir calismada ise, fizyoterapistlerin %94'it AEE’ nin 6nemli
oldugunu diisiinmesine ragmen, yalnizca %70'i bunun rehabilitasyon
programina dahil edilmesi gerektigine inanmistir (Doyle ve
MacKay-Lyons, 2013). Bu bulgular, fizyoterapistlerin AEE’nin
onemini kavramakla birlikte, klinik uygulamaya aktarma konusunda
zorluklar yasadigini gostermektedir. Bu zorluklar1 birkag baglik
altinda inceleyebiliriz:

1. 1. Klinik Karar Verme

Inme rehabilitasyonunda fizyoterapistlerin AEE’ye karar
verirken farklt klinik tercihlerde bulunduklar1 goriilmektedir.
Barzideh ve ark. (2025b), fizyoterapistlerin hicbir hastaya AEE



yaptirmayan ve tiim hastalara standart yogunluk, siire ve siklikta
egzersiz recete eden iki ug¢ yaklasim sergiledigini belirtmektedir.
Arastirmacilara gore fizyoterapistlerin biiyiik bir ¢cogunlugu bu iki
uc arasinda yer almakta; belirli bir protokol olmaksizin genel
uygulamalar yapmakta ya da diisik yogunluklu/kisa siireli
egzersizleri tercih etmektedir.

1. 2. Cevresel Baglam ve Kaynaklar

Moncion ve arkadaslari (2020), inme rehabilitasyonunda
AEE kullaniominda en sik tanimlanan engel grubunun "cevresel
baglam ve kaynaklar" oldugunu bildirmislerdir. Fizyoterapistler,
inme gegiren bireyler i¢cin uygun egzersiz ekipmanlarina (6rn. step
cihazlari, treadmill, sabit bisiklet) ve gilivenlik izleme ekipmanlarina
(6rn.  EKG) erisim  konusunda  kisithliklar  yasadiklarini
bildirmislerdir (Boyne ark., 2017; Doyle ve MacKay-Lyons, 2013).
Omegin, Boyne ve arkadaslarinin  (2017) calismasinda
fizyoterapistlerin  %98'1 inme hastalar1 i¢in egzersiz EKG
ekipmanina erisimlerinin olmadigini belirtmistir.

Standart egzersiz ekipmanlarinin tiim hastalar i¢in her zaman
uygun olmayabilecegi ve bu nedenle viicut agirhigi destekli kosu
bantlar1 ve bisiklet ergometreleri gibi adaptif ekipmana ihtiyag
duyuldugu vurgulanmaktadir (Fullerton ve ark., 2008; Salbach ve
ark., 2018). Bununla birlikte, Nindorera ve ark. (2025) yaygin olarak
kullanilan aerobik modalitelerin standart sabit bisiklet (n=15) ve
kosu bandi (n=12) oldugunu bulmustur. Bu durum, adaptif ekipman
ihtiyacina ragmen, klinik pratikte erisilebilirligin  modalite
seciminde belirleyici olabilecegini gostermektedir.

Zaman ve personel yetersizligi de kritik engellerdir. Prout ve
arkadaslar1 (2016), fizyoterapistlerin %34'liniin AEE’y1 yonetmek
icin zaman ve yardimci personel eksikligi bildirdigini belirtmistir.

Bu bulgular, organizasyonel kisitlarin uygulama basarisini
dogrudan etkiledigini gostermektedir.
--35--



1. 3. Bilgi ve Beceri Eksikligi

Fizyoterapistlerin ~ bilgi ve beceri eksikligi, AEE
uygulamasinin 6niindeki en énemli bireysel diizeydeki engellerden
biridir. Boyne ve arkadaglari (2017), fizyoterapistlerin %55'inin
Amerikan Spor Hekimligi Koleji Egzersiz Testi ve Recetesi
Kilavuzlari'na, %85'inin ise Amerikan Kalp Dernegi Inme Sonrasi
Fiziksel Aktivite ve Egzersiz Onerileri konusunda yeterli diizeyde
bilgi sahibi olmadiklarin1 bildirdigini  belirtmistir. Nitekim
Nindorera ve ark. (2025), inme hastalariyla calisan klinisyenlerin
biiylik boliimiinde fonksiyonel aerobik kapasite (VO: zirve) gibi
dogrudan 6l¢iim yontemleri konusunda deneyim eksikligi oldugunu
vurgulamakta; bu durum, uygun protokollerin uygulanmasini
sinirlayan 6nemli bir engel olusturmaktadir. Fizyoterapistlerin
yalnizca 9%38,7’si inme hastalar1 i¢in AEE recetesinin tiim yonleri
konusunda kendine giivendigini belirtmistir. Belirsizlik yasanan
alanlarin basinda motivasyonu artirma stratejileri (%26,2), uygun
egzersiz yogunlugunu belirleme (%23.8) ve Oz-yeterligi artirma
stratejileri (%23,1) gelmektedir.

Fizyoterapistler, inme ve uygun egzersiz miidahaleleri
konusunda egitime yonelik belirgin bir ihtiya¢ oldugunu dile
getirmektedir (Condon ve Guidon, 2018; Wiles ve ark., 2008).
Gaskins ve ark. (2021), egitim eksikliginin personelin 6z yeterliligini
dogrudan olumsuz etkiledigini ve bu durumun klinik uygulamaya
yanstyan bir kisir dongii olusturdugunu vurgulamaktadir. Ozellikle
giivenli bir sekilde AEE uygulamasi fizyoterapistler i¢in énemli bir
sorundur.

Inness ve arkadaglarinin (2022) ¢aligmasi, klinisyenlerin
giiven ve yetkinliklerinin gelistirilmesi i¢in egitim ve beceri
gelistirme  firsatlari, klinik deneyim, kardiyovaskiiler risk
siiflandirma araglar1 ve dereceli submaksimal egzersiz testlerinin
kullanim1 gibi stratejiler tanimlamistir. Bu stratejiler arasinda

ozellikle submaksimal egzersiz testleri, hastalarin kapasitesi ve
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giivenli egzersiz seviyesi hakkinda klinisyenlere degerli bilgiler
saglamasi nedeniyle 6ne ¢ikmaktadir.

1. 4. Inanclar, Roller ve Oncelikler

Fizyoterapistlerin inanglar1 ve mesleki rol algilar1 da
uygulamay1 sekillendirmektedir. Boyne ve arkadaslar1 (2017), akut
bakim fizyoterapistlerinin %45'inin ve ayaktan hasta alan
fizyoterapistlerin %44'iniin en sik diisiik siddetli egzersiz (RPE <
11) uyguladigini, yiiksek siddetli egzersizin (RPE > 14) ise tiim
uygulama ortamlarinda nadiren (%2'den az) tercih edildigini
bildirmistir. Bu durum, klinisyenlerin yiiksek siddetli egzersizin
giivenligi ve tolere edilebilirligi konusunda endiseleri oldugunu
diisiindiirmektedir. Baz1 profesyonellerde sorumluluk kaygisi ya da
egzersizin hastay1r daha kotii hale getirecegine dair bir korku
gbzlemlenmigtir (Condon ve Guidon, 2018; Prout ve ark., 2016). Bu
kaygilar, Ozellikle yiiksek yogunluklu protokoller s6z konusu
oldugunda daha belirgin hale gelmektedir. Oysa, Li ve ark. (2024)
ile Nindorera ve ark. (2025) tarafindan derlenen veriler, uygun
yogunlukta ve gozlem altinda uygulanan AEE’nin ciddi
olumsuzluklara yol a¢madigimi gostermektedir. Bu bulgu,
klinisyenlerin egzersiz yeterliligi algilar ile gercek risk arasindaki
iliskinin incelenmesi gerektigini gdstermektedir.

Inness ve arkadaslarinin (2022) calismasinda en dikkat ¢ekici
noktalardan biri, klinisyenlerin ve yoneticilerin, kaynak kisitlamalari
nedeniyle fiziksel fonksiyonda iyilesmeyi hedefleyen miidahaleleri
(yatak  mobiliteleri, transferler, yiirime) AEE’ye tercih
etmeleri olmustur. Bir fizyoterapist bu durumu soyle ifade etmistir:
"AEE'den daha biiylik sorunlarimiz wvar... transfere, yatak
mobilitelerine, tuvalet aktivitelerine, glinliilk yasam aktivitelerine ve
yuriimeye odaklanmak... aerobik antrenmana gore Onceliklidir.
Saglik sistemi performans gostergelerinin (6r. Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiimii'ne gére hastanin klinik durumundaki degisim,
yatis siireleri) fiziksel fonk??;yonda iyilesmeyi hedefleyen



miidahaleleri  ddiillendirirken, AEE gibi  "genel saglk"
miidahalelerini  tesvik  etmemesi, bu  Onceliklendirmeyi
pekistirmektedir.” (Barzideh ve ark., 2025a).

2. Hastalarin Perspektifi: Katihmin Oniindeki Engeller

Hastalarin AEE’ye yonelik tutumlar1 genellikle olumludur.
Inme sonrasi erken dénemde hastalarla yapilan bir calismada,
katilimcilarin %97'sinin yatarak rehabilitasyona kabulden ortalama
5,9 giin sonra AEE’ye katilmaya istekli oldugu bulunmustur.
Hastalar, AEE’nin inme rehabilitasyonunun gerekli bir parcasi
oldugunu (%91) ve iyilesmeyi destekledigini (%97) kabul
etmislerdir (Prout ve ark., 2017).

2. 1. Bilgi, Oz-Yeterlik ve Duygular

Barzideh ve arkadaslarinin (2025a) hastalarin egzersiz bilgisi
ve kisisel oOzelliklerinin AAE’ye katilim oranmin1 etkiledigini
gdstermistir. Inme dncesinde egzersiz aliskanligi olan ve egzersiz
hakkinda yeterli bilgiye sahip hastalar, taburculuk sonrasinda
egzersize devam etme konusunda daha istekli olmustur. Bagimsiz
olma istegi, pes etmeme gibi kisisel ozellikler ise egzersize daha
uzun siire devam etmeyi kolaylastirmistir.

Hastalar genis bir duygu yelpazesi deneyimlemektedir.
Negatif duygular (diistik ruh hali, hayal kirikligi, korku) egzersize
katilim1 zorlastirirken, pozitif duygular (basart hissi, memnuniyet,
tesvik edilme) egzersize katilimi kolaylagtirmaktadir (Barzideh ve
ark., 2025a). Oz-yeterlik, yani hastalarin egzersiz yapma
yeteneklerine olan inanci, kritik bir faktordiir. Prout ve arkadaslari
(2017), hastalarin 6z-yeterlik puanlarinin (3.4/5) sonug beklentisi
puanlarindan (4.1/5) daha diisiik oldugunu bulmus, bu da hastalarin
egzersizin faydalarina inanmakla birlikte, karsilasacaklar1 engelleri
asma konusunda daha az giiven duyduklarin1 gdstermistir.

2. 2. Algilanan Engeller
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Hastalar ~ tarafindan  bildirilen engeller, saglik
profesyonellerinin  algilartyla  benzerlikler —gosterdikleri  gibi
farklilastigr konular da vardir. Prout ve arkadaslari (2017),
hastalarin egzersiz yapma yetenegi ile ilgili faktorleri (diger saglik
problemleri, talimatlari takip edememe, fiziksel
bozukluklar) giivenlik endiselerinden (diisme korkusu) daha sik
bildirdigini belirtmektedir. Bu durum, klinisyenlerin genellikle
giivenlik endiselerini (6rn. kardiyak olaylar, diismeler) 6n planda
tutmasiyla bir tezat olusturmaktadir.

Diger onemli engeller arasinda aile ve arkadas destegi
eksikligi (%72 ve %59), AEE’nin nasil yapilacagi konusunda bilgi
eksikligi (%53) ve diisme korkusu (%59) yer almistir (Prout ark.,
2017). Aguiar ve arkadaslarmin (2022) gelismekte olan bir iilkede
yaptig1 ¢alismada, en sik bildirilen engeller arasinda bilgi eksikligi
(%86,7), diisme korkusu (%80), uygun ekipman eksikligi (%73,3)
ve sosyal destek eksikligi (es, aile, diger hastalar ve saglik
profesyonellerinden) yer almistir. Hastalarin %93'i grup egzersizini
yalniz egzersize tercih etmistir (Aguiar ve ark., 2022).

2. 3. Fizyoterapiste Giiven ve Isteklilik

Barzideh ve arkadaslarinin (2025a) calismasinin dikkat
cekici bulgularindan biri, hastalarin ¢ogunun egzersiz tiirleri
arasinda ayrim yapmamasi ve fizyoterapistlerinin tedavi planlarina
dahil ettikleri her tiirlii egzersizi (zorlayict veya yorucu olarak
algilasalar bile) yapmalaridir. Hastalar, fizyoterapistlerine
giivendiklerini ve gerekli olan1 yapacaklarina inandiklarmi ifade
etmislerdir. Higbir hasta kendilerine sunulan herhangi bir egzersize
katilmay1 reddetmemistir. Bu bulgu, klinik uygulama ic¢in son derece
onemli bir mesaj tasimaktadir: Hastalar AEE'ye katilmaya hazir ve
isteklidir; asil engel, klinisyenlerin bu egzersizleri recete etme ve
uygulamada sergiledikleri davraniglardir.

3. Saghk Sistemi ve Politikalar1 Diizeyindeki Faktorler
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Bireysel ve organizasyonel faktorlerin 6tesinde, daha genis
saglik sistemi ve politikalar da AEE uygulamasim1 derinden
etkilemektedir.

3. 1. "Rehabilitasyon Yogunlugu" Paradoksu

Barzideh ve arkadaslarinin (2025b) c¢alismasi, saglk
sisteminin "rehabilitasyon yogunlugu" politikasinin 6nemli bir engel
olabilecegini  ortaya koymustur. Bu  politika, hastanin
interprofesyonel ekip tarafindan giinde en az 3 saat, haftada en az 6
giin dogrudan rehabilitasyon terapisi almasini tesvik etmektedir.
Ancak, burada "yogunluk" kavrami sadece terapi siiresini ifade
etmekte, egzersizin fizyolojik yogunlugunu (kalp hizi, metabolik
esdeger) dikkate almamaktadir. Fizyoterapistler, bu politikanin
AEE'yi tesvik etmekten ziyade, diisiik yogunluklu, uzun siireli
aktivitelere odaklanmay1 6zendirdigini belirtmislerdir.

3. 2. Kilavuzlar ve Uygulama Araglari

AEROBICS 2019 giincellemesi katilim oncesi tarama ve
egzersiz regetesi i¢in 20 spesifik Oneri sunarak uygulamayi
standartlastirmayr amaglamustir.  Oneriler arasinda tiim inme
hastalarinin taranmasi, miimkiin oldugunda submaksimal egzersiz
stres testi kullanimi ve haftada minimum 3 giin, >20 dakikalik
seanslar yer almaktadir (MacKay-Lyons ark., 2020). Bu kilavuz,
klinisyenler i¢in degerli bir kaynak olsa da Inness ve arkadaslarinin
(2022) caligmasi, basarili uygulama icin yalnizca kilavuzun yeterli
olmadigini; ayni  zamanda destekleyici  siireclerin,  takim
yaklasiminin  ve uygulama liderlerinin krittk rol oynadigim
gostermistir. Bu nedenle, hastalarin taburculuk sonrasinda da
egzersizlerine devam edebilmeleri adina toplum temelli
programlarin erisilebilirliginin ve farkindaliginin artirilmasi, toplam
tedavi siirelerinin uzatilmasinda ve AEE'nin inme sonrasi yasam
boyu bir aligkanliga doniistiiriilmesinde kritik bir rol oynayabilir
(Boyne ve ark., 2017).
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3. 3. Kardiyak Rehabilitasyon ile Is Birligi

Biasin ve arkadaglarinin (2014) planlanan 202 egzersiz
seansinin 47'si farkli mazeretlerle uygulanmamis olup, bunun
baslica sebeplerinin (%32) hasta yorgunlugu oldugu belirtilmistir.
Ayni caligmada, 78 hastanin 17'si (%22) kardiyak komorbiditeler
nedeniyle egzersiz programina yOnlendirilememis, program
sonunda katilimcilarin sadece %63'ii 20 dakika kesintisiz egzersiz
yapabilmistir. Inness ve arkadaslarinin (2022) ¢alismasinda, AEE
konusunda uzmanlasmis kisi ve birimlere (0r. kardiyoloji veya
kardiyak rehabilitasyon merkezleri) erisim, klinisyenlerin 06z-
yeterligini artiran bir faktor olarak tanimlanmistir. Inme
rehabilitasyonu ile kardiyak rehabilitasyon arasinda yapilandirilmis
is birligi modelleri, dzellikle yiiksek kardiyak risk tagiyan hastalarin
yonetimi i¢in kritik dneme sahiptir.

Klinik Uygulama ve Politika Icin Tavsiyeler

Yukarida belirtildigi iizere, inme rehabilitasyonunda AEE
kullaniminin  6niinde baz1 kisithiliklar bulunmakta olup bu
kisithliklarin giderilmesi i¢in klinisyen, hasta, klinik sartlar ve saglik
sistemi gibi basliklarda miidahalelere ihtiyag vardir.

1. Saghk Profesyonelleri Diizeyinde Miidahaleler:

Inme rehabilitasyonunda etkin bir AEE y6netimi saglamak
adina klinisyenlerin lisans egitiminde bu konuya daha yogun yer
verilmesine ve hizmet i¢i egitim programlarin diizenlenmesine
ihtiyac oldugu goriilmektedir. Bu egitimlerin, risk siniflandirmasi,
submaksimal test uygulamalari ve egzersiz yogunlugu gibi konular1
icerecek sekilde olmasi ve siirekli hale getirilmesi gerekmektedir.
Egitim alanindaki bu gelisimi pratik sahada desteklemek amaciyla
hem hastalarin hem de fizyoterapistlerin kolayca erisebilecegi klinik
karar destek araclarinin, egzersiz uygulama protokollerinin ve
ilerleme kilavuzlarinin gelistirilmesi 6nem tagimaktadir. Bunun yan
sira, klinisyenlerin diisiik yogunluklu egzersiz uygulama egilimini
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kirmaya yonelik davranigsal miidahalelere de ihtiya¢ vardir. Bu
dogrultuda, yiiksek yogunluklu egzersizlerin inme hastalarinda
giivenli ve tolere edilebilir oldugunu gosteren klinik vaka
orneklerinin paylasilmasi klinikte daha cesur kararlar verilmesine
yardimci1 olacaktir.

2. Hasta Diizeyinde Miidahaleler:

Inme rehabilitasyonunda AEE programlarinin uzun dénemli
basarist ve kalict bir yasam tarzi degisikligine doniismesi, hasta ve
aile merkezli yaklasimlarin siirece dahil edilmesine baghdir. Bu
dogrultuda, hastalarin egzersiz tercihleri (6rnegin grup veya bireysel
seanslar), kisisel hedefleri ve inme Oncesi fiziksel aktivite
aligkanliklar1  dikkate alinarak kisisellestirilmis  programlar
olusturulmalidir. Egzersiz katilimini engelleyebilecek psikolojik
bariyerleri agmak adina; hastalarin 6z-yeterlik algilarini artirmaya,
egzersizle iliskili korku ile kaygilarin1 azaltmaya yonelik biligsel-
davranigsal stratejiler ve psikososyal destek mekanizmalari
rehabilitasyon siirecine dahil edilmelidir. Klinik uygulamalar
sirasinda  sunulacak olumlu geri bildirimler hastanin igsel
motivasyonunu dogrudan giiclendirecektir. Son olarak, bu
motivasyonel iklimin ev ortaminda da siirdiiriilebilmesi i¢in aile
iiyelerinin siirecin digindan birer gézlemci olarak kalmamasi, aksine
hastalar1 egzersize tesvik etme ve taburculuk sonrasi donemde
destekleme konularinda kapsamli bir egitimden gegirilerek siirece
aktif birer paydas olarak dahil edilmeleri gerekmektedir.

3. Saghk Sistemi ve Politikalar1 Diizeyinde Miidahaleler:

Inme sonrast AEE uygulamalarmin  klinik pratikte
kullanimini artirmak i¢in saglik kurumlarinda ekipman tahsisinin,
disiplinleraras1 is birliginin ve siire¢ iyilestirme mekanizmalarinin
yapilandirilmas1  gerekmektedir. Bu  baglamda,  Oncelikle
rehabilitasyon birimlerine yaslanarak oturmali step (recumbent
stepper), viicut agirlig1 destekli kosu bantlari, sabit bisiklet ve EKG
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izleme cihazlar1 gibi uygun egzersiz ekipmanlarinin kazandirilmasi
ve bu donanimi sahada etkili bir sekilde kullanacak rehabilitasyon
profesyonellerinin istthdam edilmesine ihtiya¢ vardir. Bununla
birlikte, ekip tyelerinin rollerinin netlestirilmesi; bu dogrultuda
hekimlerin katilim Oncesi tarama, fizyoterapistlerin egzersiz
receteleme, diger bu alanda ¢alisan yardimer saglik personellerinin
ise uygulama ve izleme sorumluluklarinin keskin sinirlarla
tanimlanmas1 gerekmektedir (Inness ark., 2022). Siire¢ iyilestirme
adimlar1 kapsaminda AEE ihtiyaci, rutin degerlendirme formlarina
entegre edilen yontemlerle belirlenmelidir. Son olarak, hastalarin
klinik ortamdan sonra da aktif kalabilmeleri i¢in toplum temelli
programlarin olusturulmasi, telerchabilitasyon uygulamalari ve
diizenli hasta takibi gibi yontemlerle rehabilitasyonun uzun dénemli
basaris1 desteklenmelidir.

Inme rehabilitasyonunda AEE uygulamalarinin kullaniminin
artirtlmas1 ve devamliliinin saglanmasi igin saglik politikalarim
yiirtiten kurumlarin 6deme mekanizmalarinin bu dogrultuda yeniden
yapilandirilmas1  gerekmektedir. Bu amagla, saglik sistemi
performans  goOstergeleri  yalnizca fonksiyonel bagimsizlik
skorlarindaki degisimi Olcen geleneksel yaklagimdan siyrilmaly;
hastalarin kardiyorespiratuvar uygunluk kazanimlarin1 ve egzersize
katilim stirekliligini tesvik etmelidir.

Son olarak, inme sonrasi kardiyovaskiiler risklerin ¢ok yonlii
yonetimi adina, inme rehabilitasyonu ile kardiyak rehabilitasyon
stirecleri arasinda ortak klinikler ve diizenli konsiiltasyonlar1 iceren
yapilandirilmig disiplinlerarasi is birligi modelleri gelistirilmelidir.

Sonuc¢

Inme rehabilitasyonunda AEE’nin kullaniminin 6niindeki
engellerin, klinisyen, hasta ve sistem diizeyinde oldugu ve bunlarin
birbirlerini etkiledigi goriilmektedir. Klinisyen diizeyinde, bilgi ve
beceri eksikligi, diisiik 0Oz-yeterlik, giivenlik endigeleri ve



fonksiyonel iyilesmeye oOncelik verilmesi en belirgin engeller
arasinda yer alirken; hasta diizeyinde 6z-yeterlik eksikligi, sosyal
destek yetersizligi ve bilgi eksikligi One ¢ikmaktadir. Sistem
diizeyinde ise kaynak kisitliliklari, uygun ekipman eksikligi ve
saglik politikalarinin aerobik egzersizi tesvik etmemesi oldugu
sOylenebilir. En dikkat ¢ekici durum ise, hastalarin aerobik egzersize
katilmaya hazir, istekli ve fizyoterapistlerine gliveniyor olmasidir.
Bu durum, miidahale odaginin hastalardan klinisyenlere ve sisteme
kaydirilmasi gerektigini gostermektedir.
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BOLUM 0

INME SONRASI AEROBIK EGZERSIZ EGITIMi:
KANIT TEMELLI iINCELEME

Mustafa KAVAK!
Musa GUNES?

Giris

Inme, diinya genelinde ikinci 6nde gelen 6liim nedeni ve
uzun siireli yetigkin engelliliginin birincil sebebi olmaya devam
etmektedir (Feigin ve ark., 2024). 2019 yilina ait Kiiresel Hastalik
Yiiki verileri incelendiginde, diinya genelinde 12,2 milyon yeni
inme vakasinin oldugu, toplam inmeli hasta sayisinin 101 milyona
ulastig1, inmeye bagli 6liimlerin 6,55 milyonu astig1 ve engellilige
ayarlanmig yasam yili kaybmin 143 milyon yil diizeyinde oldugu
bildirilmistir (GBD 2019 Stroke Collaborators, 2021).

Inme gegiren bireyler; fiziksel, ndrolojik ve bilissel islevler
basta olmak iizere pek cok alanda islev kaybi1 yasamaktadir. Bu
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bozukluklar, aerobik kapasitenin belirgin bicimde gerilemesiyle
yakindan iligkili olup inme sonras1 bireylerde fonksiyonel aerobik
kapasitenin (VO: peak) genellikle 12-17 mlL/kg/dak araliginda
seyrettigi ve ayn1 yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerin normlariin
onemli Ol¢iide altinda kaldigi bilinmektedir (Rimmer & Wang,
2005). Bu diisiis yalnizca kardiyovaskiiler uygunlugu tehdit etmekle
kalmayip giinlilk yasam aktivitelerinin (GYA) ve enstriimantal
GYA’nin bagimsiz olarak yerine getirilmesini de zorlastirmaktadir.
Farkli giinliik yasam aktivitelerinin metabolik esdeger (MET)
hesaplamalari, hafif giinliik aktivitelerin yaklasik 3 MET, daha agir
olanlarin ise yaklasitk 5 MET (17.5 ml/kg/dk oksijen tiiketimi)
gerektirdigini ortaya koymustur (Gezer ve ark., 2019). Ancak inme
geciren bireylerin pik fitness seviyesi, yasa uyumlu sedanter
kontrollerin yaklasik yaris1 kadardir. Nitekim bir yaya gecidini
giivenle kullanmak icin gereken 3 mil/saat yiirlime hizinin, inmeli
bir bireyin pik aerobik kapasitesinin neredeyse tamamina karsilik
geldigi bildirilmektedir (Rimmer & Wang, 2005). Bu durum, 6nemli
bir fonksiyonel aerobik yetersizlige isaret etmekte ve diisiik aerobik
kapasitenin, hemiparetik yiiriiyiis i¢in artan enerji ihtiyaci nedeniyle
inme hastalarinin temel giinliik aktivite kapasitesini sinirladigini
gostermektedir (Roth ve ark., 1994).

Aerobik egzersiz, s6z konusu olumsuz tabloyu tersine
cevirebilecek, kanita dayali ve uluslararasi kilavuzlarca desteklenen
etkili bir miidahale olarak 6ne ¢ikmaktadir (Billinger ve ark., 2014;
Gordon ve ark., 2004). Bununla birlikte, mevcut kanitlarin giiclii
destegine karsin aerobik egzersizin klinik inme rehabilitasyonuna
entegrasyonu hala sinirh diizeydedir (MacKay-Lyons ve ark., 2020).
Bu tablonun daha iyi anlasilabilmesi ve klinik uygulamaya etkin
bigimde yansitilabilmesi amaciyla, bu boliimde inmeli hastalarda
aerobik egzersizin etkileri, uygulama faktorleri ve optimal
protokoller mevcut kanitlar 1s18inda  kapsamli  bigcimde ele
aliacaktir.
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Inme Sonrasi Aerobik Kapasitede Azalma

Inme, yalnizca norolojik bir olay olmanin 6tesinde, bireyin
fizyolojik fonksiyonlari olumsuz etkileyen ve aerobik kapasiteyi
kisitlayan ¢ok boyutlu bir klinik tablodur. Bu fizyolojik degisiklikler,
noromuskiiler sistem ve kardiyovaskiiler yap1 iizerindeki etkileri
nedeniyle egzersiz toleransini 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir.

Inme sonrasinda gelisen iist motor néron hasari; hemiparezi,
spastisite ve duyu-alg1 islev bozukluklarina yol ag¢gmaktadir
(Potempa ve ark., 1995). Hemiparezi, aktivite sirasinda devreye
giren motor Unite sayisin1 azaltarak dayaniklilik kapasitesini
olumsuz etkilemektedir. Landin ve ark. (1977), paretik ve paretik
olmayan alt ekstremitenin  kanlanmasini  karsilastirdiklari
caligmalarinda, paretik kasta kan akimimin azaldigini; laktat
iretiminin ve serbest yag asitlerini okside etme kapasitesinin
diistiigiinti gdstermislerdir (Landin ve ark., 1977). Jakobsson ve ark.
(1991) ise ambulatuvar hemiparetik bireylerde tibialis anterior
kasinda saglikli bireylere kiyasla daha yliksek oranda Tip II lif
(6zellikle Tip IIb) bulundugunu saptamistir. Bu bulgu, aktivite
sirasinda paretik kasta aktive olan motor iinite sayisinda
yetersizlikler oldugunu isaret etmekte; yiliksek oksidatif Tip 1
liflerden diisiik oksidatif Tip II liflere dogru bir doniistim oldugu
bilgisini desteklemektedir (Jakobsson ve ark., 1991).

Kardiyovaskiiler agidan bakildiginda, aerobik kapasitede
azalmaya neden olan komorbid hastaliklarin inme hastalarinda
yaygin oldugu goriilmektedir. Hertzler ve ark. (1985),
serebrovaskiiler hastaligi olan 200 hastanin %40'inda ileri ya da
siddetli koroner arter hastalig1 (KAH) saptamistir. Roth (1993) ise
derlemesinde, inme hastalarinin %75'inde kardiyovaskiiler hastalik
bulgularinin mevcut oldugunu bildirmistir.

Tiim bu bulgular, inme sonrasi1 aerobik kapasitenin yalnizca
hareketsizlikle degil; néromuskiiler bozulma, kas lifi doniistimii ve
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eslik eden kardiyovaskiiler hastaliklarin bir bileskesiyle aciklanmasi
gerektigini ortaya koymaktadir. Bu nedenle inme hastalarina yonelik
aerobik egzersiz programlarinin planlanmasinda s6z konusu
degisimlerin biitiinciil bir perspektifle degerlendirilmesi ve egzersiz
recetesinin bireysel risk profili gozetilerek olusturulmasi biiyiik
Onem tasimaktadir.

3. Aerobik Egzersizin Etkileri: Kanita Dayal Bulgular
3.1. Maksimal ve Submaksimal Fiziksel Uygunluk

Inme  sonrasinda  gelisen  fiziksel  hareketsizlik,
kardiyorespiratuvar yetersizlik ve yorgunluk; hastanin GYA ve
katilimini olumsuz etkileyen kisir bir dongii olusturmaktadir. Inme
geciren bireylerde VO: maks degerinin saglikli yasitlara kiyasla
ortalama %27-87 oraninda azaldigi, kronik evrede dahi bu diisiisiin
%25-45 diizeyinde siirdiigli bilinmektedir (Baert et al., 2012; Smith
et al., 2012). Bu tablonun iyilestirilmesinde aerobik egzersiz kanita
dayali bir miidahale olarak One c¢ikmakla birlikte, literatiirde
maksimal ve submaksimal uygunluk  kazanimlarinin
ayristirtlmamasi 6nemli bir metodolojik bosluk olusturmaktadir.

Nindorera ve ark. (2025) tarafindan yapilan 38 randomize
kontrollii calisma ve 1.517 katilmciyr kapsayan meta-analiz,
aerobik ve karma egzersiz programlarinin VO: peak/maks
degerlerini anlamli diizeyde iyilestirdigini ve yalnizca aerobik
egzersizin 6 dakika yiirtime testi performansinda belirgin kazanimlar
sagladigin1 gostermistir. Egzersiz yogunlugu agisindan maksimal
uygunluk i¢in orta-yiiksek yogunluklu, submaksimal uygunluk i¢in
ise orta yogunluklu aerobik egzersizin yeterli oldugu, optimal
protokoliin ise haftada en az 3 kez, 45 dakika ve en az 8 hafta siiren
orta-yliksek  yogunluklu  antrenman  olarak  belirlendigi
vurgulanmistir (Nindorera ve ark., 2025).

3.2. Bilissel islev ve Emosyonel Durum
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Psikolojik ve biligsel islevler ile depresif belirtilerin siddeti
ve durumsal kaygi gibi gostergeler, inme rehabilitasyonunda 6nemli
klinik  olgiitlerdir. Ancak, mevcut arastirmalarda egzersiz
miidahalelerinin psikolojik islevler iizerindeki olumlu etkilerini
destekleyen yalnizca sekiz diisiik kaliteli kanit bulunmaktadir. Bu
durum, psikolojik ve fiziksel siirecler arasindaki sinerjik
mekanizmalarin anlagilmasini ve uygulanmasii ciddi sekilde
smirlamaktadir.  Oysa psikolojik islev bozukluklari, hastanin
rehabilitasyon motivasyonunu ve toplumsal katilimini dogrudan
etkiler (Du ve ark., 2025).

Li ve arkadaslarinin (2024) meta-analiz ¢alismasinda, orta ve
ylksek siddetli aerobik egzersizin inme hastalarinin kognitif
fonksiyonlarinda iyilesme sagladig: bildirilmistir. Li ve ark. (2024)
inme sonrasi 3 aydan az silire ge¢mis hastalarin daha belirgin biligsel
kazanimlar elde ettigini gostererek erken donem miidahalenin kritik
Oonemini vurgulamaktadir. Kronik donem hastalarinda ise bu etki
daha sinirli kalmistir (Li ve ark., 2024) . S6z konusu iyilesmelerin
norobiyolojik temelini ise aerobik egzersizin beyninden tiiretilen
norotrofik  faktor (BDNF) sentezini uyarmasi ve boylece
noroplastisiteyi destekleyen molekiiler mekanizmalar1 harekete
gecirmesi olusturmaktadir (Bekinschtein & ark., 2014; Parrini &
ark., 2017). Bu dogrultuda aerobik egzersizin inme
rehabilitasyonuna miimkiin olan en erken asamada, bireysel inme
stiresine gore uyarlanmis protokollerle ve siirekli giivenlik izlemi
esliginde entegre edilmesi dnerilmektedir.

Inme sonrasi depresyon, sik goriilen ve rehabilitasyon
stirecini olumsuz etkileyen 6nemli bir komplikasyondur. Gezer ve
ark. (2019) haftada 5 giin 3 dakika bisiklet ergometresi kullanilarak
verilen aerobik egzersiz egitiminin hastalarin  depresyon
diizeylerinde iyilesme sagladigini bildirmislerdir. Aguiar ve ark.
(2020) ise disarida yiiriimek seklinde veya evde kosu bandi
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kullanilarak yapilan aerobic egitimin inmeli hastalarda depresyonu
azalttigin1 bildirmiglerdir.

3.3. Yiiriime Kapasitesi

Inme sonras1 kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler islevlerdeki
bozulma, fiziksel uygunlugun cesitli evrelerde farkli diizeylerde
etkilenmesine neden olarak yiiriime kapasitesini sinirlamaktadir. Bu
nedenle, aerobik egzersiz yiirime becerisinin  yeniden
kazanilmasinda geleneksel rehabilitasyon yontemlerine kiyasla daha
belirgin iyilesmeler saglayan kanita dayali bir miidahale olarak 6n
plana ¢ikmaktadir (Moncion ve ark., 2024).

Meta-analiz ¢aligmalari, orta ve yiiksek yogunluklu aerobik
egzersizin yirime kapasitesini anlamli diizeyde iyilestirdigini
gostermektedir (Moncion ve ark., 2024; Anjos ve ark., 2022; Pang
ve ark., 2013). Inme siiresine gore yapilan alt grup analizleri ise
erken donem miidahalenin belirleyici Onemini agik¢a ortaya
koymaktadir: Inme sonrasi 3 aydan az siire gegmis hastalarda tedavi
etkisi, 3 aydan fazla slire ge¢mis hastalara kiyasla daha yiiksek
bulunmustur (Li ve ark., 2024).

Bununla birlikte, erken dénem egzersiz uygulamalarinda
fizyolojik giivenlik 6n planda tutulmalidir. Inme sonrast ilk ii¢ ayda
egzersiz sirasinda kan basinci degisimleri ve egzersiz hipotansiyonu
gibi  olumsuz fizyolojik  tepkilerin  yakindan izlenmesi
gerekmektedir. Bu donemde her seans 30 dakikay1r asmamali, kalp
hiz1 120-140 atim/dakika araliginda tutulmalidir. iInme sonrasi 3 ay1
gecen hastalarda ise egzersiz yogunlugu ve siiresi kademeli olarak
artirilabilmekle birlikte, seans siiresi 60 dakikay1 gegmemelidir (Li
ve ark., 2024).

3.4. Uyku Kalitesi

Inme hastalarinda hipersomni, insomnia ve uyku apnesi gibi
uyku bozukluklar1 yaygin bir sikayettir ve onemli saglik riskleri



tasimaktadir. Felg gecirenlerin yaklasik %70°1 kronik uyku glicliigi
yasadigin1 bildirmistir. Ayrica, yaklagik %40’1inda asir1 giindiiz
uykusu gibi teshis edilmis uyku bozukluklari bulunmaktadir
(Hermann & Bassetti, 2009). Gezer ve ark. (2019) aerobik egzersiz
egitimi alan inme hastalarinda uyku bozukluklarinda azalma
oldugunu bildirmislerdir.

4. Farkh Egzersiz Modalitelerinin Karsilastirilmasi

Egzersizin etkinligi, sadece yapilmasiyla degil, ayni
zamanda hangi modalitede, nasil dagitildigt ve ne siddette
uygulandigiyla dogrudan iliskilidir. Bu dogrultuda mevcut literatiir,
aerobik egitim, direng egitimi ve karma egitim olmak iizere {i¢ temel
modalite lizerinden degerlendirilir (Du ve ark., 2025).

4.1. Aerobik Egzersizler

Aerobik egitim, inme rehabilitasyonunda en yaygin
kullanilan ve kanit temeli en giicli egzersiz modalitesi olma
ozelligini korumaktadir (MacKay-Lyons ve ark., 2020). Nindorera
ve ark. (2025) tarafindan yapilan sistematik derleme ve meta-analiz,
38 randomize kontrollii calisma ve toplam 1.517 katilimciy
kapsayarak  farklt egzersiz ~modalitelerinin  kronik  inme
hastalarindaki etkilerini karsilastirmali olarak degerlendirmistir.
Aerobik egitim protokolleri ortalama 11 hafta (2-19 hafta araliginda)
slirmiis, seans basina ortalama siire 44,1 + 18,3 dakika ve uygulama
sikligr haftalik ortalama 3 seans olarak belirlenmistir. En sik
kullanilan modaliteler arasinda sabit bisiklet (n=15) ve kosu bandi
(n=12) yer almaktadir (Nindorera ve ark., 2025).

Geleneksel rehabilitasyon yontemleriyle karsilastirildiginda,
aerobik egitim; kardiyopulmoner fonksiyon ve beyin bilisi iizerinde
daha giiclii bir uyarici etki gostermekte, kardiyovaskiiler kapasitenin
gelistirilmesine, agrinin azaltilmasina ve yiirime kapasitesinin
artirllmasina anlamli katkilar saglamaktadir (Saunders ve ark.,
2020). Meta-analitik bulgular, aerobik ve karma egzersiz
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programlarinin  VO: peak/maks degerlerini anlamli diizeyde
tyilestirdigini gostermektedir. Bunun yani sira yalnizca aerobik
egitimden olusan programlarin submaksimal uygunluk gostergesi
olan 6 dakikalik ytirtime testi (6DYT) performansi iizerinde belirgin
tyilesmeler sagladigi1 goriilmektedir (Nindorera ve ark., 2025).

Inme siiresine gore yapilan alt grup analizleri, aerobik
egzersizin faydalarini daha da belirginlestirmektedir. Li ve ark.
(2024) tarafindan yapilan ve 15 randomize kontrollii ¢aligmayi
kapsayan meta-analiz, inme sonrast 3 aydan az silire ge¢mis
hastalarin biligsel isglev, ylirime kapasitesi ve kardiyopulmoner
performans agisindan kronik donem hastalarina kiyasla daha {istiin
iyilesmeler sagladigin1 ortaya koymustur (Li ve ark., 2024). Bu
bulgunun temel nedeni, beynin akut evrede bozulmus sinir
baglantilarin1 yeniden onarma kapasitesiyle aciklanmaktadir; kronik
evreye gecildikge noroplastisitenin ve iyilesme potansiyelinin
azaldig bilinmektedir.

4.2. Direncli Egitim

Diren¢ egitimi, inme rehabilitasyonunda tamamlayici bir
modalite olarak degerlendirilmekle birlikte, kardiyorespiratuvar
uygunluk iizerindeki 6zgiin etkisi aerobik egitime kiyasla siirlidir.
Nindorera ve ark. (2025) tarafindan incelenen direng egitimi
caligmalar1 (n=4), bu modalitede protokollerin genellikle haftada iki
kez, 12 hafta boyunca, 3 set ve 8-15 tekrar seklinde uygulandiginm
gostermektedir (Nindorera ve ark., 2025). Bilimsel kanitlar, direng
antrenmaninin tek basma uygulandiginda aerobik egitime kiyasla
kardiyorespiratuvar agidan anlamli ek bir fayda saglamadigina isaret
etmektedir. Bu bulgu, Marzolini ve ark. ile Lund ve ark.'nin
sonuclartyla da uyumlu olup aerobik egitimin kardiyopulmoner
kapasite tizerindeki istiinliigiinii gliclii bigimde desteklemektedir.
Marzolini ve ark., 2018; Lund ve ar., 2018). Bununla birlikte kas
giicli ve fonksiyonel denge gibi alanlarda diren¢ antrenmaninin katki

sunabilecegi goz ardi1 edilmemelidir.
--56--



4.3. Karma Egitim (Aerobik +Direncli)

Karma egitim, aerobik ve diren¢ egzersizlerini bir araya
getirerek biitiinciil bir yaklasim sunmaktadir. Bu yontemi ele alan
caligmalar (n=5), maksimum fiziksel performansi gosteren VO peak
degerini artirmada karma antrenmanlarin en az aerobik antrenmanlar
kadar basarili oldugunu dogrulamaktadir. Fakat maksimal diizeyin
altindaki (submaksimal) dayanikliligi 6lgen 6 dakikalik yiirlime
testinde, kombine egzersizler yalnizca aerobik yapilan programlar
kadar yiiksek bir basariya ulagamamistir (Nindorera ve ark., 2025).
Buradan hareketle, submaksimal dayaniklilig1 artirmak icin araliksiz
stirdiiriilen aerobik antrenmanlarin, kuvvet egzersizleriyle boliinen
karma programlara kiyasla daha etkili sonuglar verdigi sdylenebilir.

Farkli egzersiz modalitelerinin kiyaslanmasi genel olarak
degerlendirildiginde,  antrenman  programlarinin  dogrudan
hedeflenen parametrelere gore dizayn edilmesi gerektigi net bir
sekilde ortaya konmaktadir. Maksimal kardiyorespiratuvar
kapasitenin artirilmasi hedeflendiginde, orta ila yiliksek siddetteki
aerobik veya karma egitim modellerine oncelik verilmelidir; buna
karsin, submaksimal dayaniklilik kazaniminin amaglandig:
durumlarda orta siddetteki aerobik egitimin tek basina yeterli ve
fonksiyonel bir alternatif oldugu kabul edilmektedir (Li ve ark.,
2024). Bunlarin yani sira, egzersiz recetesinin hastanin inme sonrasi
kronolojik donemine gore kisisellestirilmesi ve silire¢ boyunca
terapist gozetiminin siirdiiriilmesi, klinik giivenligin ve kalici
rehabilitasyon bagarisinin temel kosuludur.

5. Egzersiz Dozunun Optimizasyonu

5.1. Yogunluk

Egzersiz yogunlugu, fiziksel uygunluk kazanimlarinin en
kritik belirleyicisi olarak 6ne ¢ikmaktadir. Nindorera ve ark. (2025)
tarafindan yiiriitiilen meta-analiz, diisiik siddette egzersiz egitimin
kardiyorespiratuvar  uygunluk {izerinde anlamli bir etki
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olusturmadigini ortaya koymustur (Nindorera ve ark. (2025). Buna
karsilik, orta ve yiiksek yogunluklu aerobik egzersiz egitiminin
maksimal fiziksel dayanikliligin saglanmasinda etkili bir yontem
olarak belirlenmistir. Submaksimal uygunlugun gelistirilmesinde ise
orta diizeydeki yogunlugun yeterli oldugu rapor edilmistir (Moncion
ve ark., 2024).

Yogunluk belirlenirken inme sonrasinda gegen silirenin goz
onilinde bulundurulmasi biiylik 6nem tagimaktadir. Li ve ark. (2024)
erken donemde (3 aydan az) baslanan orta-yliksek yogunluklu
aerobik miidahalelerin ge¢ donemdekilerle (3 aydan fazla)
karsilastirildiginda daha basarili  sonuglar ortaya koydugunu
belirtmektedir. Erken donemde egzersiz yogunlugu belirlenirken,
hastanin durumuna gore giivenlik 6n planda tutulmalidir; egzersiz
sirasinda kan basinci artis1 ve egzersiz hipotansiyonu gibi olumsuz
reaksiyonlarin yakindan izlenmesi gerekmektedir. Bu dénemde kalp
hizinin 120-140 atim/dakika araliginda tutulmasi ve seans siiresinin
30 dakikayr asmamasi &nerilmektedir. Inme siiresi 3 ay1 gecen
hastalarda ise yogunluk ve siire kademeli olarak artirilabilmekle
birlikte seans siiresi 60 dakikay1 gegmemelidir (Li ve ark., 2024).

5.2. Siire ve Sikhik

Toplam egitim siiresi tek basina ele alindiginda etki
bliylikliigii lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir farka neden
olmamakla birlikte, uygulama diizeni kritik bir farklilik
olusturmaktadir. Nindorera ve ark. (2025) verilerine gore, seans
basina en az 45 dakika, haftada en az 3 kez ve minimum 8 hafta
stirdiiriilen egzersiz programlari, toplam 1.080 dakikalik birikimli
antrenman yikii ile hem 6DYT hem de VO:peak degerleri iizerinde
daha biiyiik iyilesmeler saglamistir (Nindorera ve ark., 2025). Bu
bulgu, egzersiz dozajinin yalnizca yogunluk degil, seans siiresi,
haftalik siklik ve program uzunlugu acgisindan da en uygun bigimde
yapilandirilmas: gerektigini vurgulamaktadir. Li ve ark. (2024)
tarafindan incelenen gahsmalardaSga egzersiz seans siirelerinin genel



olarak 45-60 dakika araliginda tutuldugu ve egzersiz siddetinin
maksimal kalp hizimin %601 temel alinarak belirlendigi
goriilmektedir (Li ve ark., 2024).

5.3. Optimal Egzersiz Protokolii

Mevcut kanitlar bir biitiin olarak degerlendirildiginde, inme
rehabilitasyonunda etkin bir egzersiz programi i¢in asagidaki temel
esaslara uyulmasi gerektigi sonucuna ulasilmaktadir: orta-yliksek
yogunluklu aerobik egitim, haftada en az 3 seans, seans basina 45
dakika ve en az 8 haftalik program siiresi. Bununla birlikte, bu
oOnerilerin hastalarin inme siirelerine ve bireysel 6zelliklerine gore
uyarlanmasit zorunludur. Terapistlerin egzersiz boyunca siirekli
izleme yapmasi ve hastanin giivenligini her kosulda 6n planda
tutmasi, basarili ve siirdiiriilebilir bir iyilesme siireci i¢in temel bir
gerekliliktir.

5.4. inme Siiresine Gore Farkhliklar

Li ve ark. (2024) bulgular1, inme sonras1 erken donemde (<3
ay) baslanan aerobik egzersiz miidahalelerinin, subakut ve kronik
doneme (>3 ay) kiyasla daha istiin sonuglar verdigini
gostermektedir (Li ve ark., 2024). Bu farklilik, beynin akut evredeki
noroplastisite kapasitesinin yiiksek olmasiyla iliskilidir (Nudo,
2013; Ward, 2017). Bilissel islevin iyilestirilmesi, erken dénem
hastalarinda daha yiiksek bulunurken, subakut ve kronik dénemdeki
hastalarda bu etki belirsiz bir aralikta seyretmistir. Yiiriime
kapasitesi agisindan da benzer bir goriinim goézlemlenmis; erken
donemde tedavi etkisi, subakut ve kronik donem hastalarina kiyasla
belirgin bicimde tistiin bulunmustur.

S6z konusu farkliligin temel nedeni, beynin akut evredeki
noroplastisite kapasitesiyle dogrudan iliskilidir; beyin bu dénemde
bozulmus sinir baglantilarin1 onarma potansiyeline sahipken, kronik
evreye gecildikce hem noroplastisite hem de iyilesme kapasitesi
belirgin bicimde azalmaktadir (Nudo, 2013; Ward, 2017). Aerobik
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egzersizin BDNF sentezini uyarmasi bu norobiyolojik temeli daha
da giiclendirmekte; egzersizin yalnizca islevsel degil, ayn1 zamanda
noroprotektif etkilerini de kanitlamaktadir (Li ve ark., 2024).

6. Giivenli Uygulama

Nindorera ve ark. (2025) egzersize baglh ciddi olumsuz
olaylarin nadir oldugunu gostermektedir. Li ve ark. (2024), erken
donemde giivenligin saglanabilmesi i¢in egzersiz sirasinda kan
basinci degisimleri ile egzersiz hipotansiyonunun yakindan
izlenmesi gerektigini belirtmektedir. Egzersiz seanslari sirasinda kan
basinct i¢in 200/100 mmHg (yogunlugu azaltma sinir1) ve 240/120
mmHg (test sonlandirma sinir1) olarak belirlenmistir (Potempa ve
ark., 1995). Erken donemde kalp hizinin 120-140 atim/dakika
araliginda tutulmasi ve seans siiresinin 30 dakikayr asmamasi
onerilirken; kronik donem hastalarinda egzersiz yogunlugu ve siiresi
kademeli olarak artirilabilecegi, ancak seans siiresinde 60 dakikalik
sinirin korunmasi 6nerilmektedir (Li ve ark., 2024).

Egzersiz Recetesi

Mevcut kanitlara dayanarak, kronik inmeli hastalar i¢in
optimal aerobik egzersiz recetesi su sekildedir:

Inme sonrasi erken dénemde baslatilacak aerobik egzersiz
programi, tercihen inmeden sonraki ilk 3 ay icinde miimkiin olan en
erken zamanda uygulanmaya baslanmalidir. Program, bisiklet, kosu
bandi veya su i¢i egzersizler gibi aerobik modaliteleri icermeli;
maksimal kalp atis hizinin %60-80'1 veya kalp atis hiz1 yedek
rezervinin %40-70'1 arasinda orta-yiiksek yogunlukta yapilmalidir.
Her bir seans en az 45 dakika slirmeli, haftada en az 3 kez
tekrarlanmali ve bu diizen en az 8 hafta boyunca kesintisiz
stirdiiriilmelidir.

Hedef yliriime kapasitesi ise, orta siddette (HRR %40-60),
haftada >3 giin, 45-60 dk, >8 hafta siireyle yliriime bandi veya
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bisiklet ergometresi onerilmektedir. Hedef maksimal VO: peak ise,
yiiksek siddette (HRR %60-85) veya karma (aerobik+direncg) egitim,
ayni siklik ve siirede uygulanmalidir.

Sonuc:

Bu boliimde sunulan kanitlar, aerobik egzersizin inmeli
hastalarda kardiyorespiratuvar uygunluk, bilissel islev ve yiirlime
kapasitesinde anlamli iyilesmeler sagladigini gostermektedir. Orta-
yiiksek yogunluklu aerobik egitim (45 dakika, haftada >3 kez, >8
hafta) optimal fayda i¢in dnerilmektedir. Yiiksek siddetli aerobik ve
karma egitim programlari maksimal fiziksel uygunlukta daha fazla
iyilesme saglarken, orta siddetli aerobik egitim submaksimal
kapasite i¢in yeterlidir. Erken donemde (inme sonrast <3 ay)
baslanan miidahaleler, kronik déneme kiyasla daha {istiin sonuglar
vermektedir. Bununla birlikte, mevcut kanitlarin cogunun diisiik ila
orta kesinlikte oldugu ve ¢alismalarin ¢ogunlukla kronik donem (>6
ay) inme hastalariyla yiriitiildiigii unutulmamalidir. Bu nedenle
egzersiz regetesi bireysellestirilmeli, hastanin baglangi¢ fitness
diizeyi, komorbiditeleri ve rehabilitasyon hedefleri goz Oniinde
bulundurularak bir fizyoterapist veya egzersiz uzmani esliginde
planlanmalidir. Uygulama basarist icin personel egitimi, yeterli
kaynaklar ve kurumlar arasi i birligi kritik oneme sahiptir. Bu
bulgular, inmeli bireylerde fiziksel uygunlugun artirilmasina yonelik
daha etkili, kanita dayali rehabilitasyon protokollerinin
gelistirilmesine katkida bulunacaktir.
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BOLUM 0

FIZYOTERAPIDE PLASTISITE YAKLASIMI

MERVE YiGIT KOCAMER®
Giris
Plastisite, biyolojik sistemlerin i¢ ve dis uyaranlara yanit
olarak yapisal ve fonksiyonel degisim gosterebilme kapasitesini
ifade eden temel bir kavramdir. Insan viicudu statik bir yap1 olmayip,
yasam boyu maruz kaldig1 mekanik yiliklenmeler, ¢evresel kosullar
ve davranigsal aligkanliklar dogrultusunda siirekli bir yeniden
yapilanma stireci i¢indedir. Bu degisebilirlik 6zelligi, organizmanin
cevresel taleplere uyum saglayabilmesinin temelini olusturur ve
fizyolojik adaptasyonun biyolojik altyapisini temsil eder (1).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda plastisite kavrami,
tedavi  yaklagimlarinin  bilimsel temelini  olusturan ana
mekanizmalardan biridir. Terapdtik egzersiz, manuel uygulamalar ve
fonksiyonel aktiviteler araciligiyla olusturulan kontrollii uyaranlar,
dokularda ve sinir sisteminde adaptif degisimlerin gelismesini
hedefler. Bu siirecte amag, patolojiye bagl gelisen fonksiyon
kayiplarin1 azaltmak, hareket kalitesini artirmak ve bireyin giinliik

1 Ogr. Gor, Batman Universitesi, Saglik Bakim Hizmetleri Béliimii, Orcid: 0000-
0001-8468-139X
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yasam aktivitelerine katilmini  desteklemektir. Dolayisiyla
fizyoterapi uygulamalari, viicudun plastik dogasindan yararlanarak
yeniden Ogrenme, yeniden yapilanma ve fonksiyonel iyilesme
stireglerini yonlendirmeye dayanir (2).

Plastisite yalnizca sinir sistemiyle smirlt bir olgu degildir;
kas, tendon, bag ve kemik dokusu gibi kas-iskelet sistemi bilesenleri
de mekanik yiiklenmeye yanit olarak morfolojik ve biyokimyasal
degisimler gosterir (2,3). Benzer sekilde sinir sisteminde gozlenen
noroplastik silirecler, motor 6grenme ve hareket kontroliiniin
gelisiminde belirleyici rol oynar. Bu ¢ok yonlii degisim kapasitesi,
fizyoterapistin uyguladig1 her miidahalenin arkasinda yer alan temel
biyolojik ilkedir (3).

Bu boliimde plastisite kavrami fizyoterapi perspektifinden
ele alinarak, biyolojik temelleri, sistemler diizeyindeki yansimalari
ve klinik uygulamalardaki 6nemi incelenecektir. Boylece terapotik
yaklagimlarin yalnizca semptomlar: degil, altta yatan adaptasyon
stireclerini de hedefledigi biitlinciil bir bakis agis1 ortaya
konulacaktir.

PLASTISITENIN BiYOLOJiK TEMELI

Plastisite, hiicresel diizeyde baslayan ve doku ile sistem
diizeyinde gozlenebilir sonuglar doguran ¢ok katmanli bir
adaptasyon siirecidir. Organizmanin maruz kaldigi mekanik,
kimyasal ve noral uyaranlar, hiicre i¢i sinyal yollarinmi aktive ederek
gen ekspresyonunda degisikliklere ve protein sentezinde artisa yol
acar (4). Bu biyokimyasal yanitlar, dokularin yapisal
organizasyonunda ve fonksiyonel kapasitesinde meydana gelen
degisimlerin temelini olusturur. Dolayisiyla plastisite, yalnizca
makroskobik diizeyde gozlenen bir degisim degil, molekiiler
diizeyde baslayan dinamik bir yeniden yapilanma siirecidir (5).
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Mekanik yiiklenme, plastisiteyi baslatan en Onemli
uyaranlardan biridir. Hiicreler, iizerlerine binen mekanik stresleri
mekanotransdiiksiyon adi verilen siire¢ araciligiryla biyokimyasal
sinyallere doniistiiriir. Bu siirecte hiicre zarindaki reseptorler,
sitoskeletal yapilar ve hiicre i¢i sinyal iletim mekanizmalar1 aktif rol
oynar. Ortaya ¢ikan sinyaller, hiicresel biiyiime, farklilasma ve doku
organizasyonunda degisikliklerle sonuglanir. Bu mekanizma
sayesinde kas, tendon, kemik ve bag dokular, maruz kaldiklari
yiikklenme diizeyine gore kapasitelerini artirabilir ya da azaltabilir
(5,6).

Adaptasyon siirecinin yonii ve buytlkligi, uygulanan
uyaranin siddeti, siiresi ve siklig1 ile dogrudan iligkilidir. Yetersiz
uyaran dokularda gerilemeye neden olabilirken, uygun dozda ve
kademeli artirilan yiiklenme yapisal giiclenme ve fonksiyonel
iyilesme saglar. Asir1 yliklenme ise doku hasar1 ve patolojik
degisimlerle sonuglanabilir. Bu nedenle plastisite, kontrollii ve
hedefe yonelik uyaranlarla yonlendirilebilen, ancak biyolojik
siirlari olan bir siiregtir (7).

Hiicresel plastisite ayni zamanda enerji metabolizmasi,
hormonal yanitlar ve dolasim sistemi gibi diger fizyolojik sistemlerle
etkilesim halindedir. Egzersizle artan metabolik aktivite, hiicrelerin
besin ve oksijen kullanimini artirirken, dolasim sistemindeki
adaptasyonlar dokularin iyilesme ve yeniden yapilanma kapasitesini
destekler. Boylece plastisite, sistemler aras1 biitlinciil bir yanit olarak
ortaya c¢ikar ve organizmanin genel fonksiyonel kapasitesinin
sekillenmesinde belirleyici rol oynar (8).

Sonug olarak plastisitenin biyolojik temeli, hiicresel sinyal
mekanizmalarindan baslayarak doku ve sistem diizeyinde gézlenen
adaptif degisimlere uzanan genis bir siirectir. Bu siireg, fizyoterapi
uygulamalarinda kullanilan terapotik uyaranlarin neden etkili
oldugunu agiklayan temel bilimsel altyapiy1 olusturur.
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NOROPLASTISITE

Noroplastisite, sinir sisteminin yapisal ve fonksiyonel olarak
degisebilme kapasitesini ifade eder. Merkezi ve periferik sinir
sistemi, deneyim, Ogrenme, cevresel uyaranlar ve terapotik
miidahalelere yanit olarak sinaptik baglantilari1  yeniden
diizenleyebilir, yeni noral aglar olusturabilir veya mevcut
baglantilarin etkinligini degistirebilir (9). Bu 6zellik, sinir sisteminin
yalnizca bilgi ileten sabit bir yap1 olmadigini, aksine siirekli uyum
saglayan dinamik bir sistem oldugunu gostermektedir (10).

Motor 6grenme siirecleri noroplastisitenin en belirgin klinik
yansimalarindan biridir. Tekrarlayan ve amaca yonelik hareket
deneyimleri, sinaptik iletimi gli¢lendirir ve belirli ndral yollarin daha
etkin kullanilmasini saglar. “Kullanima bagli plastisite” olarak
tanimlanan bu siirecte, sik aktive edilen sinir aglar1 giiclenirken,
kullanilmayan baglantilar zayiflayabilir. Bu durum fizyoterapi
uygulamalarinda tekrarin, gérev odakli egzersizlerin ve fonksiyonel
aktivitelerin neden temel bir yer tuttugunu agiklamaktadir(10,11).

Noroplastisite yalnizca 6grenme siiregleriyle sinirh degildir;
yaralanma veya hastalik sonrast yeniden organizasyon
mekanizmalarii da igerir. Sinir sistemi, hasar goren bolgelerin
fonksiyonlarimi telafi edebilmek icin alternatif yollar gelistirebilir
veya saglam bolgelerde reorganizasyon saglayabilir (12). Bu adaptif
yeniden yapilanma, fonksiyonel iyilesmenin biyolojik temelini
olusturur. Ancak bu siire¢ kendiliginden ve sinirsiz degildir; uygun
uyaranlar ve hedefe yonelik rehabilitasyon uygulamalar ile
desteklenmesi gerekmektedir (13).

Duyusal girdiler de néroplastik degisimlerin sekillenmesinde
onemli rol oynar. Gorsel, vestibiiler ve proprioseptif bilgiler, motor
ciktinin diizenlenmesinde sinir sistemi tarafindan siirekli olarak
islenir. Fizyoterapi uygulamalarinda kullanilan denge caligsmalari,
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koordinasyon egzersizleri ve duyusal geri bildirim igeren
yaklagimlar, bu ¢oklu duyusal entegrasyonu gii¢clendirerek
noroplastik adaptasyonu destekler (14).

Sonug olarak noroplastisite, fizyoterapinin temel dayanak
noktalarindan biridir. Hareket deneyimi, tekrar, gorev 6zgilliigii ve
duyusal geri bildirim gibi unsurlar araciligiyla sinir sisteminde kalici
degisimler olusturmak miimkiindiir. Bu degisimler, yalnizca motor
performansin artis1 degil, ayn1 zamanda hareket kalitesinin ve
fonksiyonel bagimsizligin gelisimi agisindan da belirleyici rol
oynamaktadir.

KAS-iISKELET SISTEMINDE PLASTISITE

Kas-iskelet sistemi, mekanik uyaranlara duyarli ve
adaptasyon kapasitesi yliksek bir yapiya sahiptir. Glinliik yasam
aktiviteleri, fiziksel yiliklenme ve terapotik egzersizler sonucunda
kas, tendon, bag ve kemik dokularda hem yapisal hem de
fonksiyonel degisimler meydana gelir. Bu degisim kapasitesi, kas-
iskelet sisteminin plastik dogasim1 yansitir ve fizyoterapi
uygulamalarinin biyolojik temelini olusturur.

Kas dokusu, plastisite agisindan en hizli yanit veren
yapilardan biridir. Mekanik yiiklenme ve metabolik stres, kas
liflerinde protein sentezini artirarak hipertrofiye yol acabilir. Ayni
zamanda dayaniklilik temelli uyaranlar mitokondriyal yogunlukta
artis ve kapillerlesme gibi metabolik adaptasyonlar1 destekler.
Kullanim azalmasi1 veya immobilizasyon durumlarinda ise kas
kitlesinde azalma ve kuvvet kayb1 goriilebilir. Bu ¢ift yonlii degisim,
kas dokusunun uyaran diizeyine duyarl plastik bir yap1 oldugunu
gostermektedir (15).

Tendon ve bag dokular da mekanik yiiklere yanit olarak
yapisal yeniden diizenlenme gosterir. Uygun dozda yiiklenme,
kollajen liflerin hizalanmasini ve doku dayanikliligimin artmasin
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saglar. Ancak yetersiz ya da asir1 yiikklenme durumlari doku
biitiinliiglinli olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle kontrollii yiiklenme
prensipleri, bag dokusu plastisitesini desteklemede temel rol oynar

(16).

Kemik dokusu ise mekanik strese duyarli hiicresel
mekanizmalar araciligiyla stirekli bir yapim-yikim dengesi i¢indedir.
Yiik tasiyan aktiviteler osteoblastik aktiviteyi uyararak kemik
yogunlugunun artmasma katkida bulunabilirken, hareketsizlik
kemik kaybina neden olabilir. Bu adaptif siire¢, kemik dokunun
fonksiyonel gereksinimlere gore sekillenen plastik bir yap1 oldugunu
ortaya koymaktadir (17).

Kas-iskelet sisteminde plastisite yalnizca dokularin yapisal
degisimi ile sinirli degildir; ayn1 zamanda kuvvet {iretimi, esneklik,
dayaniklilik ve hareket verimliligi gibi fonksiyonel 6zelliklerde de
gelismeler saglar. Bu nedenle fizyoterapide uygulanan egzersiz
programlari, hedef dokuda istenen adaptasyonu olusturacak bicimde
planlanir. Yiiklenmenin tipi, siddeti ve siiresi, elde edilecek plastisite
yanitinin yoniinii belirleyen temel unsurlardir (18).

Sonug olarak kas-iskelet sistemi, mekanik uyaranlara yanit
veren dinamik bir yap1 olup, plastisite siireci fizyoterapi
uygulamalarinin etkisini agiklayan temel mekanizmalardan biridir.
Kontrollii ve hedefe yonelik yiliklenme ile dokularin kapasitesi
artirilabilir, fonksiyonel performans gelistirilebilir ve hareket kalitesi
tyilestirilebilir.

MEKANIK YUKLENME VE PLASTISITE

Mekanik yiiklenme, plastisite slirecini baslatan ve
yonlendiren en temel uyaranlardan biridir. Kas-iskelet sistemi ve
sinir sistemi, tizerine uygulanan kuvvet, gerilim ve hareket
tekrarlarina biyolojik yanitlar gelistirerek yapisal ve fonksiyonel
degisimler gosterir. Bu siire¢, dokularin maruz kaldigi mekanik
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stresin biyokimyasal sinyallere doniistiiriilmesi ile baslar ve
adaptasyonla sonuglanir. Dolayisiyla yiiklenme, fizyoterapi
uygulamalarinda kullanilan tim egzersiz yaklasimlarinin temelini
olusturan biyolojik tetikleyicidir.

Plastisite yanitinin olusmasinda doz—yanit iliskisi belirleyici
rol oynar. Uygulanan yiiklenmenin siddeti, siiresi, siklig1 ve toplam
hacmi, dokularda gelisecek adaptasyonun yoniinii ve biiyiikliigiini
belirler. Yetersiz diizeyde uyaran, dokularda anlamli bir degisim
olusturmazken; uygun dozda ve kademeli artirilan yiiklenme yapisal
giiclenme ve fonksiyonel gelisim saglar. Asir1 yiiklenme ise adaptif
stireci asarak doku hasari, inflamasyon ve fonksiyon kaybina yol
acabilir. Bu durum, plastisitenin sinirsiz bir kapasite olmadigini,
biyolojik  tolerans  siirlart  iginde  yOnlendirilebildigini
gostermektedir (19).

Progression (ilerletme) prensibi, mekanik yiiklenmenin
plastisite iizerindeki etkisini optimize etmek i¢in kullanilan temel
yaklagimlardan biridir. Dokular belirli bir uyaran diizeyine adapte
olduktan sonra ayn1 yiiklenme seviyesi adaptasyonu siirdiirmek i¢in
yetersiz kalir. Bu nedenle yiiklenme parametrelerinin kademeli
olarak artirilmast gerekir. Diren¢ artisi, tekrar sayisinin
degistirilmesi, hareket karmasikliginin yiikseltilmesi veya denge
taleplerinin artirilmasi gibi yontemler progression uygulamalarina
ornek olarak verilebilir (20).

Mekanik yiiklenmenin etkisi yalnizca dokunun yapisal
ozelliklerini degil, ayn1 zamanda hareket kontrolii ve fonksiyonel
performanst da etkiler. Yeterli yiiklenme ile kas kuvveti,
dayaniklilik, doku sertligi ve noromiiskiiler koordinasyon gelisirken,
hareket ekonomisi ve gorev performansi iyilesir. Bu nedenle
fizyoterapide yiiklenme planlamasi yalnizca kas giiciinii artirmaya
degil, ayn1 zamanda fonksiyonel kapasiteyi gelistirmeye yonelik
olmalidir (21).
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Sonu¢ olarak mekanik yiiklenme, plastisite siirecinin
yonlendirilebilir temel bilesenidir. Dogru dozda, uygun siklikta ve
bireye 0zgii planlanan yiiklenmeler, dokularin adaptif kapasitesini
artirarak iyilesme ve fonksiyonel gelisim saglar. Bu yaklasim,
fizyoterapistin klinik karar verme siirecinde bilimsel temele dayali
egzersiz recetesi olusturmasinin anahtaridir.

Mekanotransdiiksiyon Siireci

Mekanik yiikklenmenin  biyolojik etkiye doniigmesi,
mekanotransdiiksiyon adi verilen siire¢ araciligiyla gercgeklesir.
Hiicre zarindaki mekanosensitif reseptorler, sitoskeletal yapilar ve
hiicre dis1 matriks arasindaki etkilesimler sayesinde mekanik stres,
kimyasal sinyallere doniistiiriiliir. Bu sinyaller hiicre i¢i yollari
aktive ederek gen ekspresyonunu diizenler ve protein sentezinde
degisikliklere yol acar. Sonug olarak dokuda kalinlagma, hizalanma,
giiclenme veya metabolik kapasite artig1 gibi adaptasyonlar ortaya
cikar (22).

Bu siireg, kas hipertrofisinden tendon dayanikliligindaki
artisa, kemik yogunlugundaki degisimlerden néromiiskiiler kontrol
gelisimine kadar genis bir yelpazede etkilidir. Dolayisiyla
fizyoterapi uygulamalarinda verilen her mekanik uyaran, hiicresel
diizeyde baslatilan bir biyolojik yeniden yapilanma siirecini tetikler
(23).

Doz-Yamt iliskisi

Plastisite yanit1, yiikklenmenin miktar1 ile dogrudan iligkilidir.
Bu iligki dogrusal degildir; belirli bir esik degerin altinda uyaran
biyolojik degisim olusturmazken, optimal aralikta uygulanan
yiikklenme adaptasyonu destekler. Bu araligin {istiinde ise hasar riski
artar. Bu nedenle yiliklenme planlamasi, dokunun mevcut kapasitesi,
bireyin klinik durumu ve iyilesme siireci dikkate alinarak
yapilmalidir.
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Yiiklenme dozunu belirleyen temel parametreler sunlardir:

Siddet (intensity), Siire (duration), Siklik (frequency), Hacim
(volume) ve Dinlenme siiresi (recovery).

Bu parametrelerin dengeli diizenlenmesi, plastisite siirecinin
giivenli ve etkili bicimde yonlendirilmesini saglar (23).

Yetersiz ve Asir1 Yiiklenme

Plastisite siireci iki ug¢ arasinda dengelenir. Yetersiz
yiikklenme, doku gerilemesine ve fonksiyon kaybina yol agabilir.
Uzun siireli immobilizasyon durumlarinda kas atrofisi, kemik
mineral kaybi ve tendon dayanikliliginda azalma goézlenmesi bu
duruma Ornektir.

Asirt yiikklenme ise dokunun adaptasyon kapasitesini asarak
inflamasyon, mikrotravma ve agriya neden olabilir. Bu durum,
iyilesme siirecini geciktirir ve plastisiteyi olumsuz yonde etkiler
(23).

Fonksiyonel Yiiklenme

Klinik uygulamalarda mekanik yiiklenmenin amac1 yalnizca
doku giiclendirmek degildir; hedef, bireyin fonksiyonel kapasitesini
artirmaktir. Glinliik yasam aktivitelerine benzer hareket paternleri ile
yapilan egzersizler, hem yapisal hem de noromiiskiiler plastisiteyi
birlikte destekler. Bu yaklasim, kazanimlarin giinlik yasama
aktarilmasini kolaylastirir (23).

FONKSIiYONEL PLASTISITE

Fonksiyonel plastisite, biyolojik dokularda meydana gelen
yapisal degisimlerin giinliik yasam aktiviteleri ve hareket
performansi iizerindeki yansimalarini ifade eder. Kas giictindeki
artis, bag dokusu dayanikliligindaki gelisim veya sinir sistemi
diizeyindeki reorganizasyon, ancak fonksiyonel kapasiteye
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dontstiigiinde klinik anlam kazanir. Bu nedenle fizyoterapide amag
yalnizca doku diizeyinde adaptasyon saglamak degil, bu degisimleri
bireyin hareket kalitesi ve bagimsizlik diizeyine aktarabilmektir
(24).

Yapisal Degisimden Fonksiyona Gegis

Plastisite siirecinde ortaya c¢ikan biyolojik adaptasyonlar,
uygun motor kontrol stratejileri ile biitiinlesmediginde fonksiyonel
kazang smirl  kalabilir. Ornegin kas kuvvetindeki artis,
koordinasyon ve zamanlama becerileriyle entegre edilmedigi siirece
etkili hareket {iiretimine tam olarak yansimaz. Bu durum,
fizyoterapide yalnizca kas giiclendirmeye odaklanmanin yeterli
olmadigini, fonksiyonel gorev temelli uygulamalarin gerekliligini
gostermektedir.

Fonksiyonel plastisite, sistemler aras1 uyumun bir sonucudur.
Kas-iskelet sistemi, sinir sistemi ve duyusal sistemler arasindaki
koordinasyon, hareket verimliligini belirler. Bu nedenle fizyoterapi
uygulamalarinda ¢ok bilesenli egzersiz yaklagimlar1 tercih edilir
(24).

Hareket Kalitesi ve Plastisite

Hareket kalitesi, plastisite slirecinin 6nemli bir gostergesidir.
Denge, koordinasyon, ritim ve akicilik gibi parametrelerde gézlenen
gelismeler, noromiiskiiler sistemdeki adaptif degisimlerin klinik
yansimasidir. ~ Hatali  hareket  paternlerinin  diizeltilmesi,
kompansasyonlarin azaltilmasi ve ekonomik hareket stratejilerinin
gelistirilmesi, fonksiyonel plastisitenin temel hedeflerindendir.

Tekrarlayan dogru hareket deneyimi, sinir sistemi diizeyinde
kalict organizasyon degisikliklerine yol acar. Bu durum, motor
ogrenme siiregleri ile yakindan iligkilidir ve fonksiyonel gorevlerin
tedavi programina dahil edilmesinin 6nemini ortaya koyar (25).
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Giinliik Yasam Aktiviteleri ile Tliski

Fonksiyonel plastisite, bireyin c¢evresiyle etkilesimini
dogrudan etkiler. Oturma-kalkma, yiirlime, merdiven ¢ikma veya
nesne tagima gibi giinliikk aktiviteler, ¢oklu sistemlerin koordineli
caligmasin1 gerektirir. Bu aktivitelerin egzersiz programlarina
entegre edilmesi, adaptasyonun ger¢ek yasam baglaminda
pekismesini saglar.

Gorev 6zgiilligli prensibi burada belirleyici rol oynar. Sinir
sistemi, hangi gorev icin egitilirse o goreve 0Ozgii baglantilari
giiclendirir. Bu nedenle klinik uygulamalarda soyut egzersizlerden
cok fonksiyonel icerikli caligmalar tercih edilir (25).

Enerji Verimliligi ve Hareket Ekonomisi

Plastisite siireci yalnizca kuvvet ve hareket araligini degil,
ayn1 zamanda hareketin enerji maliyetini de etkiler. Gelisen
ndéromiiskiiler koordinasyon sayesinde gereksiz kas aktivitesi azalir
ve hareket daha ekonomik hale gelir. Bu durum, 6zellikle uzun siireli
aktivitelerde yorgunlugun azalmasina katkida bulunur (26).

FiZYOTERAPI UYGULAMALARINDA PLASTISITE

Plastisite kavrami, fizyoterapi uygulamalarmin teorik
temelini olusturan en Onemli biyolojik ilkelerden biridir.
Fizyoterapist tarafindan uygulanan terapotik egzersizler, manuel
yaklagimlar ve fonksiyonel aktiviteler, viicutta kontrollii uyaranlar
olusturarak adaptif degisimleri baslatmayr amaclar. Bu siirecte
hedef, yalnizca semptomlarin azaltilmast degil, ayn1 zamanda
dokularin kapasitesini artirmak, hareket paternlerini yeniden
diizenlemek ve fonksiyonel performansi gelistirmektir. Dolayisiyla
fizyoterapi miidahaleleri, viicudun plastik dogasini bilingli sekilde
yonlendirmeye dayanir (25,26)

Terapotik Egzersiz ve Plastisite
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Terapotik egzersiz, plastisiteyi en dogrudan etkileyen
uygulamadir. Direng egzersizleri kas dokusunda hipertrofi ve kuvvet
artig1 saglarken, dayaniklilik egzersizleri metabolik adaptasyonlari
destekler. Denge ve koordinasyon egzersizleri noéromiiskiiler
kontrolii gelistirerek sinir sistemi diizeyinde plastisiteyi tesvik eder.
Bu c¢ok yonlii etki, egzersizin hem yapisal hem de fonksiyonel
adaptasyonlar1 ayni1 anda baslatabilen gii¢lii bir uyaran oldugunu
gostermektedir (25,26).

Gorev Odakh Yaklasim

Fizyoterapide plastisiteyt yonlendirmenin en etkili
yollarindan biri goérev odakli calismalardir. Giinliilk yasam
aktivitelerine benzer gorevlerin tekrarli olarak uygulanmasi, ilgili
noral aglarin gliglenmesini ve hareketin daha verimli hale gelmesini
saglar. Bu yaklagim, motor 6grenme prensipleri ile uyumludur ve
kazanimlarin giinliik yasama transferini kolaylastirir (26).

Bireysellestirme

Plastisite siireci bireyden bireye farklilik gdsterir. Yas,
fiziksel kapasite, hastaligin tipi, motivasyon diizeyi ve onceki
deneyimler adaptasyon hizin1 etkiler. Bu nedenle fizyoterapi
programlar1 standart bir sablona gore degil, bireyin ihtiyaclarma
gore planlanmalidir. Uygulanan yiiklenme dozu, ilerleme hizi ve
egzersiz se¢imi kisiye 6zgli olmalidir (26).

Tekrar ve Siireklilik

Plastik degisimlerin kalic1 olabilmesi i¢in tekrar ve siireklilik
gereklidir. Aralikli ve yetersiz uygulamalar, adaptasyon siirecini
sinirlayabilir. Diizenli ve planli egzersiz, sinaptik giiclenme, kas
protein sentezi ve bag dokusu yeniden yapilanmasi gibi stiregleri
destekler (26,27).

Duyusal Geri Bildirim ve Ogrenme
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Fizyoterapi uygulamalarinda gorsel, isitsel ve proprioseptif
geri bildirimlerin kullanilmasi, plastisiteyi destekler. Ayna terapisi,
denge platformlar1 veya dokunsal uyaranlar gibi yontemler, sinir
sisteminin hareketi daha etkin sekilde organize etmesine yardimci
olur (26,27).

Klinik Karar Verme Siireci

Plastisite  bilgisinin ~ klinik uygulamaya yansimasi,
fizyoterapistin dogru uyarani dogru zamanda secebilme becerisiyle
iligkilidir. Dokunun iyilesme evresi, tolerans diizeyi ve hedeflenen
fonksiyon g6z 6niinde bulundurularak egzersiz regetelendirilmelidir.
Bu yaklasim, tedavi siirecini bilimsel temele dayali ve hedefe
yonelik hale getirir (27).

PLASTISITENIN SINIRLARI

Plastisite, organizmanin ¢evresel ve terapdtik uyaranlara
uyum saglama kapasitesini ifade etse de, bu siire¢ biyolojik olarak
smnirsiz  degildir. Her doku ve sistem belirli bir adaptasyon
potansiyeline sahiptir ve bu potansiyel; yas, genetik yapi, beslenme
durumu, sistemik hastaliklar ve iyilesme kapasitesi gibi bir¢ok
faktorden etkilenir (27). Bu nedenle fizyoterapi uygulamalarinda
plastisiteyi tesvik etmek kadar, biyolojik sinirlar1 dikkate almak da
onemlidir.

Biyolojik Tolerans ve Adaptasyon Kapasitesi

Dokularin ytliklenmeye verebilecegi yanit, mevcut yapisal
biitiinliik ve fizyolojik kapasite ile iligkilidir. Her doku belirli bir
mekanik tolerans araligina sahiptir. Bu aralik i¢inde uygulanan
uyaranlar adaptasyonu desteklerken, toleransin asilmasi durumunda
hasar riski artar. Ozellikle bag dokularin iyilesme hiz1 kas dokusuna
gore daha yavas oldugundan, yiiklenme planlamasinda dokuya 6zgii
iyilesme siireleri g6z 6niinde bulundurulmalidir (28).
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Asir1 Yiiklenme ve Maladaptasyon

Asint yiiklenme, plastisite stirecinin adaptif yonden patolojik
yone kaymasimna neden olabilir. Yetersiz dinlenme siiresi, hizli
progression veya Dbireyin kapasitesinin  iizerinde egzersiz
uygulamalari; inflamasyon, agr1 ve fonksiyon kaybina yol agabilir.
Bu durum maladaptasyon olarak tanimlanir ve rehabilitasyon
stirecini olumsuz etkiler (28).

Yorgunluk ve Iyilesme Siireci

Adaptasyon, uyaran ile iyilesme arasindaki dengeye baglidir.
Yeterli dinlenme siiresi saglanmadiginda doku onarimi
tamamlanamaz ve plastisite siireci sekteye ugrar. Bu nedenle
egzersiz programlarinda toparlanma siireleri planlamanin ayrilmaz
bir parcasidir (29).

KLINiK PERSPEKTIF VE SONUC

Plastisite kavrami, fizyoterapi ve rehabilitasyon bilimlerinin
temel  biyolojik  dayanaklarindan  birini  olusturmaktadir.
Organizmanin yapisal ve fonksiyonel uyum kapasitesini ifade eden
bu siire¢, klinik uygulamalarda yalnizca teorik bir cergeve degil,
tedavi planlamasinin merkezinde yer alan dinamik bir mekanizmadir
(30). Kas dokusu, sinir sistemi, bag dokusu ve kardiyorespiratuvar
sistem diizeyinde meydana gelen adaptasyonlar; uygun uyaranin
dogru dozda, yeterli siireyle ve bireysel kapasiteye uygun sekilde
uygulanmasiyla yoOnlendirilebilmektedir. Bu yoniiyle plastisite,
rehabilitasyonun bilimsel temelini olusturan ve tedavi basarisini
belirleyen ana siire¢lerden biridir.

Klinik karar verme siirecinde plastisite anlayisi,
fizyoterapistin uygulayacagi her girisimin biyolojik karsiligini
Ongdrmesini saglar. Egzersiz recetesi olusturulurken uygulanan
yiiklenmenin tiirii, siddeti ve siiresi; dokularin adaptasyon kapasitesi
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dogrultusunda diizenlenmelidir. Yetersiz uyaran adaptasyonun
ortaya c¢ikmamasina yol agarken, kapasitenin {izerindeki
yiikklenmeler doku hasar1 ve inflamatuar yanit ile sonuglanabilir. Bu
nedenle klinik uygulamalarda denge kavrami 6n plana ¢ikmaktadir
(29,30). Etkili rehabilitasyon, dokularin gelisimini destekleyen
ancak giivenlik sinirlarin1 asmayan uyaranlarin planlanmasiyla
miimkiindiir.

Plastisite bireyler arasinda farklilik gdsteren bir 6zelliktir.
Ayni klinik tantya sahip bireylerde dahi iyilesme hizi, adaptasyon
diizeyi ve fonksiyonel gelisim degiskenlik gosterebilir. Bu farkliligin
temelinde yas, genetik yapi, fiziksel aktivite geg¢misi, beslenme
durumu ve sistemik saglik kosullar1 gibi ¢ok sayida faktor yer
almaktadir. Bu nedenle standart protokoller her birey i¢in ayni etkiyi
yaratmaz. Klinik degerlendirme sonuglarina dayali, bireyin
fonksiyonel kapasitesi ve tolerans diizeyi dikkate alinarak hazirlanan
bireysellestirilmis programlar, plastisite siirecinin en etkili bicimde
yonlendirilmesini saglar.

Egzersiz uygulamalari, plastisiteyi yonlendiren en giiglii
klinik araglardan biridir. Diizenli ve kontrollii egzersizler sonucunda
kas kuvveti, dayaniklilik ve noromiiskiiler koordinasyonda artis
meydana gelirken, eklem stabilitesi ve fonksiyonel performans da
gelismektedir. Bu adaptasyonlar yalnizca lokal diizeyde
kalmamakta, kardiyovaskiiler ve metabolik sistemleri de
etkilemektedir (31).Boylece rehabilitasyon siireci yalnizca mevcut
sorunun  giderilmesine  degil, genel saglik  durumunun
tyilestirilmesine de katki saglamaktadir.

Hareketin tekrar1 ve gorev odakli egzersizler, merkezi sinir
sisteminde noroplastik degisimlerin ortaya ¢ikmasina olanak
tanimaktadir. Sinaptik baglantilarin gliclenmesi ve motor 6grenme
stire¢lerinin desteklenmesi sayesinde hareket paternleri daha
ekonomik ve etkili hale gelir. Bu durum, koordinasyon, denge ve
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postiiral kontroliin gelistirilmesinde klinik acidan bliyiikk 6nem
tagimaktadir. Tekrara dayali 6grenme, geri bildirim mekanizmalari
ve fonksiyonel gorev uygulamalari, bu siirecin temelini
olusturmaktadir (30,31).

Adaptasyonun ortaya ¢ikmasi, yalnizca yiiklenme ile degil,
iyilesme siireci ile de iligkilidir. Biyolojik onarim ve yeniden
yapilanma siiregleri dinlenme donemlerinde gerceklesir. Yetersiz
toparlanma siiresi, asir1 yorgunluk ve performans diisiisiine yol
acarak plastisite siirecini olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle egzersiz
planlamasinda  toparlanma  siirelerinin  dikkate  alinmasi,
stirdiiriilebilir adaptasyon icin vazgecilmezdir (32).

Plastisite stireklilik gerektiren bir siirectir (33). Kisa siireli
miidahaleler gecici iyilesmeler saglayabilse de kalict fonksiyonel
gelisim, diizenli ve uzun donemli uygulamalarla miimkiindiir.
Egzersizin yasam tarzinin bir pargast haline gelmesi, elde edilen
biyolojik adaptasyonlarin korunmasina yardimci olur. Bu durum
rehabilitasyonun yalnizca klinik ortamla sinirli olmadigini, bireyin
giinliik yasamina entegre edilmesi gerektigini géstermektedir.

Plastisite siirecleri fiziksel faktorlerin yani sira psikolojik ve
cevresel etmenlerden de etkilenmektedir. Motivasyon, agr1 algisi,
stres diizeyt ve sosyal destek gibi unsurlar tedaviye yaniti
degistirebilir (33). Bu nedenle rehabilitasyon yaklasiminin biitiinciil
olmas1 ve multidisipliner is birligini igermesi Onemlidir. Klinik
uygulamalarda giivenlik her zaman 6n planda tutulmali, ortaya ¢ikan
olumsuz belirtiler dogrultusunda program gerektiginde yeniden
diizenlenmelidir.

Plastisite, organizmanin degisim ve uyum kapasitesini temsil
eden temel biyolojik mekanizmadir ve fizyoterapi uygulamalarinin
merkezinde yer alir (33).Uygun planlanmis egzersiz ve tedavi
yaklagimlar1 sayesinde bu siire¢ yoOnlendirilebilir ve fonksiyonel
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iyilesme saglanabilir. Ancak plastisite biyolojik sinirlar iginde
gerceklesir ve bireysel farkliliklar dikkate alinmadan uygulanan
miidahaleler istenilen sonucu vermeyebilir. Bu nedenle bilimsel
prensiplere dayali, gilivenli ve bireysellestirilmis yaklagimlar
rehabilitasyonun temelini olusturur (34). Boylece tedavi siireci
yalnizca semptomlarin azaltilmasiyla simirli kalmaz, bireyin
fonksiyonel kapasitesini artirarak yasam kalitesinin gelistirilmesine
katkida bulunur.

GELECEK CALISMALAR VE ARASTIRMA ALANLARI

Plastisite kavrami {izerine mevcut bilgiler, organizmanin
uyum kapasitesini anlamada giicli bir temel sunmakla birlikte,
stireclerin tiim boyutlari heniliz tam olarak aydinlatilmis degildir.
Hiicresel, norofizyolojik ve biyomekanik diizeyde gerceklesen
adaptasyonlarin  birbiriyle etkilesimi, rehabilitasyon bilimleri
acisindan onemli bir arastirma alani olmaya devam etmektedir.
Ozellikle molekiiler diizeyde kas ve bag dokusu adaptasyonlarmin
egzersiz tiirline gore nasil farklilastigi, gelecekteki caligmalarin odak
noktalarindan biri olarak goriilmektedir. Noroplastisiteye iliskin
arastirmalar da giderek artmaktadir. Motor O6grenme siiregleri,
sinaptik  yeniden yapilanma ve kortikal organizasyondaki
degisimlerin klinik sonuglarla iligkisini ortaya koyan caligmalar,
rehabilitasyon yaklagimlarinin daha hedefe yonelik planlanmasina
katki saglayacaktir. Goriintiileme yontemleri ve norofizyolojik
Olciim tekniklerindeki gelismeler, bu degisimlerin daha ayrintili
incelenmesine olanak tanimaktadir (35).

Ayrica bireysel farkliliklarin plastisite tizerindeki etkisi,
gelecekte daha fazla Onem kazanacaktir. Genetik faktorler,
epigenetik mekanizmalar ve bireyin yasam tarzi Ozellikleri ile
adaptasyon kapasitesi arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalar,
kisisellestirilmis rehabilitasyon yaklasimlarinin gelistirilmesine
zemin hazirlayabilir. Boylece tedavi planlar1 yalnizca klinik taniya
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degil, bireyin biyolojik yanit potansiyeline gore de
sekillendirilebilecektir.

Teknolojik gelismeler de plastisite arastirmalarina yeni
boyutlar kazandirmaktadir. Sanal ger¢eklik uygulamalari, robotik
rehabilitasyon sistemleri ve sensor tabanli geri bildirim teknolojileri,
tekrara dayali 6grenme siireglerini destekleyerek ndromiiskiiler
adaptasyonlar1 giiclendirebilmektedir. Bu teknolojilerin  klinik
etkinligini degerlendiren uzun dénemli ¢alismalar, rehabilitasyon
uygulamalarinin gelecekteki yoniinii belirleyecektir. Uzun siireli
takip  caligmalart  ise  plastisiteye  bagli  kazanimlarin
strdiiriilebilirligini anlamak agisindan 6nemlidir. Rehabilitasyon
sonrasinda elde edilen fonksiyonel gelismelerin hangi kosullarda
korunabildigi, egzersiz siirekliliginin  biyolojik adaptasyon
iizerindeki rolii ve gerileme siireglerinin mekanizmalari, ilerleyen
aragtirmalarda ele alinmas1 gereken konular arasindadir.

Sonug olarak plastisite, rehabilitasyon bilimlerinin dinamik
ve gelismeye acik arasgtirma alanlarindan biridir.  Klinik
uygulamalardan elde edilen deneyimler ile temel bilim
arastirmalarinin birlestirilmesi, bu siireclerin daha 1yi anlagilmasini
saglayacak ve gelecekte daha etkili, giivenli ve bireysellestirilmis
tedavi yaklagimlarinin gelistirilmesine katkida bulunacaktir.
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