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ÖNSÖZ 

Hareket, insan yaşamının en temel ifadesi ve bağımsızlığın anahtarıdır. Ancak nörolojik, 
geriatrik ve sistemik patolojiler bu anahtarı bireyin elinden aldığında, fizyoterapi ve 
rehabilitasyon bilimi sadece bir tedavi yöntemi değil, yeniden inşa süreci olarak devreye 
girer. Elinizdeki bu eser, modern fizyoterapinin en dinamik ve klinik açıdan en kritik 
alanlarını bir araya getirerek, kanıta dayalı yaklaşımları moleküler düzeyden fonksiyonel 
seviyeye kadar incelemeyi amaçlamaktadır. 

Son yıllarda nörobilim ve klinik çalışmalarda yaşanan gelişmeler, insan sinir sisteminin 
hasara karşı gösterdiği adaptasyon yeteneğini, yani fizyoterapide plastisite yaklaşımını 
tedavinin merkezine yerleştirmiştir. Bu vizyon doğrultusunda eserimiz, karmaşık ve 
multidisipliner bir yaklaşımla ele alınması gereken obstrüktif uyku apne sendromunda 
tanı ve tedavi yöntemlerini incelemektedir. Kitabın ilerleyen bölümlerinde, çağımızın en 
büyük nörodejeneratif meydan okumalarından biri olan Alzheimer hastalığında motor 
etkilenim ve fonksiyonel kayıplara yönelik kanıt temelli fizyoterapi yaklaşımları 
kapsamlı bir şekilde ele alınmıştır. Rehabilitasyonun en yoğun uygulandığı alanlardan biri 
olan inme yönetimi ise kitapta iki farklı ve birbirini tamamlayan perspektifle işlenmiştir. 
İnme sonrası aerobik egzersiz eğitimi, kanıt temelli bir incelemeyle masaya yatırılmış; 
kardiyovasküler kapasitenin ve nöro plastisitenin artırılmasındaki rolü vurgulanmıştır. 
Ancak teorideki bu güçlü kanıtların kliniğe yansımasının önündeki en büyük engel 
uygulamadır. Bu nedenle, inme rehabilitasyonunda aerobik egzersiz eğitimine 
katılımın önündeki engeller; bireysel, çevresel ve klinik boyutlarıyla tartışılarak bu 
bariyerleri aşmaya yönelik stratejik çözümler üretilmiştir. 

Bu kitap; lisansüstü araştırmacılara, akademisyenlere ve sahada aktif olarak çalışan 
uzman fizyoterapistlere rehberlik etmek amacıyla, en güncel literatürün titiz bir süzgeçten 
geçirilmesiyle hazırlanmıştır. Kitabın, hastalarının hayatına dokunurken bilimin ışığından 
ayrılmak istemeyen tüm meslektaşlarımıza faydalı bir kaynak olmasını temenni ederiz. 

Umutla, bilimle ve hareketle... 

Prof. Dr. Recep AKKAYA 

EDİTÖR 

Haziran 2026 
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OBSTRÜKTİF UYKU APNE SENDROMUNDA 

TANI VE TEDAVİ YÖNTEMLERİ  

Feyza MERAKLI1 

Giriş 

Uyku insan beyninin dış uyaranlardan daha fazla iç uyaranlara 

duyarlı olduğu, bireylerin duyusal uyaranlar kullanılarak 

uyandırılabildikleri bilinçsizlik halidir. Periyodik olarak birbirini 

takip eden REM ve NREM adı verilen iki evreden oluşur. NREM 

evresinde nöronal aktivite azalır, metabolik hız düşer ve 

parasempatik aktivite artar. NREM evresini takip eden REM 

evresinde ise hızlı göz hareketleri, solunum frekansı ve kalp atım 

hızında artma ve çizgili kas tonusunda azalma gözlenir (Iber, 2007). 

Uyku esnasında solunum paterninde meydana gelen patolojik 

düzeydeki değişimlerin sebep olduğu, morbidite ve mortalitede 

artışa neden olan klinik tablolar ‘uykuda solunum bozukluğu’ olarak 

adlandırılmaktadır (American Academy of Sleep Medicine, 2005).  

Uykuda solunum bozuklukları, Amerikan Uyku Tıbbı 

Akademisi’nin geliştirdiği Uluslararası Uyku Bozuklukları 
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Sınıflandırmasında obstrüktif uyku apne sendromu, uyku ile ilişkili 

hipoventilasyon sendromları, santral uyku apne sendromu, uyku ile 

ilişkili hipoksemi sendromu ve izole olmak üzere 5 ana başlıkta 

incelenmektedir (American Academy of Sleep Medicine, 2014).  

Obstrüktif Uyku Apne Sendromu 

Obstrüktif uyku apne sendromu (OUAS), uyku sırasında üst hava 

yolunun kısmen ya da tamamen tıkanması nedeniyle solunum 

yollarında hava akımının azalması (hipopne) veya solunumun 

aralıklı olarak durması (apne) ve bunlara eşlik eden kan oksijen 

saturasyonundaki düşüş ile karakterize bir sendromdur (American 

Academy of Sleep Medicine, 2005). 

Patofizyoloji 

Havayolunun anatomik yapısı, dilatatör kas aktivitesi, pozitif 

havayolu basıncı havayolunun açık kalması yönünde etki ederken 

negatif havayolu basıncı, doku yüzey gerilimi ve yerçekimi 

havayolunun kapanması yönünde etki göstermektedir. Havayolu 

açıklığının korunması için aralarında bir denge bulunmaktadır. 

Ancak OUAS’lı hastalarda bu dengenin değiştiği gözlenmektedir. 

OUAS’lı hastalarda dil, yumuşak damak, farengeal duvarlarda 

genişleme olduğu tespit edilmiştir. Farengeal havayolunun daraldığı,  

hiyoid kemiğin aşağıya pozisyon değiştirdiği, maksilla 

retropozisyonu gösterilmiştir (Schwab, 2003).  

OUAS’lı hastalarda nöromuskuler koruyucu reflekslerdeki artış 

sayesinde uyanıklık esnasında havayolu açıklığı korunurken uyku 

esnasında negatif basınç refleksinin azalmasıyla üst havayolu kas 

aktivitesi azalır ve havayolu kapanma riski artar (Malhotra et al., 

2000). 

Uyku sırasında meydana gelen apne ve hipopnelerden sonra görülen 

arousallar, havayolu açıklığının yeniden sağlanmasında önemli 

koruyucu bir mekanizmadır (Phillipson & Sullivan, 1978). 
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Arousalların ardından üst havayolu kas aktivasyonu artar ve 

solunum yanıtı ortaya çıkar (Eckert et al., 2007). Arousalların 

oksijen saturasyon ve havayolu akımı üzerinde olumlu, apne-

hipopne şiddeti üzerinde olumsuz etkisi olabileceği belirtilmektedir 

(Jordan et al., 2003). 

Risk faktörleri 

• Cinsiyet:  

Tüm yaş grupları incelendiğinde erkeklerde kadınlara kıyasla 

yaklaşık 2-3 kat daha fazla obstrüktif uyku apne sendromu 

görülmektedir. Erkek cinsiyet obstrüktif uyku apne sendromu için 

risk faktörü olarak kabul edilmektedir. Kadınlarda vücut yağ 

dağılımının alt gövde ve alt ekstremitelerde; erkeklerde ise daha çok 

boyun çevresi, üst gövde ve üst ekstremitelerde olması nedeniyle 

erkeklerde OUAS riskinin daha yüksek olduğu düşünülmektedir 

(Bixler et al., 2001; Bonsignore et al., 2019). 

• Yaş: 

10-60 yaş aralığındaki bireyler incelendiğinde ortalama 10 yıllık 

periyotlarda, 2 kat daha fazla OUAS’na sahip birey görülmektedir 

(Shneerson, 2009). 

• Obezite: 

Bilinen en önemli risk faktörlerinden biridir. Vücut kütle indeksi 

(VKİ) 29’un üzerinde olan bireylerde OUAS görülme riskinin 8-12 

kat daha fazla olduğu tespit edilmiştir (Young et al., 1993). Boyun 

bölgesindeki yağ dokusu artışı, üst hava yollarına uygulanan basıyı 

artıracağından dolayı OUAS gelişme riskini de artırmaktadır 

(Schwab, 1996). Boyun çevresinin kadınlarda 38 cm üzerinde, 

erkeklerde ise 43 cm üzerinde olması OUAS için anlamlı kabul 

edilmektedir (Chesson et al., 1997).  
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• Sigara, alkol ve sedatif ilaç kullanımı: 

Sigara, hava yollarında enflamasyona sebep olarak OUAS riskini 

artırmaktadır. Alkol tüketimi ve sedatif ilaç kullanımı hipoglossal 

sinir blokajıyla üst solunum yollarındaki sinir kas aktivitesini 

azaltarak OUAS riskini artırmaktadır (Stradling, 1995).  

• Kraniofasyal morfoloji: 

Mandibula boyunun kısa olması, dil hacminin büyük olması, hiyoid 

kemik ve maksillanın geri yerleşimli olması, parafaringeal yağ 

dokusunun artması ve yumuşak damağın uzaması gibi bazı yapısal 

değişiklikler OUAS riskini artırmaktadır (Nergis, 2025).   

Tanı 

OUAS tanısının konulmasında altın standart tanı testi 

polisomnografidir (PSG). Aynı zamanda CPAP veya BPAP cihazının 

titrasyonunda, CPAP tedavi sonuçlarının değerlendirilmesinde ve 

takibinde de PSG kullanılmaktadır (Berry, 2012). OUAS tanısı, 

PSG’deki apne hipopne indeksi (AHİ) baz alınarak derecelendirilir.  

 

Tablo 1. OUAS Derecelendirmesi (American Academy of Sleep 

Medicine, 2014). 

 

AHİ OUAS DERECESİ 

<5 Basit horlama 

5-15 Hafif OUAS 

16-30 Orta OUAS 

>30 Ağır OUAS 
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Semptomlar 

OUAS semptomlarının uyku sırasında görülmesi nedeniyle hasta 

anamnezi alınırken hasta yakınlarından da bilgi almak çok 

önemlidir. Çünkü hastalığın horlama ve tanıklı apne (uyku sırasında 

nefesin durması) gibi en tipik semptomları öncelikle hasta yakınları 

tarafından fark edilir. Hastalar sıklıkla bu nedenlerle doktora 

başvururlar (Schlosshan&Elliott, 2004).   

Horlama: Uyku sırasında orofarenkste inspirasyonun kısmen 

engellenmesiyle ortaya çıkmaktadır (Martikainen et al., 1994). 

Tanıklı apne: Hasta yakınları tarafından bildirilen horlamanın 

aniden kesilmesine bağlı solunum durmasıdır. Torakal ve abdominal 

bölgede parodoksal hareketler gözlendiği, ardından gürültülü 

horlama ve derin bir inspirasyonla solunumun devam ettiği 

belirtilmektedir (Schlosshan&Elliott, 2004).   

Gündüz aşırı uykululuk hali: Gece sık sık tekrar eden apneler 

nedeniyle uyku kalitesindeki bozulmaya bağlı olarak meydana 

gelmektedir. Bireylerin yaşam standartlarını en çok etkileyen 

semptomlardan biridir (Garbarino et al., 2016). 

Noktüri: Obstrüktif apnelere bağlı olarak karın içi basınçta değişim 

ve atriyal natriüretik peptid salgısında artış olması nedeniyle ortaya 

çıkmaktadır. OUAS’lı bireylerin %50’sinin idrar yapmak için 

geceleri birden fazla uyandığı belirtilmiştir (Parthasarathy et al., 

2012; Ayik et al., 2014). 

Gastroözefagial reflü: Uyku sırasında hava yolu obstrüksiyonu 

nedeniyle inspiratuar çabada artma, karın içi basınçta azalma ve 

toraks içi basınçta azalmaya bağlı olarak OUAS’lı bireylerde 

görülmektedir (Kahrilas, 2010). 

Kardiyovasküler semptomlar: Apne sırasında meydana gelen 

atipik göğüs ağrısı, çarpıntı hissi, apne sırasında bradikardi ve 
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solunumun tekrar başlamasıyla taşikardi, noktürnal aritmiler 

görülebilir (Kawana et al., 2008). 

Nöropsikiyatrik semptomlar: Uyku sırasında görülen hipoksemi, 

santral kan akımında azalma, uykunun bölünmesi, yetersiz uyku gibi 

nedenlerle frontal baş ağrısı ve yorgunluk hissi görülür. Bunlara 

bağlı olarak unutkanlık, karakter ve kişilik değişikliği gibi bilişsel 

fonksiyonlarda da kayıplar gözlenebilir (Casey et al., 2007). 

 

Tablo 2. OUAS Semptomları (American Academy of Sleep 

Medicine, 2014). 

Majör Semptomlar Kardiyopulmoner Semptomlar 

Horlama Uykuda boğulma hissi 

Tanıklı apne Atipik göğüs ağrısı 

Gündüz aşırı uykululuk hali Noktürnal aritmiler 

Nöropsikiyatrik Semptomlar Diğer Semptomlar 

Uyanınca baş ağrısı Gece terlemesi 

Yetersiz uyku Ağız kuruluğu 

Karar verme becerisinde azalma Noktürnal öksürük 

Unutkanlık Gastroözefagial reflü 

Depresyon Libido azalması 

 

TEDAVİLER 

OUAS’ta altın standart tedavi yöntemi pozitif havayolu basıncı 

(PAP) tedavisidir (Strohl&Redline,1986). Hastaların fizik muayene 

bulguları ve polisomnografi sonuçlarına göre tedavi planı 

şekillenmektedir. Genel önlemler (Coşgun, 2017), medikal tedavi 

(Morgenthaler et al., 2006), ağız içi araç (Lazard et al., 2009), 

pulmoner rehabilitasyon, diyet ve cerrahi (Mechanick et al., 2008) 

tedavinin parçasını oluşturmaktadır.  
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Genel Önlemler  

✓ Kilo verme 

OUAS ile obezite arasında karşılıklı bir neden-sonuç ilişkisi 

bulunmaktadır. OUAS tanılı bireylerde uyku sırasındaki apnelere 

bağlı sık sık uyku bölünmeleri, ghrelin ve leptin hormonlarının 

salınımındaki dalgalanmalar, vücuttaki sistemik inflamasyonun 

artışına bağlı yağ dokusunda artış ve fiziksel aktivite miktarının 

kısıtlanması enerji metabolizmasında bozulmalara ve glukoz 

intoleransı gelişmesine, dolayısıyla da kilo alımına yol açtığı 

gösterilmiştir (Philips et al., 1999). Kilo kaybı posterior 

havayolunun kollabe olma ihtimalini düşürmekte ve obstrüksiyonun 

azalmasına katkı sağlamaktadır (Kajaste et al., 2004). 

OUAS’lı bireylerde diyetin etkisini inceleyen çalışmalarda; PAP 

tedavisine ek olarak diyet uygulanan hastalarda, sadece PAP tedavisi 

uygulanan hastalara göre vücut ağırlığının, VKİ’nin, boyun ve bel 

çevresinin ve AHİ değerinin anlamlı derecede azaldığı gösterilmiştir 

(Fernandes et al., 2015). 

✓ Yatış pozisyonu 

Pek çok OUAS’lı hastanın semptomları sırt üstü yatış pozisyonunda 

artmaktadır. Çünkü sırt üstü yatış dilin ağız içinde posteriora 

kaçmasını ve posterior hava yolunun kollabe olmasını kolaylaştırır. 

Bunu önlemek için OUAS’lı hastaların sırtına kum torbası, tenis 

topu, sırt çantası veya sesli-titreşimli alarm sistemleri yerleştirilebilir 

ve hasta sırtüstü döndüğü zaman rahatsız olarak pozisyonunu 

değiştirir. Bu yöntemler apne sayı ve şiddetini azaltmakla beraber 

hastaların uyku hijyenini olumsuz etkilemektedir (Köktürk&TU, 

2002). 

✓ Alkol alımının azaltılması 
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Alkol, üst solunum yolundaki dilatatör kas aktivitesini azaltarak üst 

solunum yollarının kollabe olma ihtimalini artırır. Bu nedenle alkol 

kullanımından kaçınılmalıdır (Issa&Sullivan, 1982). 

✓ Sigarayı bırakma 

Sigara, üst solunum yollarının mukozasında ödem gelişmesine ve 

siliyer disfonksiyona neden olur. Horlama ihtimali ve apne riskinde 

artış meydana gelir. Bu nedenle sigara kullanımından kaçınılmalıdır 

(Kim et al., 2012). 

✓ İlaç kullanımı 

Üst solunum yollarının dilatatör kas aktivasyonunda azalmaya neden 

olarak apnelerin artmasına neden olmaktadırlar (Chung et al., 2016). 

Bu nedenle sedatif, narkotik ve hipnotik ilaçların kullanımından 

kaçınılmalıdır. 

Medikal Tedavi 

OUAS’lı hastalarda üst havayollarındaki açıklığı sağlayan kasların 

aktivasyonunun uyku esnasında azalması apne-hipopne sıklığını 

artırmaktadır. Bu nedenle OUAS’lı hastalarda doğrudan ya da 

dolaylı olarak üst hava yollarının açıklığının korunmasını sağlayan 

ilaçlar kullanılabilmektedir (Sood et al., 2005). Aynı zamanda 

yapılan değerlendirmeler sonucu OUAS’a eşlik eden hastalıklar da 

tedavi edilmelidir.  

Ağız İçi Araç Uygulamaları 

OUAS’lı bireylerde kullanılan ağız içi araçlar, dilin ve mandibulanın 

pozisyonunu düzenleyerek üst havayollarının uyku sırasında 

açıklığını korumak amacıyla kullanılmaktadır. Mandibulayı öne alan 

ağız içi araç kullanımının süperior ve posterior havayolu alanında  

artış, AHİ’de düşüş sağladığını; dili öne alan ağız içi araç 

kullanımının seçilmiş hasta grubunda AHİ’de düşüş sağladığını 
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gösteren çalışmalar bulunmaktadır (Kyung et al., 2005; Lazard et al., 

2009). 

Pozitif Havayolu Basıncı (PAP) Tedavisi 

Üst solunum yollarına dışarıdan hava basıncı uygulayarak, uyku 

sırasında üst solunum yollarının açık tutulmasını sağlayan bir 

yöntemdir. Böylece uyku sırasında gelişen apne, hipopne oluşumunu 

engellemek ve yeterli oksijenizasyonu sağlayarak bu sayede gelişme 

ihtimali olan nörolojik ve kardiyopulmoner komplikasyon riskini 

azaltmak, arousalların gelişimini ortadan kaldırarak hastaların uyku 

kalitesini artırmak, gündüz uykululuk halini azaltmak ve 

gelişebilecek kazaları engelleyip morbidite ve mortalite riskini 

azaltmak hedeflenmektedir (Gay et al., 2006). PAP tedavisi 

OUAS’ta kullanılan altın standart tedavi yöntemidir 

(Strohl&Redline, 1986). Yapılan çalışmalarda PAP tedavisi 

uygulanan OUAS’lı hastalarda; uyku kelitesinde, gündüz 

uyanıklılığında (Siccoli et al., 2008), bilişsel fonksiyonlarda, yaşam 

kalitesinde ve hipertansiyonda düzelme sağladığı gösterilmiştir 

(Dimsdale et al., 2000).  

Egzersiz Eğitimi 

OUAS’lı hastalarda sedanter yaşam, anormal solunum paterni, 

obezite, kişisel ve çevresel faktörlerin etkisiyle fiziksel kapasite 

azalmıştır (Rizzi et al., 2010). Düzenli fiziksel aktivite yapan 

OUAS’lı hastaların uyku sırasında daha az apneye sahip olduğu 

gösterilmiştir (Peppard&Young, 2004).  

Fiziksel aktivite ve obezite arasında dolayısıyla da OUAS arasında 

yakın bir ilişki bulunmaktadır. OUAS oranı fiziksel aktivite düzeyi 

düşük olan bireylerde daha yüksek bulunmuştur (Quan et al., 2007). 

Fiziksel aktivitenin vücut yağ dağılımı üzerinde olumlu etkiye sahip 

olduğu bilinmektedir. Yapılan çalışmalarda egzersizin santral 
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yağlanmada düşüş sağladığı ve böylece OUAS şiddetinde de azalma 

meydana geldiği gösterilmiştir (Giannopoulou et al., 2005). 

Gün boyu alt ekstremitelerde biriken sıvının, yatar pozisyona 

geçilmesiyle boyun çevresi ve üst havayollarına yöneldiği ve buna 

bağlı apnelerin meydana gelebileceği düşünülmektedir. OUAS’lı 

hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada egzersiz yapılan grupta alt 

ekstremite sıvı volümünde %20 daha çok düşüş, üst solunum yolu 

alanında ise egzersiz yapmayan gruba göre artış izlenmiştir 

(Mendelson et al., 2016). OUAS’lı hastalara 16 hafta boyunca diyet 

ve aerobik egzersiz uygulanan başka bir çalışmada hastaların uyku 

semptomlarında, VKİ, gündüz ve gece sistemik kan basıncında 

azalma ile birlikte yaşam kalitesi, uyku etkinliği ve aktivite 

seviyesinde anlamlı bir artış kaydedilmiştir (Barnes et al., 2009). 

İnspiratuar Kas Eğitimi (İKE) 

Tıkalı bir havayolu inspiratuar kaslara aşırı yüklenme olmasına 

neden olabilir. Diyaframa aşırı yüklenilmesi OUAS’lı hastaları 

inspiratuar kas yorgunluğu riskine sokmaktadır. 156 OUAS’lı 

hastalarda inspiratuar kas kuvvetini ve yorgunluğunu değerlendiren 

bir çalışmada OUAS’lı hastaların inspiratuar kas kuvvetinde anlamlı 

bir düşüş ve inspiratuar kaslarında yorgunluk artışı olduğu 

gösterilmiştir (Chien et al., 2010). 

Eşik İKE, inspiratuar kaslara ölçülebilir yükle ve dışardan uygulanan 

bir yöntemdir. İKE >6 gün/hafta uygulandığında torasik inspiratuar 

kas fonksiyonunda gelişme olduğu, yorgunluğa dirençli Tip 1 kas lifi 

yüzdesinde ve Tip 2 kas liflerinin boyutlarında artış gibi 

değişiklikleri uyardığı  belirtilmiştir. Solunum hastalarında 

uygulanan inspiratuar kas eğitiminde yapısal değişiklikler 6 haftadan 

itibaren görülmektedir (Ramírez-Sarmiento et al., 2002). Yapılan bir 

çalışmada genioglossus ve geniohyoid kaslarının aktivasyonunda 

artış meydana getirdiği ve ayrıca hipoglossal siniri inerve ederek 
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özellikle hyoglosus, styloglosus ve dilin intirinsik kaslarının 

aktivasyonunda artış sağladığı gösterilmiştir (How et al., 2007).  

Orofarengeal Egzersizler 

OUAS’lı hastalarda üst havayolunun dilatatör kaslarının tonusunun 

azalmasına bağlı olarak güçsüz ve gevşek uvula ve yumuşak damak, 

genişlemiş dil hacmi ve hiyoid kemikte inferiora yer değiştirme 

görülmektedir (Sforza et al., 2000). 

Orofarengeal egzersizler, üst havayolu dilatatör kaslarının tonusunu 

artırmayı amaçlamaktadır. Dil, yumuşak damak, farengeal 

duvarların izometrik ve izotonik egzersizlerini içeren çiğneme, 

emme, yutma, solunum, konuşma aktivitelerini kapsar (Fogel et al., 

2004). Orta şiddetli OUAS hastalarına uygulanan orofarengeal 

egzersizlerin horlama, gündüz uykululuk hali ve hastalık şiddetini 

azalttığı böylece uyku kalitesinde artış olduğu gözlemlenmiştir 

(Guimarães et al., 2009). 

Sonuçlar  

OUAS hastalarının semptomlarında azalma sağlayabilmek için 

yaşam şekli değişiklikleri, medikal tedavi, ağız içi araç 

uygulamaları, pozitif havayolu basıncı, egzersiz eğitimi, inspiratuar 

kas eğitimi ve orofarengeal egzersizler gibi farklı tedavi yöntemleri 

bulunmaktadır. Yapılan değerlendirmenin ardından, hastanın ihtiyacı 

olan tedavi belirlenmelidir.   
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ALZHEİMER HASTALIĞINDA MOTOR
ETKİLENİM VE FONKSİYONEL KAYIPLARA
YÖNELİK KANIT TEMELLİ FİZYOTERAPİ
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Giriş
Alzheimer hastalığı (AH), ilerleyici nörodejeneratif özellik

gösteren ve demansın en yaygın formu olarak kabul edilen bir
hastalıktır. Çoğu zaman unutkanlıkla ilişkilendirilmesine rağmen,
klinik olarak bilişsel, davranışsal, motor ve fonksiyonel alanları
etkileyen bir durumdur. Hastalığın temel nöropatolojik özellikleri
arasında ekstrasellüler β-amiloid plaklarının birikimi ve tau
proteininin hiperfosforilasyonu sonucu oluşan nörofibriler yumaklar
yer almaktadır. Bu patolojik değişiklikler yaygın nöronal hasar ve
bilişsel işlev kaybı ile ilişkilendirilmektedir (Safiri ve ark., 2024).
Bu durum ise bireyin günlük yaşamını ve toplumsal yaşama
katılımını kısıtlayabilmektedir. Dünya genelinde yaşam süresinin
uzaması ve yaşlı nüfus oranının artmasıyla birlikte AH’nin
prevalansı yükselmektedir. Güncel veriler tüm demans vakalarının
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yaklaşık %60–80’ini oluşturduğunu göstermektedir. Alzheimer’s
Association tarafından yayımlanan 2025 raporuna göre ise yalnızca
Amerika Birleşik Devletleri’nde 65 yaş ve üzeri yaklaşık 7,2 milyon
kişi bu hastalık ile mücadele etmektedir. Ayrıca bu sayının 2060
yılına kadar 13,8 milyona ulaşacağı öngörülmektedir (Alzheimer's
Association, 2025). Ayrıca hastalık, bakım verenler ve sağlık
sistemleri üzerinde de giderek artan bir yük oluşturmaktadır.
Küresel ölçekte yapılan çalışmalarda ise demansın toplam
maliyetinin 2030 yılında 2 trilyon ABD dolarına ulaşabileceği
öngörülmektedir (Tay ve ark., 2024).

Bireysel ve toplumsal yükün önemli belirleyicilerinden birisi
de hastalık sürecinde giderek belirginleşen fonksiyonel kayıptır. AH
başlangıçta çoğunlukla bellek ve diğer bilişsel işlevlerdeki
bozulmalar ile karakterizedir. Ancak hastalığın ilerlemesiyle birlikte
klinik tablo, motor performans ve fonksiyonel bağımsızlıkta
meydana gelen değişiklikleri de içerecek şekilde genişlemektedir
(Carles ve ark., 2021; Marogianni ve ark., 2025). Fonksiyonel
kaybın günlük yaşamdaki en belirgin yansımalarından biri yürüme
performansındaki bozulmalardır. Nitekim AH’de yürüme hızında
azalma, adım uzunluğunda kısalma ve çift destek süresinde artış gibi
değişiklikler yürüme paterninde düzensizliklere yol açabilmektedir
(Baek ve ark., 2025). AH’de motor işlevle ilişkili problemler
arasında denge bozuklukları, kas gücü ve kas fonksiyonunda azalma
ile sarkopeni ve postüral kontrol sorunları yer almaktadır (Oytun ve
ark., 2023). Ayrıca bu hastalıkta görsel ve vestibüler duyusal
bilgilerin işlenmesindeki bozuklukların denge ve postüral kontrol
sorunlarıyla ilişkili olduğu bildirilmiştir (da Rocha Anselmo ve ark.,
2025). Bu nedenle AH’de motor etkilenim, yürüme ve kas
kuvvetiyle sınırlı görülmemelidir. Denge, postüral kontrol ve
duyusal işlemleme süreçleriyle birlikte değerlendirilmelidir.

Son yıllarda AH’in yönetiminde yaşam tarzı faktörlerinin,
özellikle de fiziksel aktivitenin rolü giderek daha çok önem
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kazanmaktadır. Fiziksel aktivitenin beyin kaynaklı nörotrofik faktör
(brain-derived neurotrophic factor, BDNF) ve insülin benzeri
büyüme faktörü-1 (insulin-like growth factor-1, IGF-1) salınımını
uyararak nöroplastisiteyi destekleyebileceği bildirilmektedir (Ben
Ezzdine ve ark., 2025). Egzersiz temelli yaklaşımlar, AH’de
yalnızca günlük hareket becerisini destekleyen uygulamalar değildir.
Bilişsel, davranışsal ve fonksiyonel sonuçlara da katkı
sağlayabilecek önemli non-farmakolojik seçenekler arasında yer
almaktadır. Farmakolojik ve non-farmakolojik müdahaleleri
karşılaştıran bir çalışmada ise egzersizin, özellikle günlük yaşam
işlevlerinin desteklenmesi açısından klinik değer taşıdığı
bildirilmiştir (Boongird ve ark., 2025).

Literatür, egzersiz temelli rehabilitasyon yaklaşımlarının
AH’de önemli bir role sahip olduğunu göstermektedir. Bu
yaklaşımlar fonksiyonel bağımsızlığın korunmasına ve yaşam
kalitesinin desteklenmesine katkı sağlamaktadır. Etkili bir
rehabilitasyon stratejisi geliştirebilmek için öncelikle hastalık
sürecinde ortaya çıkan hareket ve fonksiyon kayıplarının
değerlendirilmesi gerekmektedir. Bu doğrultuda mevcut bilimsel
kanıtlar aracılığıyla AH’li bireyler için güvenli, bireyselleştirilmiş
ve uygulanabilir egzersiz yaklaşımları incelenecektir.
Alzheimer Hastalığında Motor Etkilenim ve Fonksiyonel
Sonuçlar

AH’de hareket ve fonksiyonel kayıplar, yalnızca hastalığın
ileri evrelerinde ortaya çıkan ikincil sorunlar olarak
değerlendirilmemelidir. Motor performansın motor süreçleri ile
birlikte yüksek düzeyli bilişsel işlemleme süreçleriyle de ilişkili
olabileceği belirtilmektedir. Alzheimer demansı olan yaşlı
bireylerde motor belirtilerin varlığı, daha yavaş işlemleme hızı ve
daha düşük yürütücü işlev performansı ile ilişkili bulunmuştur
(Liampas ve ark., 2025). Bu nedenle AH’de motor etkilenimin
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değerlendirilmesi ise hastalığın fonksiyonel sonuçlarını anlamak ve
rehabilitasyon gereksinimlerini belirlemek açısından değerlidir.

Yürüme, çoğu zaman otomatik bir hareket olarak görülebilir.
Ancak dikkat, denge, çevresel uyaranlara yanıt oluşturma ve postüral
kontrol gerektiren karmaşık bir motor görevdir. AH’de yürüme
hızında azalma, adım uzunluğunda kısalma, çift destek süresinde
artış gibi yürüme paterninde değişiklikler görülebilmektedir
(Andrade-Guerrero ve ark., 2024). Sağlıklı kontrollere göre daha
düşük olduğu gözlenmiştir. Ayrıca yürüme hızının global bilişsel
performansla anlamlı düzeyde ilişkili bulunduğu bildirilmiştir (Wu
ve ark., 2025). Bu performanstaki değişiklikler ise postüral kontrol
ve denge mekanizmalarındaki bozulmalar ile de yakından ilişkilidir.
Erken veya orta evre AH tanısı olan bireylerde, kontrol grubundaki
bireylere göre Tinetti Denge ve Yürüme Değerlendirmesi
puanlarının daha düşük olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmada,
Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKYT) süresinin daha uzun ve tek
ayak üzerinde durma testi süresinin daha kısa olduğu gösterilmiştir
(Doğancı ve Sertel, 2025).

Postüral kontrol ve denge bozuklukları, AH tanısı olan
bireylerde düşme riskinin artmasıyla ilişkili önemli klinik sorunlar
arasındadır. Nitekim toplam 4654 AH’li yaşlı bireyi kapsayan 31
çalışmanın birlikte değerlendirildiği bir araştırmada, yıllık düşme
prevalansı %44 olarak bildirilmiştir. Ayrıca yıllık tekrarlayan düşme
oranı %42, yaralanmayla sonuçlanan düşme oranı ise %45 olarak
raporlanmıştır (Khalili ve ark., 2024). Bu bulgular, AH’de düşme
riskinin rutin klinik değerlendirme kapsamında ele alınması
gerektiğini göstermektedir. Aslında AH’de düşme riski tek bir
nedene bağlı değildir. Bilişsel, motor, duyusal ve çevresel birçok
faktörün etkileşimiyle ortaya çıkabilmektedir. Bilişsel bozulma,
dikkat sorunları, muhakeme becerisinde zayıflama ve reaksiyon
zamanında yavaşlama düşme riskini artıran başlıca içsel faktörlerdir.
Bilişsel etkilenime ek olarak, yürüme ve denge bozuklukları, kas
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güçsüzlüğü ve duyusal kayıplar da düşme riskini artırabilecek içsel
faktörler arasında yer almaktadır. Polifarmasi, psikotrop veya sedatif
ilaç kullanımı, yetersiz aydınlatma, güvenli olmayan zemin koşulları
ve diğer çevresel riskler ise dışsal faktörler arasında yer almaktadır
(Kehrer-Dunlap ve ark., 2024). Bu tablo, düşmenin yalnızca akut bir
yaralanma riski olarak görülmemesi gerektiğini göstermektedir.
AH’de düşmeler ise bağımsızlığı ve bakım gereksinimini doğrudan
etkileyen temel bir rehabilitasyon sorunu olarak ele alınmalıdır.

Düşme riskini artıran önemli bileşenlerden biri de kas
kuvvetindeki azalma ve sarkopenidir. Sarkopeni ise kas kütlesi, kas
kuvveti ve fiziksel performansta azalma ile karakterize geriatrik bir
sendromdur. AH’de sarkopeni, yaşlanmaya ek olarak fiziksel
inaktivite, beslenme sorunları ve fonksiyonel kısıtlılıklar ile ilişkili
olabilmektedir. AH tanısı olan bireylerde sarkopeni
prevalansının %33,9 olduğu saptanmıştır. Ayrıca bu oranın hafif
AH’de %31,2, orta evre AH’de ise %41,9’a yükseldiği bildirilmiştir
(Su ve ark., 2025). Sarkopeni prevalansının evreler arasında artış
göstermesi, bilişsel kayba ek olarak fiziksel performans kaybının da
belirginleşebileceğini düşündürmektedir. Benzer şekilde,
fonksiyonel etkilenimin arttığı ve günlük yaşam aktivitelerindeki
bozulmanın hafif bilişsel bozukluk (MCI) döneminden itibaren
gözlenebildiği bildirilmiştir (Lanctôt ve ark., 2024). Alışveriş,
ulaşım, randevu takibi, finansal işleri yürütme ve yemek hazırlama
gibi beceriler günlük yaşam aktiviteleri kapsamında değerlendirilir.
Bu durum, AH’de bağımsız yaşam becerilerinin erken dönemden
itibaren etkilenebileceğini göstermektedir.
Alzheimer Hastalığında Egzersiz Temelli Rehabilitasyon
Yaklaşımları

Fizyoterapi müdahalelerinin AH’deki etkinliğini inceleyen
mevcut çalışmalar, bu yaklaşımların fonksiyonel kapasite, denge,
yürüme kapasitesi, günlük yaşam aktiviteleri ve nöropsikiyatrik
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belirtiler üzerinde olumlu etkiler gösterebileceğine işaret etmektedir
(Zhu ve ark., 2015). Bu klinik düzeydeki kazanımların altında yatan
olası nörobiyolojik mekanizmalar ise giderek daha fazla
araştırılmaktadır. Nitekim egzersizin olası etkilerini açıklamada
nörotrofik yanıt dikkat çeken mekanizmalardan birisidir. Beyin
kaynaklı nörotrofik faktör (BDNF), merkezi sinir sisteminde
nöroplastisite ile ilişkili önemli bir proteindir. Sinaptik plastisite,
dendritik yeniden şekillenme, aksonal büyüme ve nöronal sağkalım
gibi süreçlerle ilişkilidir. AH olan yaşlı bireylerde akut aerobik
egzersiz sonrasında plazma BDNF düzeylerinde artış bildirilmiştir
(Coelho ve ark., 2014). Bu bulgu, egzersizin akut dönemde
nörotrofik yanıtı uyarabileceğini düşündürmektedir. Ancak
sonuçların plazma BDNF düzeylerine dayanması, merkezi sinir
sistemi düzeyindeki nörotrofik değişimler açısından temkinli
yorumlanmalıdır. Çünkü egzersize bağlı nörotrofik yanıt her
programda aynı biçimde ortaya çıkmamaktadır. Nitekim on iki
haftalık orta şiddette aerobik koşu bandı eğitiminin dolaşımdaki
BDNF, vasküler endotelyal büyüme faktörü-165 (VEGF165) ve
insülin benzeri büyüme faktörü-1 (IGF-1) düzeylerinde anlamlı
değişiklik oluşturmadığı bildirilmiştir . Buna karşın, eğitim
grubunda aerobik kapasitenin arttığı ve yürütücü bilişsel işlevlerin
çalışma süresince korunduğu bildirilmiştir (Stein ve ark., 2023). Bu
durum, AH’de egzersizi tek bir nörotrofik yanıtıyla açıklamanın
sınırlı kalabileceğini düşündürmektedir. Klinik açıdan önemli olan,
biyolojik yanıtın ölçülebilir olup olmamasından çok, egzersizin
bireyin hareket kapasitesi ve günlük işlevlerine nasıl yansıdığıdır.

Aerobik egzersizler, AH’de egzersiz temelli rehabilitasyon
yaklaşımları içinde en sık değerlendirilen uygulamalardan biridir.
Erken evre AH’li bireylerde uygulanan yirmi altı haftalık
yapılandırılmış aerobik egzersiz programı ile fonksiyonel beceriler
üzerinde olumlu etki gösterebildiği bildirilmiştir. Ancak bellek,
yürütücü bilişsel işlevler ve depresyon belirtileri açısından aerobik
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egzersiz grubu ile kontrol grubu arasında belirgin bir fark
saptanmamıştır. Aynı çalışmada, ikincil analizlerde
kardiyorespiratuar uygunluktaki değişimin bellek performansı ve
bilateral hipokampal hacim değişimiyle ilişkili olduğu bildirilmiştir
(Morris ve ark., 2017). Bu durum, aerobik egzersizin bazı bilişsel ve
yapısal etkilerinin özellikle fiziksel uygunluk kazanımı ile bağlantılı
olabileceğini düşündürmektedir. Ancak bu etkinin nörodejenerasyon
ile ilişkili göstergelere aynı şekilde yansıyıp yansımadığı net
değildir. Hafif AH’li bireylerde egzersizin etkilerini inceleyen
çalışmanın ikincil analizinde, on altı haftalık orta şiddette aerobik
egzersizin serum nörofilament hafif zincir (NfL) düzeyleri üzerinde
anlamlı bir etkisi gösterilememiştir (Frederiksen ve ark., 2023). Bu
nedenle aerobik egzersiz, hastalığı değiştiren kesin bir tedavi olarak
değerlendirilmemelidir. Daha çok dayanıklılığı, hareket toleransını
ve günlük yaşama katılımı destekleyen bir fizyoterapi yaklaşımı
olarak ele alınmalıdır.

Aerobik egzersizin tek başına ele alınması, AH’de görülen
motor ve fonksiyonel etkilenimi açıklamak için yeterli değildir. Kas
kuvvetinde azalma, transfer becerilerinde zorlanma ile günlük
yaşam aktivitelerinde bağımsızlığın azalmasını etkileyebilir. Bu
durum kuvvetlendirme egzersizlerini fizyoterapi programlarının
önemli bir parçası hâline getirmektedir. Hafif AH’li bireylerde
yapılan randomize kontrollü bir çalışmada, 12 haftalık terapötik
egzersiz programının bilişsel işlevler ve enstrümantal günlük yaşam
aktiviteleri üzerindeki etkisi incelenmiştir. Aerobik ve direnç
egzersizlerinin birlikte uygulandığı grup ile yalnız direnç egzersizi
uygulanan grup, kontrol grubuna göre daha olumlu sonuçlar
göstermiştir. Buna karşın iki egzersiz grubu arasında ölçülen
sonuçlar açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır (Papatsimpas ve
ark., 2023). Bu bulgu, direnç egzersizlerinin AH’de tek başına ya da
aerobik egzersizle birlikte uygulandığında bilişsel ve işlevsel çıktılar
açısından önemli bir fizyoterapi bileşeni olabileceğini
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düşündürmektedir. Ayrıca fiziksel performans çıktıları açısından
incelendiğinde de direnç egzersizlerinin AH’li yaşlı bireylerde
motor fonksiyon, kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite üzerinde
olumlu etkiler gösterebileceği bildirilmektedir (Serna-Orozco ve
ark., 2025).

Kas kuvveti ve fonksiyonel kapasitedeki değişimlerin günlük
yaşamdaki karşılığı, düşmeyle ilişkili güvenlik açısından da önem
taşımaktadır. Nitekim randomize bir klinik çalışmada, 12 haftalık
direnç egzersizi programının düşme riskini ve düşme korkusunu
azalttığı, kas kuvvetini artırdığı ve nöropsikiyatrik belirtiler üzerinde
olumlu etkiler oluşturduğu bildirilmiştir (Cámara-Calmaestra ve
ark., 2025). Postüral kontrol, yürüme düzeni ve çevresel uyaranlar
ile uyumun bozulması da düşme olasılığını artırabilir. Bu nedenle
denge ve yürüme eğitimi, yalnızca bir egzersiz türü olarak değil,
günlük yaşam güvenliğini destekleyen temel bir rehabilitasyon
yaklaşımı olarak ele alınmalıdır. Altı aylık multimodal fiziksel
egzersiz programının incelendiği klinik çalışmada, egzersiz
grubunda düşme prevalansı kontrol grubuna göre daha düşük
olduğu; yürüme, denge ve ZKYT performansında iyileşmeler
görüldüğü bildirilmiştir (Puente-González ve ark., 2021). Egzersizin
günlük yaşama aktarımı, özellikle ev temelli programlarda daha
belirgin hâle gelebilir. Hafif ve orta evre AH’li bireylerde uygulanan
16 haftalık ev temelli multimodal egzersiz programında otur-kalk
performansında iyileşme ve düşme risk göstergelerinde azalma
bildirilmiştir. Aynı çalışmada kontrol grubunda işlevsel sınırlılıkta
artış ve günlük yaşam aktivitelerinde kötüleşme gözlenmesi,
egzersizin bağımsızlığı koruma açısından önemini
düşündürmektedir (de Castro ve ark., 2021).

Günlük yaşam aktivitelerinde yürürken konuşmak, yön
bulmak ya da çevreye uyum sağlamak aynı anda bilişsel katılım da
gerektirmektedir. Bu nedenle ikili görev eğitimleri AH
rehabilitasyonunda önemli bir yer tutar. Bu eğitimlerde fiziksel
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egzersizler ise dikkat, bellek, yön bulma veya uyaranlara yanıt
verme gibi bilişsel görevlerle birlikte uygulanmaktadır. AH’li
bireylerde gerçekleştirilen bir çalışmada, 12 haftalık ikili görev
eğitiminin kısa süreli bellek, çalışma belleği ile dikkat ve yürütücü
işlevler gibi bilişsel alanlarda iyileşme sağladığı bildirilmiştir. Aynı
programın yürüme dayanıklılığı, ZKYT performansı, sandalyeden
kalkma, kas kuvveti ve esneklik gibi fiziksel performans
göstergelerini de geliştirdiği gösterilmiştir. Ayrıca beyin osilasyon
frekansında artış ve theta/alfa oranında azalma saptanmıştır (Parvin
ve ark., 2020). Bununla birlikte, egzersiz programlarının günlük
yaşam aktiviteleri, yaşam kalitesi ve nöropsikiyatrik belirtiler
üzerindeki etkileri her çalışmada aynı düzeyde ortaya
çıkmamaktadır. Hafif AH’li bireylerde yapılan geniş ölçekli
randomize kontrollü bir çalışmada ise 16 haftalık gözetimli orta-
yüksek şiddette aerobik egzersizin yaşam kalitesi ve günlük yaşam
aktiviteleri üzerinde kontrol grubuna göre anlamlı bir üstünlük
göstermediği bildirilmiştir. Buna karşın, nöropsikiyatrik belirtilerde
egzersiz grubu lehine anlamlı iyileşme rapor edilmiştir. Aynı
çalışmada, egzersize yüksek katılım gösteren ve egzersizi
hedeflenen şiddette sürdüren bireylerde bilişsel performans
açısından daha olumlu sonuçlar gözlenmiştir (Hoffmann ve ark.,
2016).
Egzersiz Dozu, Uygulama Parametreleri ve Güvenlik

AH’li bireylerde egzersiz programları tek tip bir reçete
şeklinde planlanmamalıdır. Programın süresi, sıklığı, şiddeti, toplam
yükü ve gözetim gereksinimi bireye göre düzenlenmelidir. Ayrıca
hastalık evresi, fonksiyonel durum, düşme riski ve eşlik eden
hastalıklar planlamada dikkate alınmalıdır. AH veya demans tanısı
olan yaşlı bireylerde egzersiz miktarı arttıkça bilişsel işlevlerdeki
yararın her zaman aynı oranda artmadığı ve etkinin belirli bir doz
aralığında daha belirgin olabileceği bildirilmektedir. İlgili
çalışmada, bilişsel işlevlerin desteklenmesi açısından genel egzersiz
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için optimal dozun yaklaşık 650 metabolik eşdeğer-dakika/hafta
(MET-dk/hafta), aerobik egzersiz için ise yaklaşık 660 MET-
dk/hafta olduğu belirtilmiştir (Yuan ve ark., 2024). Yürütücü işlevler
özelinde yapılan bir başka çalışmada ise egzersize bağlı etkinin
yaklaşık 1000 MET-dk/hafta düzeyinde en belirgin olduğu
bildirilmiştir. Aynı çalışmada, egzersiz modalitesine göre
değişmekle birlikte belirlenen optimal egzersiz aralığının 670–1200
MET-dk/hafta olduğu ifade edilmiştir (Sui ve Wang, 2025).

Egzersizin sıklığı, seans süresi ve toplam program süresi
önemlidir. Bu değişkenler ise kazanımların günlük yaşama
aktarılmasını etkileyebilir. Günlük yaşam aktivitelerini inceleyen
bir çalışmada, fiziksel egzersizin AH’li bireylerde günlük yaşam
becerilerini destekleyebileceği bildirilmiştir. Alt grup analizlerinde
ise en olumlu sonuçlar haftada 4–5 kez uygulanan programlarda
görülmüştür. Program süresinin 6 aydan uzun olması ve seansların
30 dakikayı aşmaması da daha etkili sonuçlar ile ilişkilendirilmiştir
(Xiao ve ark., 2024). Egzersiz şiddeti etkinlik ve güvenlik açısından
dikkatle düzenlenmesi gereken bir değişkendir. Demanslı bireyler
ile yapılan randomize kontrollü bir çalışmada, düşük ve yüksek
şiddet fazlarını içeren 24 haftalık kombine aerobik ve
kuvvetlendirme egzersiz programı incelenmiştir. Programın ilk 12
haftası düşük, sonraki 12 haftası ise yüksek şiddette uygulanmıştır.
Çalışmada, egzersiz grubunda özellikle yüksek şiddetli faz
sonrasında yürüme hızında anlamlı iyileşme bildirilmiştir. Buna
karşın ise bilişsel ölçümlerde egzersiz grubu lehine anlamlı bir
üstünlük saptanmamıştır (Sanders ve ark., 2020).

AH’li bireylerde egzersiz güvenliği, programın
bireyselleştirilmesi ve düzenli izlemle yakından ilişkilidir. Bilişsel
etkilenim nedeniyle bireyin çevresel riskleri fark etmesi, hareket
sırasında dikkatini sürdürmesi, yorgunluğu ifade etmesi ve egzersiz
yönergelerini hatırlaması zorlaşabilmektedir. Bu nedenle egzersizler
açık, basit ve tekrarlanabilir yönergelerle uygulanmalıdır. Hafif ve
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orta evre AH’li bireylerde yapılan pilot randomize kontrollü bir
çalışmada, fizyoterapist tarafından yürütülen 6 aylık ev temelli
denge, kuvvetlendirme ve yürüme programının güvenli ve
uygulanabilir olduğu bildirilmiştir. Çalışmada egzersize bağlı yan
etki bildirilmemesi, programın uygun takip ve bakım veren
desteğiyle güvenli biçimde uygulanabileceğini düşündürmektedir
(Suttanon ve ark., 2013). Egzersiz güvenli bir uygulama olarak
görülse de tamamen risksiz değildir. Yaşlı bireylerde özellikle kas-
iskelet sistemiyle ilişkili geçici yakınmalar görülebilir. Demansın
önlenmesine yönelik çok merkezli bir çalışmada, egzersiz uygulanan
gruplarda kas-iskelet sistemiyle ilişkili yan etkilerin daha sık
bildirildiği, buna karşın yaralanma ve ciddi yan etki oranlarının
düşük olduğu belirtilmiştir (Hall ve ark., 2025).
Sonuç

AH’de fizyoterapi planlaması, motor ve fonksiyonel
kayıpların test sonuçları ile bireyin günlük yaşamındaki karşılığına
göre yapılmalıdır. Yürüme, denge, postüral kontrol ve kas
kuvvetindeki bozulmalar ise ev içinde yer değiştirme, transferler,
merdiven kullanımı ve dış ortamda güvenli hareket etme gibi birçok
aktiviteyi etkileyebilmektedir. Bu nedenle rehabilitasyon süreci,
yalnızca egzersiz performansını artırmaya odaklanmamalıdır. Asıl
hedef, kazanılan hareket becerilerinin bireyin yaşamına güvenli ve
sürdürülebilir biçimde aktarılması olmalıdır.

Mevcut kanıtlar, AH’li bireylerde fizyoterapi programlarının
tek bir egzersiz yaklaşımıyla sınırlandırılmaması gerektiğini
göstermektedir. Aerobik egzersizler, direnç egzersizleri, denge-
yürüme eğitimi, multimodal programlar ve motor-bilişsel
uygulamalar farklı klinik gereksinimlere göre birlikte ele
alınmalıdır. Bu yaklaşımların ortak amacı ise fonksiyonel kapasiteyi
desteklemek, düşme riskini azaltmak, güvenli mobiliteyi sürdürmek
ve bireyin günlük yaşam aktivitelerine katılımını mümkün
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olduğunca korumaktır. Egzersiz dozu ve uygulama biçimi bireyin
hastalık evresi, fonksiyonel durumu, egzersiz toleransı, düşme riski
ve eşlik eden hastalıkları doğrultusunda düzenlenmelidir. Sıklık,
süre, şiddet ve toplam egzersiz yükü sabit hedeflerden ziyade
bireyselleştirilmiş planlamayı destekleyen klinik referanslar olarak
değerlendirilmelidir. Program sürecinde güvenlik ilkesi
korunmalıdır. Yönergeler açık ve tekrarlanabilir olmanın yanında
egzersiz ortamı düşme riskini azaltacak şekilde düzenlenmelidir.

Bu doğrultuda AH’de fizyoterapi programları, hastalığın
ilerleyici doğası göz önünde bulundurularak düzenli aralıklarla
yeniden değerlendirilmelidir. Başlangıçta uygun olan egzersiz
içeriği, zaman içinde bireyin toleransı, katılım düzeyi ve bilişsel
durumu ile bakım veren desteğine göre güncellenmelidir. Böylece
rehabilitasyon süreci, sabit bir program olmaktan çıkarak bireyin
değişen gereksinimlerine uyum sağlayan sürdürülebilir bir klinik
yaklaşım hâline gelmektedir.
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İNME REHABİLİTASYONUNDA AEROBİK 

EGZERSİZ EĞİTİMİNE KATILIMIN ÖNÜNDEKİ 
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İnme, dünya genelinde nörolojik engelliliğin önde gelen 

nedenlerinden biri olup, her yıl milyonlarca bireyi etkilemektedir 

(MacKay-Lyons ark., 2020). İnme sonrası bireylerde 

kardiyovasküler dekondisyonasyon sık görülmekte; bireylerin 

büyük çoğunluğunda aerobik kapasite sınırlı olup sedanter bir yaşam 

tarzına sahip olmaktadır. Bu durum, günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirirken fizyolojik sınırlarına yakın bir performans 

ihtiyacına neden olarak aktivite katılımını ve yaşam kalitesini 

olumsuz etkilemektedir (Biasin ark., 2014; Boyne ve ark., 2017; 

Moncion ark., 2020). 
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Aerobik egzersiz eğitimi (AEE) inme sonrası 

kardiyovasküler fonksiyonda iyileşme, kan basıncında düşüş, 

nörolojik defisitlerde azalma, alt ekstremite fonksiyonunda artış, 

yürüme hızı ve kapasitesinde artış, denge gelişimi, bilişsel 

fonksiyonlarda iyileşme sağladığı birçok çalışmada bildirilmiştir 

(Billinger ark., 2014; Saunders ark., 2016; Barzideh ve ark., 2025b). 

Ayrıca AEE, nöroplastisiteyi destekleyerek beyin kaynaklı 

nörotrofik faktör gibi büyüme faktörlerinin aktivitesini artırmaktadır 

(Ploughman ark., 2005). Amerikan Kalp Derneği ve Amerikan İnme 

Derneği gibi uluslararası kılavuzlar, AEE’nin rutin inme 

rehabilitasyonunun temel bir bileşeni olarak sunulmasını tavsiye 

etmektedir (Billinger ark., 2014; MacKay-Lyons ark., 2020). Bu 

güçlü kanıt düzeyine ve kılavuz önerilerine rağmen, AEE’nin inme 

rehabilitasyonunda rutin klinik uygulamaya entegrasyonu sınırlı, 

tutarsız ve yetersizdir (Biasin ark., 2014; Boyne ark., 2017; Moncion 

ark., 2020). Bu önemli uygulama boşluğu, "kanıta dayalı uygulama" 

ile "gerçek dünya klinik uygulaması" arasındaki mesafenin 

kapatılması gerektiğini açıkça göstermektedir. 

Bu bölümde, inme rehabilitasyonunda AEE kullanımını 

etkileyen faktörler, sağlık profesyonelleri ve hastaların perspektifleri 

doğrultusunda kapsamlı bir şekilde ele alınacaktır. Böylece inme 

rehabilitasyonunda vazgeçilmez olan AEEnin klinikte yaygın olarak 

kullanımının önündeki bariyerler daha iyi anlaşılacaktır. 

1. Sağlık Profesyonellerinin Perspektifi: Uygulamanın 

Önündeki Engeller 

Sağlık profesyonellerinin AEE’ye yönelik tutum ve 

davranışları, çeşitli çalışmalarda kapsamlı biçimde incelenmiştir. 

ABD'li fizyoterapistlerle yapılan kapsamlı bir web tabanlı anket 

çalışmasında, katılımcıların %88'i AEE’nin inme 

rehabilitasyonunun bir parçası olması gerektiğini kabul etmiş, ancak 

%84'ü uygulamada bir veya daha fazla engelle karşılaştığını 

bildirmiştir (Boyne ve ark., 2017). Bildirilen engeller, zaman, 
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personel, ekipman ve güvenlik tarama yöntemlerinin eksikliği, hasta 

özellikleri (örn., eğitim düzeyi ve motivasyon yetersizliği, 

bilişsel/algılama bozuklukları ve denge bozuklukları, güvenlik 

endişeleri, AEE kılavuzlarına aşinalık eksikliği) olarak sıralanmıştır.  

İnmeli hastalarda pulmoner ve fiziksel fonksiyonlarda 

iyileşme elde edebilmek için AEE yoğunluğu açısından maksimal 

uygunluk için orta-yüksek yoğunluklu, submaksimal uygunluk için 

ise orta yoğunluklu aerobik egzersizin yeterli olduğu, optimal 

protokolün ise haftada en az 3 kez, 45 dakika ve en az 8 hafta süren 

orta-yüksek yoğunluklu antrenman olarak belirlendiği 

vurgulanmıştır (Nindorera ve ark., 2025). Klinikçe çalışan 

fizyoterapistlerin %72'si, AEE’nin endike olduğu her inme hastasına 

bu eğitimi uyguladıklarını belirtmektedir. AEE özellikleri uygulama 

ortamına göre değişmekle birlikte; ortalama seans süresi 20-30 

dakika, haftalık sıklık 3-5 gün ve toplam program süresi 2-8 hafta 

arasında çeşitlilik göstermektedir. Öte yandan fizyoterapistler, klinik 

ortamda uygulanan bu eğitimin sıklık ve süre açısından hastalarda 

kalıcı bir iyilik hâli oluşturacak yoğunlukta olmadığını 

bildirmektedir (Boyne ve ark., 2017).  

Kanada'daki nörolojik rehabilitasyon fizyoterapistleriyle 

yapılan bir çalışmada ise, fizyoterapistlerin %94'ü AEE’nin önemli 

olduğunu düşünmesine rağmen, yalnızca %70'i bunun rehabilitasyon 

programına dahil edilmesi gerektiğine inanmıştır (Doyle ve 

MacKay-Lyons, 2013). Bu bulgular, fizyoterapistlerin AEE’nin 

önemini kavramakla birlikte, klinik uygulamaya aktarma konusunda 

zorluklar yaşadığını göstermektedir. Bu zorlukları birkaç başlık 

altında inceleyebiliriz: 

1. 1. Klinik Karar Verme 

İnme rehabilitasyonunda fizyoterapistlerin AEE’ye karar 

verirken farklı klinik tercihlerde bulundukları görülmektedir. 

Barzideh ve ark. (2025b), fizyoterapistlerin hiçbir hastaya AEE 
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yaptırmayan ve tüm hastalara standart yoğunluk, süre ve sıklıkta 

egzersiz reçete eden iki uç yaklaşım sergilediğini belirtmektedir. 

Araştırmacılara göre fizyoterapistlerin büyük bir çoğunluğu bu iki 

uç arasında yer almakta; belirli bir protokol olmaksızın genel 

uygulamalar yapmakta ya da düşük yoğunluklu/kısa süreli 

egzersizleri tercih etmektedir. 

1. 2. Çevresel Bağlam ve Kaynaklar 

Moncion ve arkadaşları (2020), inme rehabilitasyonunda 

AEE kullanımında en sık tanımlanan engel grubunun "çevresel 

bağlam ve kaynaklar" olduğunu bildirmişlerdir. Fizyoterapistler, 

inme geçiren bireyler için uygun egzersiz ekipmanlarına (örn. step 

cihazları, treadmill, sabit bisiklet) ve güvenlik izleme ekipmanlarına 

(örn. EKG) erişim konusunda kısıtlılıklar yaşadıklarını 

bildirmişlerdir (Boyne ark., 2017; Doyle ve MacKay-Lyons, 2013). 

Örneğin, Boyne ve arkadaşlarının (2017) çalışmasında 

fizyoterapistlerin %98'i inme hastaları için egzersiz EKG 

ekipmanına erişimlerinin olmadığını belirtmiştir.  

Standart egzersiz ekipmanlarının tüm hastalar için her zaman 

uygun olmayabileceği ve bu nedenle vücut ağırlığı destekli koşu 

bantları ve bisiklet ergometreleri gibi adaptif ekipmana ihtiyaç 

duyulduğu vurgulanmaktadır (Fullerton ve ark., 2008; Salbach ve 

ark., 2018). Bununla birlikte, Nindorera ve ark. (2025) yaygın olarak 

kullanılan aerobik modalitelerin standart sabit bisiklet (n=15) ve 

koşu bandı (n=12) olduğunu bulmuştur. Bu durum, adaptif ekipman 

ihtiyacına rağmen, klinik pratikte erişilebilirliğin modalite 

seçiminde belirleyici olabileceğini göstermektedir. 

Zaman ve personel yetersizliği de kritik engellerdir. Prout ve 

arkadaşları (2016), fizyoterapistlerin %34'ünün AEE’yi yönetmek 

için zaman ve yardımcı personel eksikliği bildirdiğini belirtmiştir. 

Bu bulgular, organizasyonel kısıtların uygulama başarısını 

doğrudan etkilediğini göstermektedir. 
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1. 3. Bilgi ve Beceri Eksikliği 

Fizyoterapistlerin bilgi ve beceri eksikliği, AEE 

uygulamasının önündeki en önemli bireysel düzeydeki engellerden 

biridir. Boyne ve arkadaşları (2017), fizyoterapistlerin %55'inin 

Amerikan Spor Hekimliği Koleji Egzersiz Testi ve Reçetesi 

Kılavuzları'na, %85'inin ise Amerikan Kalp Derneği İnme Sonrası 

Fiziksel Aktivite ve Egzersiz Önerileri konusunda yeterli düzeyde 

bilgi sahibi olmadıklarını bildirdiğini belirtmiştir. Nitekim 

Nindorera ve ark. (2025), inme hastalarıyla çalışan klinisyenlerin 

büyük bölümünde fonksiyonel aerobik kapasite (VO₂ zirve) gibi 

doğrudan ölçüm yöntemleri konusunda deneyim eksikliği olduğunu 

vurgulamakta; bu durum, uygun protokollerin uygulanmasını 

sınırlayan önemli bir engel oluşturmaktadır. Fizyoterapistlerin 

yalnızca %38,7’si inme hastaları için AEE reçetesinin tüm yönleri 

konusunda kendine güvendiğini belirtmiştir. Belirsizlik yaşanan 

alanların başında motivasyonu artırma stratejileri (%26,2), uygun 

egzersiz yoğunluğunu belirleme (%23,8) ve öz-yeterliği artırma 

stratejileri (%23,1) gelmektedir.  

Fizyoterapistler, inme ve uygun egzersiz müdahaleleri 

konusunda eğitime yönelik belirgin bir ihtiyaç olduğunu dile 

getirmektedir (Condon ve Guidon, 2018; Wiles ve ark., 2008). 

Gaskins ve ark. (2021), eğitim eksikliğinin personelin öz yeterliliğini 

doğrudan olumsuz etkilediğini ve bu durumun klinik uygulamaya 

yansıyan bir kısır döngü oluşturduğunu vurgulamaktadır. Özellikle 

güvenli bir şekilde AEE uygulaması fizyoterapistler için önemli bir 

sorundur. 

Inness ve arkadaşlarının (2022) çalışması, klinisyenlerin 

güven ve yetkinliklerinin geliştirilmesi için eğitim ve beceri 

geliştirme fırsatları, klinik deneyim, kardiyovasküler risk 

sınıflandırma araçları ve dereceli submaksimal egzersiz testlerinin 

kullanımı gibi stratejiler tanımlamıştır. Bu stratejiler arasında 

özellikle submaksimal egzersiz testleri, hastaların kapasitesi ve 
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güvenli egzersiz seviyesi hakkında klinisyenlere değerli bilgiler 

sağlaması nedeniyle öne çıkmaktadır. 

1. 4. İnançlar, Roller ve Öncelikler 

Fizyoterapistlerin inançları ve mesleki rol algıları da 

uygulamayı şekillendirmektedir. Boyne ve arkadaşları (2017), akut 

bakım fizyoterapistlerinin %45'inin ve ayaktan hasta alan 

fizyoterapistlerin %44'ünün en sık düşük şiddetli egzersiz (RPE ≤ 

11) uyguladığını, yüksek şiddetli egzersizin (RPE ≥ 14) ise tüm 

uygulama ortamlarında nadiren (%2'den az) tercih edildiğini 

bildirmiştir. Bu durum, klinisyenlerin yüksek şiddetli egzersizin 

güvenliği ve tolere edilebilirliği konusunda endişeleri olduğunu 

düşündürmektedir. Bazı profesyonellerde sorumluluk kaygısı ya da 

egzersizin hastayı daha kötü hale getireceğine dair bir korku 

gözlemlenmiştir (Condon ve Guidon, 2018; Prout ve ark., 2016). Bu 

kaygılar, özellikle yüksek yoğunluklu protokoller söz konusu 

olduğunda daha belirgin hale gelmektedir. Oysa, Li ve ark. (2024) 

ile Nindorera ve ark. (2025) tarafından derlenen veriler, uygun 

yoğunlukta ve gözlem altında uygulanan AEE’nin ciddi 

olumsuzluklara yol açmadığını göstermektedir. Bu bulgu, 

klinisyenlerin egzersiz yeterliliği algıları ile gerçek risk arasındaki 

ilişkinin incelenmesi gerektiğini göstermektedir. 

Inness ve arkadaşlarının (2022) çalışmasında en dikkat çekici 

noktalardan biri, klinisyenlerin ve yöneticilerin, kaynak kısıtlamaları 

nedeniyle fiziksel fonksiyonda iyileşmeyi hedefleyen müdahaleleri 

(yatak mobiliteleri, transferler, yürüme) AEE’ye tercih 

etmeleri olmuştur. Bir fizyoterapist bu durumu şöyle ifade etmiştir: 

"AEE'den daha büyük sorunlarımız var… transfere, yatak 

mobilitelerine, tuvalet aktivitelerine, günlük yaşam aktivitelerine ve 

yürümeye odaklanmak… aerobik antrenmana göre önceliklidir. 

Sağlık sistemi performans göstergelerinin (ör. Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçümü'ne göre hastanın klinik durumundaki değişim, 

yatış süreleri) fiziksel fonksiyonda iyileşmeyi hedefleyen 
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müdahaleleri ödüllendirirken, AEE gibi "genel sağlık" 

müdahalelerini teşvik etmemesi, bu önceliklendirmeyi 

pekiştirmektedir.” (Barzideh ve ark., 2025a). 

2. Hastaların Perspektifi: Katılımın Önündeki Engeller 

Hastaların AEE’ye yönelik tutumları genellikle olumludur. 

İnme sonrası erken dönemde hastalarla yapılan bir çalışmada, 

katılımcıların %97'sinin yatarak rehabilitasyona kabulden ortalama 

5,9 gün sonra AEE’ye katılmaya istekli olduğu bulunmuştur. 

Hastalar, AEE’nin inme rehabilitasyonunun gerekli bir parçası 

olduğunu (%91) ve iyileşmeyi desteklediğini (%97) kabul 

etmişlerdir (Prout ve ark., 2017). 

2. 1. Bilgi, Öz-Yeterlik ve Duygular 

Barzideh ve arkadaşlarının (2025a) hastaların egzersiz bilgisi 

ve kişisel özelliklerinin AAE’ye katılım oranını etkilediğini 

göstermiştir. İnme öncesinde egzersiz alışkanlığı olan ve egzersiz 

hakkında yeterli bilgiye sahip hastalar, taburculuk sonrasında 

egzersize devam etme konusunda daha istekli olmuştur. Bağımsız 

olma isteği, pes etmeme gibi kişisel özellikler ise egzersize daha 

uzun süre devam etmeyi kolaylaştırmıştır. 

Hastalar geniş bir duygu yelpazesi deneyimlemektedir. 

Negatif duygular (düşük ruh hali, hayal kırıklığı, korku) egzersize 

katılımı zorlaştırırken, pozitif duygular (başarı hissi, memnuniyet, 

teşvik edilme) egzersize katılımı kolaylaştırmaktadır (Barzideh ve 

ark., 2025a). Öz-yeterlik, yani hastaların egzersiz yapma 

yeteneklerine olan inancı, kritik bir faktördür. Prout ve arkadaşları 

(2017), hastaların öz-yeterlik puanlarının (3.4/5) sonuç beklentisi 

puanlarından (4.1/5) daha düşük olduğunu bulmuş, bu da hastaların 

egzersizin faydalarına inanmakla birlikte, karşılaşacakları engelleri 

aşma konusunda daha az güven duyduklarını göstermiştir. 

2. 2. Algılanan Engeller 
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Hastalar tarafından bildirilen engeller, sağlık 

profesyonellerinin algılarıyla benzerlikler gösterdikleri gibi 

farklılaştığı konular da vardır. Prout ve arkadaşları (2017), 

hastaların egzersiz yapma yeteneği ile ilgili faktörleri (diğer sağlık 

problemleri, talimatları takip edememe, fiziksel 

bozukluklar) güvenlik endişelerinden (düşme korkusu) daha sık 

bildirdiğini belirtmektedir. Bu durum, klinisyenlerin genellikle 

güvenlik endişelerini (örn. kardiyak olaylar, düşmeler) ön planda 

tutmasıyla bir tezat oluşturmaktadır. 

Diğer önemli engeller arasında aile ve arkadaş desteği 

eksikliği (%72 ve %59), AEE’nin nasıl yapılacağı konusunda bilgi 

eksikliği (%53) ve düşme korkusu (%59) yer almıştır (Prout ark., 

2017). Aguiar ve arkadaşlarının (2022) gelişmekte olan bir ülkede 

yaptığı çalışmada, en sık bildirilen engeller arasında bilgi eksikliği 

(%86,7), düşme korkusu (%80), uygun ekipman eksikliği (%73,3) 

ve sosyal destek eksikliği (eş, aile, diğer hastalar ve sağlık 

profesyonellerinden) yer almıştır. Hastaların %93'ü grup egzersizini 

yalnız egzersize tercih etmiştir (Aguiar ve ark., 2022). 

2. 3. Fizyoterapiste Güven ve İsteklilik 

Barzideh ve arkadaşlarının (2025a) çalışmasının dikkat 

çekici bulgularından biri, hastaların çoğunun egzersiz türleri 

arasında ayrım yapmaması ve fizyoterapistlerinin tedavi planlarına 

dahil ettikleri her türlü egzersizi (zorlayıcı veya yorucu olarak 

algılasalar bile) yapmalarıdır. Hastalar, fizyoterapistlerine 

güvendiklerini ve gerekli olanı yapacaklarına inandıklarını ifade 

etmişlerdir. Hiçbir hasta kendilerine sunulan herhangi bir egzersize 

katılmayı reddetmemiştir. Bu bulgu, klinik uygulama için son derece 

önemli bir mesaj taşımaktadır: Hastalar AEE'ye katılmaya hazır ve 

isteklidir; asıl engel, klinisyenlerin bu egzersizleri reçete etme ve 

uygulamada sergiledikleri davranışlardır. 

3. Sağlık Sistemi ve Politikaları Düzeyindeki Faktörler 
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Bireysel ve organizasyonel faktörlerin ötesinde, daha geniş 

sağlık sistemi ve politikalar da AEE uygulamasını derinden 

etkilemektedir. 

3. 1. "Rehabilitasyon Yoğunluğu" Paradoksu 

Barzideh ve arkadaşlarının (2025b) çalışması, sağlık 

sisteminin "rehabilitasyon yoğunluğu" politikasının önemli bir engel 

olabileceğini ortaya koymuştur. Bu politika, hastanın 

interprofesyonel ekip tarafından günde en az 3 saat, haftada en az 6 

gün doğrudan rehabilitasyon terapisi almasını teşvik etmektedir. 

Ancak, burada "yoğunluk" kavramı sadece terapi süresini ifade 

etmekte, egzersizin fizyolojik yoğunluğunu (kalp hızı, metabolik 

eşdeğer) dikkate almamaktadır. Fizyoterapistler, bu politikanın 

AEE'yi teşvik etmekten ziyade, düşük yoğunluklu, uzun süreli 

aktivitelere odaklanmayı özendirdiğini belirtmişlerdir. 

3. 2. Kılavuzlar ve Uygulama Araçları 

AEROBICS 2019 güncellemesi katılım öncesi tarama ve 

egzersiz reçetesi için 20 spesifik öneri sunarak uygulamayı 

standartlaştırmayı amaçlamıştır. Öneriler arasında tüm inme 

hastalarının taranması, mümkün olduğunda submaksimal egzersiz 

stres testi kullanımı ve haftada minimum 3 gün, >20 dakikalık 

seanslar yer almaktadır (MacKay-Lyons ark., 2020). Bu kılavuz, 

klinisyenler için değerli bir kaynak olsa da Inness ve arkadaşlarının 

(2022) çalışması, başarılı uygulama için yalnızca kılavuzun yeterli 

olmadığını; aynı zamanda destekleyici süreçlerin, takım 

yaklaşımının ve uygulama liderlerinin kritik rol oynadığını 

göstermiştir. Bu nedenle, hastaların taburculuk sonrasında da 

egzersizlerine devam edebilmeleri adına toplum temelli 

programların erişilebilirliğinin ve farkındalığının artırılması, toplam 

tedavi sürelerinin uzatılmasında ve AEE'nin inme sonrası yaşam 

boyu bir alışkanlığa dönüştürülmesinde kritik bir rol oynayabilir 

(Boyne ve ark., 2017).  
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3. 3. Kardiyak Rehabilitasyon ile İş Birliği 

Biasin ve arkadaşlarının (2014) planlanan 202 egzersiz 

seansının 47'si farklı mazeretlerle uygulanmamış olup, bunun 

başlıca sebeplerinin (%32) hasta yorgunluğu olduğu belirtilmiştir. 

Aynı çalışmada, 78 hastanın 17'si (%22) kardiyak komorbiditeler 

nedeniyle egzersiz programına yönlendirilememiş, program 

sonunda katılımcıların sadece %63'ü 20 dakika kesintisiz egzersiz 

yapabilmiştir. Inness ve arkadaşlarının (2022) çalışmasında, AEE 

konusunda uzmanlaşmış kişi ve birimlere (ör. kardiyoloji veya 

kardiyak rehabilitasyon merkezleri) erişim, klinisyenlerin öz-

yeterliğini artıran bir faktör olarak tanımlanmıştır. İnme 

rehabilitasyonu ile kardiyak rehabilitasyon arasında yapılandırılmış 

iş birliği modelleri, özellikle yüksek kardiyak risk taşıyan hastaların 

yönetimi için kritik öneme sahiptir. 

Klinik Uygulama ve Politika İçin Tavsiyeler 

Yukarıda belirtildiği üzere, inme rehabilitasyonunda AEE 

kullanımının önünde bazı kısıtlılıklar bulunmakta olup bu 

kısıtlılıkların giderilmesi için klinisyen, hasta, klinik şartlar ve sağlık 

sistemi gibi başlıklarda müdahalelere ihtiyaç vardır. 

1. Sağlık Profesyonelleri Düzeyinde Müdahaleler: 

İnme rehabilitasyonunda etkin bir AEE yönetimi sağlamak 

adına klinisyenlerin lisans eğitiminde bu konuya daha yoğun yer 

verilmesine ve hizmet içi eğitim programlarının düzenlenmesine 

ihtiyaç olduğu görülmektedir.  Bu eğitimlerin, risk sınıflandırması, 

submaksimal test uygulamaları ve egzersiz yoğunluğu gibi konuları 

içerecek şekilde olması ve sürekli hâle getirilmesi gerekmektedir. 

Eğitim alanındaki bu gelişimi pratik sahada desteklemek amacıyla 

hem hastaların hem de fizyoterapistlerin kolayca erişebileceği klinik 

karar destek araçlarının, egzersiz uygulama protokollerinin ve 

ilerleme kılavuzlarının geliştirilmesi önem taşımaktadır. Bunun yanı 

sıra, klinisyenlerin düşük yoğunluklu egzersiz uygulama eğilimini 
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kırmaya yönelik davranışsal müdahalelere de ihtiyaç vardır. Bu 

doğrultuda, yüksek yoğunluklu egzersizlerin inme hastalarında 

güvenli ve tolere edilebilir olduğunu gösteren klinik vaka 

örneklerinin paylaşılması klinikte daha cesur kararlar verilmesine 

yardımcı olacaktır. 

2. Hasta Düzeyinde Müdahaleler: 

İnme rehabilitasyonunda AEE programlarının uzun dönemli 

başarısı ve kalıcı bir yaşam tarzı değişikliğine dönüşmesi, hasta ve 

aile merkezli yaklaşımların sürece dahil edilmesine bağlıdır. Bu 

doğrultuda, hastaların egzersiz tercihleri (örneğin grup veya bireysel 

seanslar), kişisel hedefleri ve inme öncesi fiziksel aktivite 

alışkanlıkları dikkate alınarak kişiselleştirilmiş programlar 

oluşturulmalıdır. Egzersiz katılımını engelleyebilecek psikolojik 

bariyerleri aşmak adına; hastaların öz-yeterlik algılarını artırmaya, 

egzersizle ilişkili korku ile kaygılarını azaltmaya yönelik bilişsel-

davranışsal stratejiler ve psikososyal destek mekanizmaları 

rehabilitasyon sürecine dahil edilmelidir. Klinik uygulamalar 

sırasında sunulacak olumlu geri bildirimler hastanın içsel 

motivasyonunu doğrudan güçlendirecektir. Son olarak, bu 

motivasyonel iklimin ev ortamında da sürdürülebilmesi için aile 

üyelerinin sürecin dışından birer gözlemci olarak kalmaması, aksine 

hastaları egzersize teşvik etme ve taburculuk sonrası dönemde 

destekleme konularında kapsamlı bir eğitimden geçirilerek sürece 

aktif birer paydaş olarak dahil edilmeleri gerekmektedir. 

3. Sağlık Sistemi ve Politikaları Düzeyinde Müdahaleler: 

İnme sonrası AEE uygulamalarının klinik pratikte 

kullanımını artırmak için sağlık kurumlarında ekipman tahsisinin, 

disiplinlerarası iş birliğinin ve süreç iyileştirme mekanizmalarının 

yapılandırılması gerekmektedir. Bu bağlamda, öncelikle 

rehabilitasyon birimlerine yaslanarak oturmalı step (recumbent 

stepper), vücut ağırlığı destekli koşu bantları, sabit bisiklet ve EKG 
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izleme cihazları gibi uygun egzersiz ekipmanlarının kazandırılması 

ve bu donanımı sahada etkili bir şekilde kullanacak rehabilitasyon 

profesyonellerinin istihdam edilmesine ihtiyaç vardır. Bununla 

birlikte, ekip üyelerinin rollerinin netleştirilmesi; bu doğrultuda 

hekimlerin katılım öncesi tarama, fizyoterapistlerin egzersiz 

reçeteleme, diğer bu alanda çalışan yardımcı sağlık personellerinin 

ise uygulama ve izleme sorumluluklarının keskin sınırlarla 

tanımlanması gerekmektedir (Inness ark., 2022). Süreç iyileştirme 

adımları kapsamında AEE ihtiyacı, rutin değerlendirme formlarına 

entegre edilen yöntemlerle belirlenmelidir. Son olarak, hastaların 

klinik ortamdan sonra da aktif kalabilmeleri için toplum temelli 

programların oluşturulması, telerehabilitasyon uygulamaları ve 

düzenli hasta takibi gibi yöntemlerle rehabilitasyonun uzun dönemli 

başarısı desteklenmelidir. 

İnme rehabilitasyonunda AEE uygulamalarının kullanımının 

artırılması ve devamlılığının sağlanması için sağlık politikalarını 

yürüten kurumların ödeme mekanizmalarının bu doğrultuda yeniden 

yapılandırılması gerekmektedir. Bu amaçla, sağlık sistemi 

performans göstergeleri yalnızca fonksiyonel bağımsızlık 

skorlarındaki değişimi ölçen geleneksel yaklaşımdan sıyrılmalı; 

hastaların kardiyorespiratuvar uygunluk kazanımlarını ve egzersize 

katılım sürekliliğini teşvik etmelidir.  

Son olarak, inme sonrası kardiyovasküler risklerin çok yönlü 

yönetimi adına, inme rehabilitasyonu ile kardiyak rehabilitasyon 

süreçleri arasında ortak klinikler ve düzenli konsültasyonları içeren 

yapılandırılmış disiplinlerarası iş birliği modelleri geliştirilmelidir.  

Sonuç 

İnme rehabilitasyonunda AEE’nin kullanımının önündeki 

engellerin, klinisyen, hasta ve sistem düzeyinde olduğu ve bunların 

birbirlerini etkilediği görülmektedir. Klinisyen düzeyinde, bilgi ve 

beceri eksikliği, düşük öz-yeterlik, güvenlik endişeleri ve 
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fonksiyonel iyileşmeye öncelik verilmesi en belirgin engeller 

arasında yer alırken; hasta düzeyinde öz-yeterlik eksikliği, sosyal 

destek yetersizliği ve bilgi eksikliği öne çıkmaktadır. Sistem 

düzeyinde ise kaynak kısıtlılıkları, uygun ekipman eksikliği ve 

sağlık politikalarının aerobik egzersizi teşvik etmemesi olduğu 

söylenebilir. En dikkat çekici durum ise, hastaların aerobik egzersize 

katılmaya hazır, istekli ve fizyoterapistlerine güveniyor olmasıdır. 

Bu durum, müdahale odağının hastalardan klinisyenlere ve sisteme 

kaydırılması gerektiğini göstermektedir. 
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İNME SONRASI AEROBİK EGZERSİZ EĞİTİMİ: 

KANIT TEMELLİ İNCELEME 
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Musa GÜNEŞ2 

 

Giriş 

İnme, dünya genelinde ikinci önde gelen ölüm nedeni ve 

uzun süreli yetişkin engelliliğinin birincil sebebi olmaya devam 

etmektedir (Feigin ve ark., 2024). 2019 yılına ait Küresel Hastalık 

Yükü verileri incelendiğinde, dünya genelinde 12,2 milyon yeni 

inme vakasının olduğu, toplam inmeli hasta sayısının 101 milyona 

ulaştığı, inmeye bağlı ölümlerin 6,55 milyonu aştığı ve engelliliğe 

ayarlanmış yaşam yılı kaybının 143 milyon yıl düzeyinde olduğu 

bildirilmiştir (GBD 2019 Stroke Collaborators, 2021). 

İnme geçiren bireyler; fiziksel, nörolojik ve bilişsel işlevler 

başta olmak üzere pek çok alanda işlev kaybı yaşamaktadır. Bu 
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bozukluklar, aerobik kapasitenin belirgin biçimde gerilemesiyle 

yakından ilişkili olup inme sonrası bireylerde fonksiyonel aerobik 

kapasitenin (VO₂ peak) genellikle 12-17 mL/kg/dak aralığında 

seyrettiği ve aynı yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerin normlarının 

önemli ölçüde altında kaldığı bilinmektedir (Rimmer & Wang, 

2005). Bu düşüş yalnızca kardiyovasküler uygunluğu tehdit etmekle 

kalmayıp günlük yaşam aktivitelerinin (GYA) ve enstrümantal 

GYA’nın bağımsız olarak yerine getirilmesini de zorlaştırmaktadır. 

Farklı günlük yaşam aktivitelerinin metabolik eşdeğer (MET) 

hesaplamaları, hafif günlük aktivitelerin yaklaşık 3 MET, daha ağır 

olanların ise yaklaşık 5 MET (17.5 ml/kg/dk oksijen tüketimi) 

gerektirdiğini ortaya koymuştur (Gezer ve ark., 2019). Ancak inme 

geçiren bireylerin pik fitness seviyesi, yaşa uyumlu sedanter 

kontrollerin yaklaşık yarısı kadardır. Nitekim bir yaya geçidini 

güvenle kullanmak için gereken 3 mil/saat yürüme hızının, inmeli 

bir bireyin pik aerobik kapasitesinin neredeyse tamamına karşılık 

geldiği bildirilmektedir (Rimmer & Wang, 2005).  Bu durum, önemli 

bir fonksiyonel aerobik yetersizliğe işaret etmekte ve düşük aerobik 

kapasitenin, hemiparetik yürüyüş için artan enerji ihtiyacı nedeniyle 

inme hastalarının temel günlük aktivite kapasitesini sınırladığını 

göstermektedir (Roth ve ark., 1994). 

Aerobik egzersiz, söz konusu olumsuz tabloyu tersine 

çevirebilecek, kanıta dayalı ve uluslararası kılavuzlarca desteklenen 

etkili bir müdahale olarak öne çıkmaktadır (Billinger ve ark., 2014; 

Gordon ve ark., 2004). Bununla birlikte, mevcut kanıtların güçlü 

desteğine karşın aerobik egzersizin klinik inme rehabilitasyonuna 

entegrasyonu hâlâ sınırlı düzeydedir (MacKay-Lyons ve ark., 2020). 

Bu tablonun daha iyi anlaşılabilmesi ve klinik uygulamaya etkin 

biçimde yansıtılabilmesi amacıyla, bu bölümde inmeli hastalarda 

aerobik egzersizin etkileri, uygulama faktörleri ve optimal 

protokoller mevcut kanıtlar ışığında kapsamlı biçimde ele 

alınacaktır. 
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İnme Sonrası Aerobik Kapasitede Azalma 

İnme, yalnızca nörolojik bir olay olmanın ötesinde, bireyin 

fizyolojik fonksiyonlarını olumsuz etkileyen ve aerobik kapasiteyi 

kısıtlayan çok boyutlu bir klinik tablodur. Bu fizyolojik değişiklikler, 

nöromusküler sistem ve kardiyovasküler yapı üzerindeki etkileri 

nedeniyle egzersiz toleransını önemli ölçüde azaltmaktadır. 

İnme sonrasında gelişen üst motor nöron hasarı; hemiparezi, 

spastisite ve duyu-algı işlev bozukluklarına yol açmaktadır 

(Potempa ve ark., 1995). Hemiparezi, aktivite sırasında devreye 

giren motor ünite sayısını azaltarak dayanıklılık kapasitesini 

olumsuz etkilemektedir. Landin ve ark. (1977), paretik ve paretik 

olmayan alt ekstremitenin kanlanmasını karşılaştırdıkları 

çalışmalarında, paretik kasta kan akımının azaldığını; laktat 

üretiminin ve serbest yağ asitlerini okside etme kapasitesinin 

düştüğünü göstermişlerdir (Landin ve ark., 1977). Jakobsson ve ark. 

(1991) ise ambulatuvar hemiparetik bireylerde tibialis anterior 

kasında sağlıklı bireylere kıyasla daha yüksek oranda Tip II lif 

(özellikle Tip IIb) bulunduğunu saptamıştır. Bu bulgu, aktivite 

sırasında paretik kasta aktive olan motor ünite sayısında 

yetersizlikler olduğunu işaret etmekte; yüksek oksidatif Tip I 

liflerden düşük oksidatif Tip II liflere doğru bir dönüşüm olduğu 

bilgisini desteklemektedir (Jakobsson ve ark., 1991). 

Kardiyovasküler açıdan bakıldığında, aerobik kapasitede 

azalmaya neden olan komorbid hastalıkların inme hastalarında 

yaygın olduğu görülmektedir. Hertzler ve ark. (1985), 

serebrovasküler hastalığı olan 200 hastanın %40'ında ileri ya da 

şiddetli koroner arter hastalığı (KAH) saptamıştır. Roth (1993) ise 

derlemesinde, inme hastalarının %75'inde kardiyovasküler hastalık 

bulgularının mevcut olduğunu bildirmiştir. 

Tüm bu bulgular, inme sonrası aerobik kapasitenin yalnızca 

hareketsizlikle değil; nöromusküler bozulma, kas lifi dönüşümü ve 
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eşlik eden kardiyovasküler hastalıkların bir bileşkesiyle açıklanması 

gerektiğini ortaya koymaktadır. Bu nedenle inme hastalarına yönelik 

aerobik egzersiz programlarının planlanmasında söz konusu 

değişimlerin bütüncül bir perspektifle değerlendirilmesi ve egzersiz 

reçetesinin bireysel risk profili gözetilerek oluşturulması büyük 

önem taşımaktadır. 

3. Aerobik Egzersizin Etkileri: Kanıta Dayalı Bulgular 

3.1. Maksimal ve Submaksimal Fiziksel Uygunluk 

İnme sonrasında gelişen fiziksel hareketsizlik, 

kardiyorespiratuvar yetersizlik ve yorgunluk; hastanın GYA ve 

katılımını olumsuz etkileyen kısır bir döngü oluşturmaktadır. İnme 

geçiren bireylerde VO₂ maks değerinin sağlıklı yaşıtlara kıyasla 

ortalama %27-87 oranında azaldığı, kronik evrede dahi bu düşüşün 

%25-45 düzeyinde sürdüğü bilinmektedir (Baert et al., 2012; Smith 

et al., 2012). Bu tablonun iyileştirilmesinde aerobik egzersiz kanıta 

dayalı bir müdahale olarak öne çıkmakla birlikte, literatürde 

maksimal ve submaksimal uygunluk kazanımlarının 

ayrıştırılmaması önemli bir metodolojik boşluk oluşturmaktadır. 

Nindorera ve ark. (2025) tarafından yapılan 38 randomize 

kontrollü çalışma ve 1.517 katılımcıyı kapsayan meta-analiz, 

aerobik ve karma egzersiz programlarının VO₂ peak/maks 

değerlerini anlamlı düzeyde iyileştirdiğini ve yalnızca aerobik 

egzersizin 6 dakika yürüme testi performansında belirgin kazanımlar 

sağladığını göstermiştir. Egzersiz yoğunluğu açısından maksimal 

uygunluk için orta-yüksek yoğunluklu, submaksimal uygunluk için 

ise orta yoğunluklu aerobik egzersizin yeterli olduğu, optimal 

protokolün ise haftada en az 3 kez, 45 dakika ve en az 8 hafta süren 

orta-yüksek yoğunluklu antrenman olarak belirlendiği 

vurgulanmıştır (Nindorera ve ark., 2025). 

3.2. Bilişsel İşlev ve Emosyonel Durum 
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Psikolojik ve bilişsel işlevler ile depresif belirtilerin şiddeti 

ve durumsal kaygı gibi göstergeler, inme rehabilitasyonunda önemli 

klinik ölçütlerdir. Ancak, mevcut araştırmalarda egzersiz 

müdahalelerinin psikolojik işlevler üzerindeki olumlu etkilerini 

destekleyen yalnızca sekiz düşük kaliteli kanıt bulunmaktadır. Bu 

durum, psikolojik ve fiziksel süreçler arasındaki sinerjik 

mekanizmaların anlaşılmasını ve uygulanmasını ciddi şekilde 

sınırlamaktadır. Oysa psikolojik işlev bozuklukları, hastanın 

rehabilitasyon motivasyonunu ve toplumsal katılımını doğrudan 

etkiler (Du ve ark., 2025). 

Li ve arkadaşlarının (2024) meta-analiz çalışmasında, orta ve 

yüksek şiddetli aerobik egzersizin inme hastalarının kognitif 

fonksiyonlarında iyileşme sağladığı bildirilmiştir. Li ve ark. (2024) 

inme sonrası 3 aydan az süre geçmiş hastaların daha belirgin bilişsel 

kazanımlar elde ettiğini göstererek erken dönem müdahalenin kritik 

önemini vurgulamaktadır. Kronik dönem hastalarında ise bu etki 

daha sınırlı kalmıştır (Li ve ark., 2024) . Söz konusu iyileşmelerin 

nörobiyolojik temelini ise aerobik egzersizin beyninden türetilen 

nörotrofik faktör (BDNF) sentezini uyarması ve böylece 

nöroplastisiteyi destekleyen moleküler mekanizmaları harekete 

geçirmesi oluşturmaktadır (Bekinschtein & ark., 2014; Parrini & 

ark., 2017). Bu doğrultuda aerobik egzersizin inme 

rehabilitasyonuna mümkün olan en erken aşamada, bireysel inme 

süresine göre uyarlanmış protokollerle ve sürekli güvenlik izlemi 

eşliğinde entegre edilmesi önerilmektedir. 

İnme sonrası depresyon, sık görülen ve rehabilitasyon 

sürecini olumsuz etkileyen önemli bir komplikasyondur. Gezer ve 

ark. (2019) haftada 5 gün 3 dakika bisiklet ergometresi kullanılarak 

verilen aerobik egzersiz eğitiminin hastaların depresyon 

düzeylerinde iyileşme sağladığını bildirmişlerdir. Aguiar ve ark. 

(2020) ise dışarıda yürümek şeklinde veya evde koşu bandı 
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kullanılarak yapılan aerobic eğitimin inmeli hastalarda depresyonu 

azalttığını bildirmişlerdir. 

3.3. Yürüme Kapasitesi 

İnme sonrası kardiyovasküler ve serebrovasküler işlevlerdeki 

bozulma, fiziksel uygunluğun çeşitli evrelerde farklı düzeylerde 

etkilenmesine neden olarak yürüme kapasitesini sınırlamaktadır. Bu 

nedenle, aerobik egzersiz yürüme becerisinin yeniden 

kazanılmasında geleneksel rehabilitasyon yöntemlerine kıyasla daha 

belirgin iyileşmeler sağlayan kanıta dayalı bir müdahale olarak ön 

plana çıkmaktadır (Moncion ve ark., 2024). 

Meta-analiz çalışmaları, orta ve yüksek yoğunluklu aerobik 

egzersizin yürüme kapasitesini anlamlı düzeyde iyileştirdiğini 

göstermektedir (Moncion ve ark., 2024; Anjos ve ark., 2022; Pang 

ve ark., 2013). İnme süresine göre yapılan alt grup analizleri ise 

erken dönem müdahalenin belirleyici önemini açıkça ortaya 

koymaktadır: İnme sonrası 3 aydan az süre geçmiş hastalarda tedavi 

etkisi, 3 aydan fazla süre geçmiş hastalara kıyasla daha yüksek 

bulunmuştur (Li ve ark., 2024). 

Bununla birlikte, erken dönem egzersiz uygulamalarında 

fizyolojik güvenlik ön planda tutulmalıdır. İnme sonrası ilk üç ayda 

egzersiz sırasında kan basıncı değişimleri ve egzersiz hipotansiyonu 

gibi olumsuz fizyolojik tepkilerin yakından izlenmesi 

gerekmektedir. Bu dönemde her seans 30 dakikayı aşmamalı, kalp 

hızı 120-140 atım/dakika aralığında tutulmalıdır. İnme sonrası 3 ayı 

geçen hastalarda ise egzersiz yoğunluğu ve süresi kademeli olarak 

artırılabilmekle birlikte, seans süresi 60 dakikayı geçmemelidir (Li 

ve ark., 2024). 

3.4. Uyku Kalitesi 

İnme hastalarında hipersomni, insomnia ve uyku apnesi gibi 

uyku bozuklukları yaygın bir şikayettir ve önemli sağlık riskleri 
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taşımaktadır. Felç geçirenlerin yaklaşık %70’i kronik uyku güçlüğü 

yaşadığını bildirmiştir. Ayrıca, yaklaşık %40’ında aşırı gündüz 

uykusu gibi teşhis edilmiş uyku bozuklukları bulunmaktadır 

(Hermann & Bassetti, 2009). Gezer ve ark. (2019) aerobik egzersiz 

eğitimi alan inme hastalarında uyku bozukluklarında azalma 

olduğunu bildirmişlerdir. 

4. Farklı Egzersiz Modalitelerinin Karşılaştırılması 

Egzersizin etkinliği, sadece yapılmasıyla değil, aynı 

zamanda hangi modalitede, nasıl dağıtıldığı ve ne şiddette 

uygulandığıyla doğrudan ilişkilidir. Bu doğrultuda mevcut literatür, 

aerobik eğitim, direnç eğitimi ve karma eğitim olmak üzere üç temel 

modalite üzerinden değerlendirilir (Du ve ark., 2025). 

4.1. Aerobik Egzersizler 

Aerobik eğitim, inme rehabilitasyonunda en yaygın 

kullanılan ve kanıt temeli en güçlü egzersiz modalitesi olma 

özelliğini korumaktadır (MacKay-Lyons ve ark., 2020). Nindorera 

ve ark. (2025) tarafından yapılan sistematik derleme ve meta-analiz, 

38 randomize kontrollü çalışma ve toplam 1.517 katılımcıyı 

kapsayarak farklı egzersiz modalitelerinin kronik inme 

hastalarındaki etkilerini karşılaştırmalı olarak değerlendirmiştir. 

Aerobik eğitim protokolleri ortalama 11 hafta (2-19 hafta aralığında) 

sürmüş, seans başına ortalama süre 44,1 ± 18,3 dakika ve uygulama 

sıklığı haftalık ortalama 3 seans olarak belirlenmiştir. En sık 

kullanılan modaliteler arasında sabit bisiklet (n=15) ve koşu bandı 

(n=12) yer almaktadır (Nindorera ve ark., 2025). 

Geleneksel rehabilitasyon yöntemleriyle karşılaştırıldığında, 

aerobik eğitim; kardiyopulmoner fonksiyon ve beyin bilişi üzerinde 

daha güçlü bir uyarıcı etki göstermekte, kardiyovasküler kapasitenin 

geliştirilmesine, ağrının azaltılmasına ve yürüme kapasitesinin 

artırılmasına anlamlı katkılar sağlamaktadır (Saunders ve ark., 

2020). Meta-analitik bulgular, aerobik ve karma egzersiz 
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programlarının VO₂ peak/maks değerlerini anlamlı düzeyde 

iyileştirdiğini göstermektedir. Bunun yanı sıra yalnızca aerobik 

eğitimden oluşan programların submaksimal uygunluk göstergesi 

olan 6 dakikalık yürüme testi (6DYT) performansı üzerinde belirgin 

iyileşmeler sağladığı görülmektedir (Nindorera ve ark., 2025). 

İnme süresine göre yapılan alt grup analizleri, aerobik 

egzersizin faydalarını daha da belirginleştirmektedir. Li ve ark. 

(2024) tarafından yapılan ve 15 randomize kontrollü çalışmayı 

kapsayan meta-analiz, inme sonrası 3 aydan az süre geçmiş 

hastaların bilişsel işlev, yürüme kapasitesi ve kardiyopulmoner 

performans açısından kronik dönem hastalarına kıyasla daha üstün 

iyileşmeler sağladığını ortaya koymuştur (Li ve ark., 2024). Bu 

bulgunun temel nedeni, beynin akut evrede bozulmuş sinir 

bağlantılarını yeniden onarma kapasitesiyle açıklanmaktadır; kronik 

evreye geçildikçe nöroplastisitenin ve iyileşme potansiyelinin 

azaldığı bilinmektedir. 

4.2. Dirençli Eğitim 

Direnç eğitimi, inme rehabilitasyonunda tamamlayıcı bir 

modalite olarak değerlendirilmekle birlikte, kardiyorespiratuvar 

uygunluk üzerindeki özgün etkisi aerobik eğitime kıyasla sınırlıdır. 

Nindorera ve ark. (2025) tarafından incelenen direnç eğitimi 

çalışmaları (n=4), bu modalitede protokollerin genellikle haftada iki 

kez, 12 hafta boyunca, 3 set ve 8-15 tekrar şeklinde uygulandığını 

göstermektedir (Nindorera ve ark., 2025). Bilimsel kanıtlar, direnç 

antrenmanının tek başına uygulandığında aerobik eğitime kıyasla 

kardiyorespiratuvar açıdan anlamlı ek bir fayda sağlamadığına işaret 

etmektedir. Bu bulgu, Marzolini ve ark. ile Lund ve ark.'nın 

sonuçlarıyla da uyumlu olup aerobik eğitimin kardiyopulmoner 

kapasite üzerindeki üstünlüğünü güçlü biçimde desteklemektedir. 

Marzolini ve ark., 2018; Lund ve ar., 2018). Bununla birlikte kas 

gücü ve fonksiyonel denge gibi alanlarda direnç antrenmanının katkı 

sunabileceği göz ardı edilmemelidir. 
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4.3. Karma Eğitim (Aerobik +Dirençli) 

Karma eğitim, aerobik ve direnç egzersizlerini bir araya 

getirerek bütüncül bir yaklaşım sunmaktadır. Bu yöntemi ele alan 

çalışmalar (n=5), maksimum fiziksel performansı gösteren VO₂ peak 

değerini artırmada karma antrenmanların en az aerobik antrenmanlar 

kadar başarılı olduğunu doğrulamaktadır. Fakat maksimal düzeyin 

altındaki (submaksimal) dayanıklılığı ölçen 6 dakikalık yürüme 

testinde, kombine egzersizler yalnızca aerobik yapılan programlar 

kadar yüksek bir başarıya ulaşamamıştır (Nindorera ve ark., 2025). 

Buradan hareketle, submaksimal dayanıklılığı artırmak için aralıksız 

sürdürülen aerobik antrenmanların, kuvvet egzersizleriyle bölünen 

karma programlara kıyasla daha etkili sonuçlar verdiği söylenebilir. 

Farklı egzersiz modalitelerinin kıyaslanması genel olarak 

değerlendirildiğinde, antrenman programlarının doğrudan 

hedeflenen parametrelere göre dizayn edilmesi gerektiği net bir 

şekilde ortaya konmaktadır. Maksimal kardiyorespiratuvar 

kapasitenin artırılması hedeflendiğinde, orta ila yüksek şiddetteki 

aerobik veya karma eğitim modellerine öncelik verilmelidir; buna 

karşın, submaksimal dayanıklılık kazanımının amaçlandığı 

durumlarda orta şiddetteki aerobik eğitimin tek başına yeterli ve 

fonksiyonel bir alternatif olduğu kabul edilmektedir (Li ve ark., 

2024). Bunların yanı sıra, egzersiz reçetesinin hastanın inme sonrası 

kronolojik dönemine göre kişiselleştirilmesi ve süreç boyunca 

terapist gözetiminin sürdürülmesi, klinik güvenliğin ve kalıcı 

rehabilitasyon başarısının temel koşuludur. 

5. Egzersiz Dozunun Optimizasyonu 

5.1. Yoğunluk 

Egzersiz yoğunluğu, fiziksel uygunluk kazanımlarının en 

kritik belirleyicisi olarak öne çıkmaktadır. Nindorera ve ark. (2025) 

tarafından yürütülen meta-analiz, düşük şiddette egzersiz eğitimin 

kardiyorespiratuvar uygunluk üzerinde anlamlı bir etki 
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oluşturmadığını ortaya koymuştur (Nindorera ve ark. (2025). Buna 

karşılık, orta ve yüksek yoğunluklu aerobik egzersiz eğitiminin 

maksimal fiziksel dayanıklılığın sağlanmasında etkili bir yöntem 

olarak belirlenmiştir. Submaksimal uygunluğun geliştirilmesinde ise 

orta düzeydeki yoğunluğun yeterli olduğu rapor edilmiştir (Moncion 

ve ark., 2024). 

Yoğunluk belirlenirken inme sonrasında geçen sürenin göz 

önünde bulundurulması büyük önem taşımaktadır. Li ve ark. (2024) 

erken dönemde (3 aydan az) başlanan orta-yüksek yoğunluklu 

aerobik müdahalelerin geç dönemdekilerle (3 aydan fazla)  

karşılaştırıldığında daha başarılı sonuçlar ortaya koyduğunu 

belirtmektedir. Erken dönemde egzersiz yoğunluğu belirlenirken, 

hastanın durumuna göre güvenlik ön planda tutulmalıdır; egzersiz 

sırasında kan basıncı artışı ve egzersiz hipotansiyonu gibi olumsuz 

reaksiyonların yakından izlenmesi gerekmektedir. Bu dönemde kalp 

hızının 120-140 atım/dakika aralığında tutulması ve seans süresinin 

30 dakikayı aşmaması önerilmektedir. İnme süresi 3 ayı geçen 

hastalarda ise yoğunluk ve süre kademeli olarak artırılabilmekle 

birlikte seans süresi 60 dakikayı geçmemelidir (Li ve ark., 2024). 

5.2. Süre ve Sıklık 

Toplam eğitim süresi tek başına ele alındığında etki 

büyüklüğü üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farka neden 

olmamakla birlikte, uygulama düzeni kritik bir farklılık 

oluşturmaktadır. Nindorera ve ark. (2025) verilerine göre, seans 

başına en az 45 dakika, haftada en az 3 kez ve minimum 8 hafta 

sürdürülen egzersiz programları, toplam 1.080 dakikalık birikimli 

antrenman yükü ile hem 6DYT hem de VO₂peak değerleri üzerinde 

daha büyük iyileşmeler sağlamıştır (Nindorera ve ark., 2025). Bu 

bulgu, egzersiz dozajının yalnızca yoğunluk değil, seans süresi, 

haftalık sıklık ve program uzunluğu açısından da en uygun biçimde 

yapılandırılması gerektiğini vurgulamaktadır. Li ve ark. (2024) 

tarafından incelenen çalışmalarda da egzersiz seans sürelerinin genel 
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olarak 45-60 dakika aralığında tutulduğu ve egzersiz şiddetinin 

maksimal kalp hızının %60'ı temel alınarak belirlendiği 

görülmektedir (Li ve ark., 2024). 

5.3. Optimal Egzersiz Protokolü 

Mevcut kanıtlar bir bütün olarak değerlendirildiğinde, inme 

rehabilitasyonunda etkin bir egzersiz programı için aşağıdaki temel 

esaslara uyulması gerektiği sonucuna ulaşılmaktadır: orta-yüksek 

yoğunluklu aerobik eğitim, haftada en az 3 seans, seans başına 45 

dakika ve en az 8 haftalık program süresi. Bununla birlikte, bu 

önerilerin hastaların inme sürelerine ve bireysel özelliklerine göre 

uyarlanması zorunludur. Terapistlerin egzersiz boyunca sürekli 

izleme yapması ve hastanın güvenliğini her koşulda ön planda 

tutması, başarılı ve sürdürülebilir bir iyileşme süreci için temel bir 

gerekliliktir. 

5.4. İnme Süresine Göre Farklılıklar 

Li ve ark. (2024) bulguları, inme sonrası erken dönemde (<3 

ay) başlanan aerobik egzersiz müdahalelerinin, subakut ve kronik 

döneme (>3 ay) kıyasla daha üstün sonuçlar verdiğini 

göstermektedir (Li ve ark., 2024).  Bu farklılık, beynin akut evredeki 

nöroplastisite kapasitesinin yüksek olmasıyla ilişkilidir (Nudo, 

2013; Ward, 2017). Bilişsel işlevin iyileştirilmesi, erken dönem 

hastalarında daha yüksek bulunurken, subakut ve kronik dönemdeki 

hastalarda bu etki belirsiz bir aralıkta seyretmiştir. Yürüme 

kapasitesi açısından da benzer bir görünüm gözlemlenmiş; erken 

dönemde tedavi etkisi, subakut ve kronik dönem hastalarına kıyasla 

belirgin biçimde üstün bulunmuştur. 

Söz konusu farklılığın temel nedeni, beynin akut evredeki 

nöroplastisite kapasitesiyle doğrudan ilişkilidir; beyin bu dönemde 

bozulmuş sinir bağlantılarını onarma potansiyeline sahipken, kronik 

evreye geçildikçe hem nöroplastisite hem de iyileşme kapasitesi 

belirgin biçimde azalmaktadır (Nudo, 2013; Ward, 2017). Aerobik 
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egzersizin BDNF sentezini uyarması bu nörobiyolojik temeli daha 

da güçlendirmekte; egzersizin yalnızca işlevsel değil, aynı zamanda 

nöroprotektif etkilerini de kanıtlamaktadır (Li ve ark., 2024). 

6. Güvenli Uygulama 

Nindorera ve ark. (2025) egzersize bağlı ciddi olumsuz 

olayların nadir olduğunu göstermektedir. Li ve ark. (2024), erken 

dönemde güvenliğin sağlanabilmesi için egzersiz sırasında kan 

basıncı değişimleri ile egzersiz hipotansiyonunun yakından 

izlenmesi gerektiğini belirtmektedir. Egzersiz seansları sırasında kan 

basıncı için 200/100 mmHg (yoğunluğu azaltma sınırı) ve 240/120 

mmHg (test sonlandırma sınırı) olarak belirlenmiştir (Potempa ve 

ark., 1995). Erken dönemde kalp hızının 120-140 atım/dakika 

aralığında tutulması ve seans süresinin 30 dakikayı aşmaması 

önerilirken; kronik dönem hastalarında egzersiz yoğunluğu ve süresi 

kademeli olarak artırılabileceği, ancak seans süresinde 60 dakikalık 

sınırın korunması önerilmektedir (Li ve ark., 2024).  

Egzersiz Reçetesi 

Mevcut kanıtlara dayanarak, kronik inmeli hastalar için 

optimal aerobik egzersiz reçetesi şu şekildedir: 

İnme sonrası erken dönemde başlatılacak aerobik egzersiz 

programı, tercihen inmeden sonraki ilk 3 ay içinde mümkün olan en 

erken zamanda uygulanmaya başlanmalıdır. Program, bisiklet, koşu 

bandı veya su içi egzersizler gibi aerobik modaliteleri içermeli; 

maksimal kalp atış hızının %60-80'i veya kalp atış hızı yedek 

rezervinin %40-70'i arasında orta-yüksek yoğunlukta yapılmalıdır. 

Her bir seans en az 45 dakika sürmeli, haftada en az 3 kez 

tekrarlanmalı ve bu düzen en az 8 hafta boyunca kesintisiz 

sürdürülmelidir. 

Hedef yürüme kapasitesi ise, orta şiddette (HRR %40-60), 

haftada ≥3 gün, 45-60 dk, ≥8 hafta süreyle yürüme bandı veya 
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bisiklet ergometresi önerilmektedir. Hedef maksimal VO₂ peak ise, 

yüksek şiddette (HRR %60-85) veya karma (aerobik+direnç) eğitim, 

aynı sıklık ve sürede uygulanmalıdır.  

Sonuç:  

Bu bölümde sunulan kanıtlar, aerobik egzersizin inmeli 

hastalarda kardiyorespiratuvar uygunluk, bilişsel işlev ve yürüme 

kapasitesinde anlamlı iyileşmeler sağladığını göstermektedir. Orta-

yüksek yoğunluklu aerobik eğitim (45 dakika, haftada ≥3 kez, ≥8 

hafta) optimal fayda için önerilmektedir. Yüksek şiddetli aerobik ve 

karma eğitim programları maksimal fiziksel uygunlukta daha fazla 

iyileşme sağlarken, orta şiddetli aerobik eğitim submaksimal 

kapasite için yeterlidir. Erken dönemde (inme sonrası <3 ay) 

başlanan müdahaleler, kronik döneme kıyasla daha üstün sonuçlar 

vermektedir. Bununla birlikte, mevcut kanıtların çoğunun düşük ila 

orta kesinlikte olduğu ve çalışmaların çoğunlukla kronik dönem (>6 

ay) inme hastalarıyla yürütüldüğü unutulmamalıdır. Bu nedenle 

egzersiz reçetesi bireyselleştirilmeli, hastanın başlangıç fitness 

düzeyi, komorbiditeleri ve rehabilitasyon hedefleri göz önünde 

bulundurularak bir fizyoterapist veya egzersiz uzmanı eşliğinde 

planlanmalıdır. Uygulama başarısı için personel eğitimi, yeterli 

kaynaklar ve kurumlar arası iş birliği kritik öneme sahiptir. Bu 

bulgular, inmeli bireylerde fiziksel uygunluğun artırılmasına yönelik 

daha etkili, kanıta dayalı rehabilitasyon protokollerinin 

geliştirilmesine katkıda bulunacaktır. 
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FİZYOTERAPİDE PLASTİSİTE YAKLAŞIMI  

MERVE YİĞİT KOCAMER1 

Giriş 

Plastisite, biyolojik sistemlerin iç ve dış uyaranlara yanıt 

olarak yapısal ve fonksiyonel değişim gösterebilme kapasitesini 

ifade eden temel bir kavramdır. İnsan vücudu statik bir yapı olmayıp, 

yaşam boyu maruz kaldığı mekanik yüklenmeler, çevresel koşullar 

ve davranışsal alışkanlıklar doğrultusunda sürekli bir yeniden 

yapılanma süreci içindedir. Bu değişebilirlik özelliği, organizmanın 

çevresel taleplere uyum sağlayabilmesinin temelini oluşturur ve 

fizyolojik adaptasyonun biyolojik altyapısını temsil eder (1). 

Fizyoterapi ve rehabilitasyon alanında plastisite kavramı, 

tedavi yaklaşımlarının bilimsel temelini oluşturan ana 

mekanizmalardan biridir. Terapötik egzersiz, manuel uygulamalar ve 

fonksiyonel aktiviteler aracılığıyla oluşturulan kontrollü uyaranlar, 

dokularda ve sinir sisteminde adaptif değişimlerin gelişmesini 

hedefler. Bu süreçte amaç, patolojiye bağlı gelişen fonksiyon 

kayıplarını azaltmak, hareket kalitesini artırmak ve bireyin günlük 

                                                 
1 Öğr. Gör, Batman Üniversitesi, Sağlık Bakım Hizmetleri Bölümü, Orcid: 0000-

0001-8468-139X  

BÖLÜM 0
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yaşam aktivitelerine katılımını desteklemektir. Dolayısıyla 

fizyoterapi uygulamaları, vücudun plastik doğasından yararlanarak 

yeniden öğrenme, yeniden yapılanma ve fonksiyonel iyileşme 

süreçlerini yönlendirmeye dayanır (2). 

Plastisite yalnızca sinir sistemiyle sınırlı bir olgu değildir; 

kas, tendon, bağ ve kemik dokusu gibi kas-iskelet sistemi bileşenleri 

de mekanik yüklenmeye yanıt olarak morfolojik ve biyokimyasal 

değişimler gösterir (2,3). Benzer şekilde sinir sisteminde gözlenen 

nöroplastik süreçler, motor öğrenme ve hareket kontrolünün 

gelişiminde belirleyici rol oynar. Bu çok yönlü değişim kapasitesi, 

fizyoterapistin uyguladığı her müdahalenin arkasında yer alan temel 

biyolojik ilkedir (3). 

Bu bölümde plastisite kavramı fizyoterapi perspektifinden 

ele alınarak, biyolojik temelleri, sistemler düzeyindeki yansımaları 

ve klinik uygulamalardaki önemi incelenecektir. Böylece terapötik 

yaklaşımların yalnızca semptomları değil, altta yatan adaptasyon 

süreçlerini de hedeflediği bütüncül bir bakış açısı ortaya 

konulacaktır. 

 

PLASTİSİTENİN BİYOLOJİK TEMELİ 

Plastisite, hücresel düzeyde başlayan ve doku ile sistem 

düzeyinde gözlenebilir sonuçlar doğuran çok katmanlı bir 

adaptasyon sürecidir. Organizmanın maruz kaldığı mekanik, 

kimyasal ve nöral uyaranlar, hücre içi sinyal yollarını aktive ederek 

gen ekspresyonunda değişikliklere ve protein sentezinde artışa yol 

açar (4). Bu biyokimyasal yanıtlar, dokuların yapısal 

organizasyonunda ve fonksiyonel kapasitesinde meydana gelen 

değişimlerin temelini oluşturur. Dolayısıyla plastisite, yalnızca 

makroskobik düzeyde gözlenen bir değişim değil, moleküler 

düzeyde başlayan dinamik bir yeniden yapılanma sürecidir (5). 
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Mekanik yüklenme, plastisiteyi başlatan en önemli 

uyaranlardan biridir. Hücreler, üzerlerine binen mekanik stresleri 

mekanotransdüksiyon adı verilen süreç aracılığıyla biyokimyasal 

sinyallere dönüştürür. Bu süreçte hücre zarındaki reseptörler, 

sitoskeletal yapılar ve hücre içi sinyal iletim mekanizmaları aktif rol 

oynar. Ortaya çıkan sinyaller, hücresel büyüme, farklılaşma ve doku 

organizasyonunda değişikliklerle sonuçlanır. Bu mekanizma 

sayesinde kas, tendon, kemik ve bağ dokular, maruz kaldıkları 

yüklenme düzeyine göre kapasitelerini artırabilir ya da azaltabilir 

(5,6). 

Adaptasyon sürecinin yönü ve büyüklüğü, uygulanan 

uyaranın şiddeti, süresi ve sıklığı ile doğrudan ilişkilidir. Yetersiz 

uyaran dokularda gerilemeye neden olabilirken, uygun dozda ve 

kademeli artırılan yüklenme yapısal güçlenme ve fonksiyonel 

iyileşme sağlar. Aşırı yüklenme ise doku hasarı ve patolojik 

değişimlerle sonuçlanabilir. Bu nedenle plastisite, kontrollü ve 

hedefe yönelik uyaranlarla yönlendirilebilen, ancak biyolojik 

sınırları olan bir süreçtir (7). 

Hücresel plastisite aynı zamanda enerji metabolizması, 

hormonal yanıtlar ve dolaşım sistemi gibi diğer fizyolojik sistemlerle 

etkileşim halindedir. Egzersizle artan metabolik aktivite, hücrelerin 

besin ve oksijen kullanımını artırırken, dolaşım sistemindeki 

adaptasyonlar dokuların iyileşme ve yeniden yapılanma kapasitesini 

destekler. Böylece plastisite, sistemler arası bütüncül bir yanıt olarak 

ortaya çıkar ve organizmanın genel fonksiyonel kapasitesinin 

şekillenmesinde belirleyici rol oynar (8). 

Sonuç olarak plastisitenin biyolojik temeli, hücresel sinyal 

mekanizmalarından başlayarak doku ve sistem düzeyinde gözlenen 

adaptif değişimlere uzanan geniş bir süreçtir. Bu süreç, fizyoterapi 

uygulamalarında kullanılan terapötik uyaranların neden etkili 

olduğunu açıklayan temel bilimsel altyapıyı oluşturur. 

--69--



 

 

NÖROPLASTİSİTE 

Nöroplastisite, sinir sisteminin yapısal ve fonksiyonel olarak 

değişebilme kapasitesini ifade eder. Merkezi ve periferik sinir 

sistemi, deneyim, öğrenme, çevresel uyaranlar ve terapötik 

müdahalelere yanıt olarak sinaptik bağlantılarını yeniden 

düzenleyebilir, yeni nöral ağlar oluşturabilir veya mevcut 

bağlantıların etkinliğini değiştirebilir (9). Bu özellik, sinir sisteminin 

yalnızca bilgi ileten sabit bir yapı olmadığını, aksine sürekli uyum 

sağlayan dinamik bir sistem olduğunu göstermektedir (10). 

Motor öğrenme süreçleri nöroplastisitenin en belirgin klinik 

yansımalarından biridir. Tekrarlayan ve amaca yönelik hareket 

deneyimleri, sinaptik iletimi güçlendirir ve belirli nöral yolların daha 

etkin kullanılmasını sağlar. “Kullanıma bağlı plastisite” olarak 

tanımlanan bu süreçte, sık aktive edilen sinir ağları güçlenirken, 

kullanılmayan bağlantılar zayıflayabilir. Bu durum fizyoterapi 

uygulamalarında tekrarın, görev odaklı egzersizlerin ve fonksiyonel 

aktivitelerin neden temel bir yer tuttuğunu açıklamaktadır(10,11). 

Nöroplastisite yalnızca öğrenme süreçleriyle sınırlı değildir; 

yaralanma veya hastalık sonrası yeniden organizasyon 

mekanizmalarını da içerir. Sinir sistemi, hasar gören bölgelerin 

fonksiyonlarını telafi edebilmek için alternatif yollar geliştirebilir 

veya sağlam bölgelerde reorganizasyon sağlayabilir (12). Bu adaptif 

yeniden yapılanma, fonksiyonel iyileşmenin biyolojik temelini 

oluşturur. Ancak bu süreç kendiliğinden ve sınırsız değildir; uygun 

uyaranlar ve hedefe yönelik rehabilitasyon uygulamaları ile 

desteklenmesi gerekmektedir (13). 

Duyusal girdiler de nöroplastik değişimlerin şekillenmesinde 

önemli rol oynar. Görsel, vestibüler ve proprioseptif bilgiler, motor 

çıktının düzenlenmesinde sinir sistemi tarafından sürekli olarak 

işlenir. Fizyoterapi uygulamalarında kullanılan denge çalışmaları, 
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koordinasyon egzersizleri ve duyusal geri bildirim içeren 

yaklaşımlar, bu çoklu duyusal entegrasyonu güçlendirerek 

nöroplastik adaptasyonu destekler (14). 

Sonuç olarak nöroplastisite, fizyoterapinin temel dayanak 

noktalarından biridir. Hareket deneyimi, tekrar, görev özgüllüğü ve 

duyusal geri bildirim gibi unsurlar aracılığıyla sinir sisteminde kalıcı 

değişimler oluşturmak mümkündür. Bu değişimler, yalnızca motor 

performansın artışı değil, aynı zamanda hareket kalitesinin ve 

fonksiyonel bağımsızlığın gelişimi açısından da belirleyici rol 

oynamaktadır. 

KAS-İSKELET SİSTEMİNDE PLASTİSİTE  

Kas-iskelet sistemi, mekanik uyaranlara duyarlı ve 

adaptasyon kapasitesi yüksek bir yapıya sahiptir. Günlük yaşam 

aktiviteleri, fiziksel yüklenme ve terapötik egzersizler sonucunda 

kas, tendon, bağ ve kemik dokularda hem yapısal hem de 

fonksiyonel değişimler meydana gelir. Bu değişim kapasitesi, kas-

iskelet sisteminin plastik doğasını yansıtır ve fizyoterapi 

uygulamalarının biyolojik temelini oluşturur. 

Kas dokusu, plastisite açısından en hızlı yanıt veren 

yapılardan biridir. Mekanik yüklenme ve metabolik stres, kas 

liflerinde protein sentezini artırarak hipertrofiye yol açabilir. Aynı 

zamanda dayanıklılık temelli uyaranlar mitokondriyal yoğunlukta 

artış ve kapillerleşme gibi metabolik adaptasyonları destekler. 

Kullanım azalması veya immobilizasyon durumlarında ise kas 

kitlesinde azalma ve kuvvet kaybı görülebilir. Bu çift yönlü değişim, 

kas dokusunun uyaran düzeyine duyarlı plastik bir yapı olduğunu 

göstermektedir (15). 

Tendon ve bağ dokular da mekanik yüklere yanıt olarak 

yapısal yeniden düzenlenme gösterir. Uygun dozda yüklenme, 

kollajen liflerin hizalanmasını ve doku dayanıklılığının artmasını 
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sağlar. Ancak yetersiz ya da aşırı yüklenme durumları doku 

bütünlüğünü olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle kontrollü yüklenme 

prensipleri, bağ dokusu plastisitesini desteklemede temel rol oynar 

(16). 

Kemik dokusu ise mekanik strese duyarlı hücresel 

mekanizmalar aracılığıyla sürekli bir yapım-yıkım dengesi içindedir. 

Yük taşıyan aktiviteler osteoblastik aktiviteyi uyararak kemik 

yoğunluğunun artmasına katkıda bulunabilirken, hareketsizlik 

kemik kaybına neden olabilir. Bu adaptif süreç, kemik dokunun 

fonksiyonel gereksinimlere göre şekillenen plastik bir yapı olduğunu 

ortaya koymaktadır (17). 

Kas-iskelet sisteminde plastisite yalnızca dokuların yapısal 

değişimi ile sınırlı değildir; aynı zamanda kuvvet üretimi, esneklik, 

dayanıklılık ve hareket verimliliği gibi fonksiyonel özelliklerde de 

gelişmeler sağlar. Bu nedenle fizyoterapide uygulanan egzersiz 

programları, hedef dokuda istenen adaptasyonu oluşturacak biçimde 

planlanır. Yüklenmenin tipi, şiddeti ve süresi, elde edilecek plastisite 

yanıtının yönünü belirleyen temel unsurlardır (18). 

Sonuç olarak kas-iskelet sistemi, mekanik uyaranlara yanıt 

veren dinamik bir yapı olup, plastisite süreci fizyoterapi 

uygulamalarının etkisini açıklayan temel mekanizmalardan biridir. 

Kontrollü ve hedefe yönelik yüklenme ile dokuların kapasitesi 

artırılabilir, fonksiyonel performans geliştirilebilir ve hareket kalitesi 

iyileştirilebilir. 

MEKANİK YÜKLENME VE PLASTİSİTE 

Mekanik yüklenme, plastisite sürecini başlatan ve 

yönlendiren en temel uyaranlardan biridir. Kas-iskelet sistemi ve 

sinir sistemi, üzerine uygulanan kuvvet, gerilim ve hareket 

tekrarlarına biyolojik yanıtlar geliştirerek yapısal ve fonksiyonel 

değişimler gösterir. Bu süreç, dokuların maruz kaldığı mekanik 
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stresin biyokimyasal sinyallere dönüştürülmesi ile başlar ve 

adaptasyonla sonuçlanır. Dolayısıyla yüklenme, fizyoterapi 

uygulamalarında kullanılan tüm egzersiz yaklaşımlarının temelini 

oluşturan biyolojik tetikleyicidir. 

Plastisite yanıtının oluşmasında doz–yanıt ilişkisi belirleyici 

rol oynar. Uygulanan yüklenmenin şiddeti, süresi, sıklığı ve toplam 

hacmi, dokularda gelişecek adaptasyonun yönünü ve büyüklüğünü 

belirler. Yetersiz düzeyde uyaran, dokularda anlamlı bir değişim 

oluşturmazken; uygun dozda ve kademeli artırılan yüklenme yapısal 

güçlenme ve fonksiyonel gelişim sağlar. Aşırı yüklenme ise adaptif 

süreci aşarak doku hasarı, inflamasyon ve fonksiyon kaybına yol 

açabilir. Bu durum, plastisitenin sınırsız bir kapasite olmadığını, 

biyolojik tolerans sınırları içinde yönlendirilebildiğini 

göstermektedir (19). 

Progression (ilerletme) prensibi, mekanik yüklenmenin 

plastisite üzerindeki etkisini optimize etmek için kullanılan temel 

yaklaşımlardan biridir. Dokular belirli bir uyaran düzeyine adapte 

olduktan sonra aynı yüklenme seviyesi adaptasyonu sürdürmek için 

yetersiz kalır. Bu nedenle yüklenme parametrelerinin kademeli 

olarak artırılması gerekir. Direnç artışı, tekrar sayısının 

değiştirilmesi, hareket karmaşıklığının yükseltilmesi veya denge 

taleplerinin artırılması gibi yöntemler progression uygulamalarına 

örnek olarak verilebilir (20). 

Mekanik yüklenmenin etkisi yalnızca dokunun yapısal 

özelliklerini değil, aynı zamanda hareket kontrolü ve fonksiyonel 

performansı da etkiler. Yeterli yüklenme ile kas kuvveti, 

dayanıklılık, doku sertliği ve nöromüsküler koordinasyon gelişirken, 

hareket ekonomisi ve görev performansı iyileşir. Bu nedenle 

fizyoterapide yüklenme planlaması yalnızca kas gücünü artırmaya 

değil, aynı zamanda fonksiyonel kapasiteyi geliştirmeye yönelik 

olmalıdır (21). 
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Sonuç olarak mekanik yüklenme, plastisite sürecinin 

yönlendirilebilir temel bileşenidir. Doğru dozda, uygun sıklıkta ve 

bireye özgü planlanan yüklenmeler, dokuların adaptif kapasitesini 

artırarak iyileşme ve fonksiyonel gelişim sağlar. Bu yaklaşım, 

fizyoterapistin klinik karar verme sürecinde bilimsel temele dayalı 

egzersiz reçetesi oluşturmasının anahtarıdır. 

Mekanotransdüksiyon Süreci  

Mekanik yüklenmenin biyolojik etkiye dönüşmesi, 

mekanotransdüksiyon adı verilen süreç aracılığıyla gerçekleşir. 

Hücre zarındaki mekanosensitif reseptörler, sitoskeletal yapılar ve 

hücre dışı matriks arasındaki etkileşimler sayesinde mekanik stres, 

kimyasal sinyallere dönüştürülür. Bu sinyaller hücre içi yolları 

aktive ederek gen ekspresyonunu düzenler ve protein sentezinde 

değişikliklere yol açar. Sonuç olarak dokuda kalınlaşma, hizalanma, 

güçlenme veya metabolik kapasite artışı gibi adaptasyonlar ortaya 

çıkar (22). 

Bu süreç, kas hipertrofisinden tendon dayanıklılığındaki 

artışa, kemik yoğunluğundaki değişimlerden nöromüsküler kontrol 

gelişimine kadar geniş bir yelpazede etkilidir. Dolayısıyla 

fizyoterapi uygulamalarında verilen her mekanik uyaran, hücresel 

düzeyde başlatılan bir biyolojik yeniden yapılanma sürecini tetikler 

(23). 

Doz-Yanıt İlişkisi 

Plastisite yanıtı, yüklenmenin miktarı ile doğrudan ilişkilidir. 

Bu ilişki doğrusal değildir; belirli bir eşik değerin altında uyaran 

biyolojik değişim oluşturmazken, optimal aralıkta uygulanan 

yüklenme adaptasyonu destekler. Bu aralığın üstünde ise hasar riski 

artar. Bu nedenle yüklenme planlaması, dokunun mevcut kapasitesi, 

bireyin klinik durumu ve iyileşme süreci dikkate alınarak 

yapılmalıdır. 
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Yüklenme dozunu belirleyen temel parametreler şunlardır: 

Şiddet (intensity), Süre (duration), Sıklık (frequency), Hacim 

(volume) ve Dinlenme süresi (recovery). 

Bu parametrelerin dengeli düzenlenmesi, plastisite sürecinin 

güvenli ve etkili biçimde yönlendirilmesini sağlar (23). 

Yetersiz ve Aşırı Yüklenme 

Plastisite süreci iki uç arasında dengelenir. Yetersiz 

yüklenme, doku gerilemesine ve fonksiyon kaybına yol açabilir. 

Uzun süreli immobilizasyon durumlarında kas atrofisi, kemik 

mineral kaybı ve tendon dayanıklılığında azalma gözlenmesi bu 

duruma örnektir. 

Aşırı yüklenme ise dokunun adaptasyon kapasitesini aşarak 

inflamasyon, mikrotravma ve ağrıya neden olabilir. Bu durum, 

iyileşme sürecini geciktirir ve plastisiteyi olumsuz yönde etkiler 

(23). 

Fonksiyonel Yüklenme 

Klinik uygulamalarda mekanik yüklenmenin amacı yalnızca 

doku güçlendirmek değildir; hedef, bireyin fonksiyonel kapasitesini 

artırmaktır. Günlük yaşam aktivitelerine benzer hareket paternleri ile 

yapılan egzersizler, hem yapısal hem de nöromüsküler plastisiteyi 

birlikte destekler. Bu yaklaşım, kazanımların günlük yaşama 

aktarılmasını kolaylaştırır (23). 

FONKSİYONEL PLASTİSİTE 

Fonksiyonel plastisite, biyolojik dokularda meydana gelen 

yapısal değişimlerin günlük yaşam aktiviteleri ve hareket 

performansı üzerindeki yansımalarını ifade eder. Kas gücündeki 

artış, bağ dokusu dayanıklılığındaki gelişim veya sinir sistemi 

düzeyindeki reorganizasyon, ancak fonksiyonel kapasiteye 
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dönüştüğünde klinik anlam kazanır. Bu nedenle fizyoterapide amaç 

yalnızca doku düzeyinde adaptasyon sağlamak değil, bu değişimleri 

bireyin hareket kalitesi ve bağımsızlık düzeyine aktarabilmektir 

(24). 

Yapısal Değişimden Fonksiyona Geçiş 

Plastisite sürecinde ortaya çıkan biyolojik adaptasyonlar, 

uygun motor kontrol stratejileri ile bütünleşmediğinde fonksiyonel 

kazanç sınırlı kalabilir. Örneğin kas kuvvetindeki artış, 

koordinasyon ve zamanlama becerileriyle entegre edilmediği sürece 

etkili hareket üretimine tam olarak yansımaz. Bu durum, 

fizyoterapide yalnızca kas güçlendirmeye odaklanmanın yeterli 

olmadığını, fonksiyonel görev temelli uygulamaların gerekliliğini 

göstermektedir. 

Fonksiyonel plastisite, sistemler arası uyumun bir sonucudur. 

Kas-iskelet sistemi, sinir sistemi ve duyusal sistemler arasındaki 

koordinasyon, hareket verimliliğini belirler. Bu nedenle fizyoterapi 

uygulamalarında çok bileşenli egzersiz yaklaşımları tercih edilir 

(24). 

Hareket Kalitesi ve Plastisite 

Hareket kalitesi, plastisite sürecinin önemli bir göstergesidir. 

Denge, koordinasyon, ritim ve akıcılık gibi parametrelerde gözlenen 

gelişmeler, nöromüsküler sistemdeki adaptif değişimlerin klinik 

yansımasıdır. Hatalı hareket paternlerinin düzeltilmesi, 

kompansasyonların azaltılması ve ekonomik hareket stratejilerinin 

geliştirilmesi, fonksiyonel plastisitenin temel hedeflerindendir. 

Tekrarlayan doğru hareket deneyimi, sinir sistemi düzeyinde 

kalıcı organizasyon değişikliklerine yol açar. Bu durum, motor 

öğrenme süreçleri ile yakından ilişkilidir ve fonksiyonel görevlerin 

tedavi programına dahil edilmesinin önemini ortaya koyar (25). 
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Günlük Yaşam Aktiviteleri ile İlişki 

Fonksiyonel plastisite, bireyin çevresiyle etkileşimini 

doğrudan etkiler. Oturma-kalkma, yürüme, merdiven çıkma veya 

nesne taşıma gibi günlük aktiviteler, çoklu sistemlerin koordineli 

çalışmasını gerektirir. Bu aktivitelerin egzersiz programlarına 

entegre edilmesi, adaptasyonun gerçek yaşam bağlamında 

pekişmesini sağlar. 

Görev özgüllüğü prensibi burada belirleyici rol oynar. Sinir 

sistemi, hangi görev için eğitilirse o göreve özgü bağlantıları 

güçlendirir. Bu nedenle klinik uygulamalarda soyut egzersizlerden 

çok fonksiyonel içerikli çalışmalar tercih edilir (25). 

Enerji Verimliliği ve Hareket Ekonomisi  

Plastisite süreci yalnızca kuvvet ve hareket aralığını değil, 

aynı zamanda hareketin enerji maliyetini de etkiler. Gelişen 

nöromüsküler koordinasyon sayesinde gereksiz kas aktivitesi azalır 

ve hareket daha ekonomik hale gelir. Bu durum, özellikle uzun süreli 

aktivitelerde yorgunluğun azalmasına katkıda bulunur (26). 

FİZYOTERAPİ UYGULAMALARINDA PLASTİSİTE 

Plastisite kavramı, fizyoterapi uygulamalarının teorik 

temelini oluşturan en önemli biyolojik ilkelerden biridir. 

Fizyoterapist tarafından uygulanan terapötik egzersizler, manuel 

yaklaşımlar ve fonksiyonel aktiviteler, vücutta kontrollü uyaranlar 

oluşturarak adaptif değişimleri başlatmayı amaçlar. Bu süreçte 

hedef, yalnızca semptomların azaltılması değil, aynı zamanda 

dokuların kapasitesini artırmak, hareket paternlerini yeniden 

düzenlemek ve fonksiyonel performansı geliştirmektir. Dolayısıyla 

fizyoterapi müdahaleleri, vücudun plastik doğasını bilinçli şekilde 

yönlendirmeye dayanır (25,26) 

Terapötik Egzersiz ve Plastisite 
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Terapötik egzersiz, plastisiteyi en doğrudan etkileyen 

uygulamadır. Direnç egzersizleri kas dokusunda hipertrofi ve kuvvet 

artışı sağlarken, dayanıklılık egzersizleri metabolik adaptasyonları 

destekler. Denge ve koordinasyon egzersizleri nöromüsküler 

kontrolü geliştirerek sinir sistemi düzeyinde plastisiteyi teşvik eder. 

Bu çok yönlü etki, egzersizin hem yapısal hem de fonksiyonel 

adaptasyonları aynı anda başlatabilen güçlü bir uyaran olduğunu 

göstermektedir (25,26). 

Görev Odaklı Yaklaşım 

Fizyoterapide plastisiteyi yönlendirmenin en etkili 

yollarından biri görev odaklı çalışmalardır. Günlük yaşam 

aktivitelerine benzer görevlerin tekrarlı olarak uygulanması, ilgili 

nöral ağların güçlenmesini ve hareketin daha verimli hale gelmesini 

sağlar. Bu yaklaşım, motor öğrenme prensipleri ile uyumludur ve 

kazanımların günlük yaşama transferini kolaylaştırır (26). 

Bireyselleştirme 

Plastisite süreci bireyden bireye farklılık gösterir. Yaş, 

fiziksel kapasite, hastalığın tipi, motivasyon düzeyi ve önceki 

deneyimler adaptasyon hızını etkiler. Bu nedenle fizyoterapi 

programları standart bir şablona göre değil, bireyin ihtiyaçlarına 

göre planlanmalıdır. Uygulanan yüklenme dozu, ilerleme hızı ve 

egzersiz seçimi kişiye özgü olmalıdır (26). 

Tekrar ve Süreklilik 

Plastik değişimlerin kalıcı olabilmesi için tekrar ve süreklilik 

gereklidir. Aralıklı ve yetersiz uygulamalar, adaptasyon sürecini 

sınırlayabilir. Düzenli ve planlı egzersiz, sinaptik güçlenme, kas 

protein sentezi ve bağ dokusu yeniden yapılanması gibi süreçleri 

destekler (26,27). 

Duyusal Geri Bildirim ve Öğrenme 
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Fizyoterapi uygulamalarında görsel, işitsel ve proprioseptif 

geri bildirimlerin kullanılması, plastisiteyi destekler. Ayna terapisi, 

denge platformları veya dokunsal uyaranlar gibi yöntemler, sinir 

sisteminin hareketi daha etkin şekilde organize etmesine yardımcı 

olur (26,27). 

Klinik Karar Verme Süreci 

Plastisite bilgisinin klinik uygulamaya yansıması, 

fizyoterapistin doğru uyaranı doğru zamanda seçebilme becerisiyle 

ilişkilidir. Dokunun iyileşme evresi, tolerans düzeyi ve hedeflenen 

fonksiyon göz önünde bulundurularak egzersiz reçetelendirilmelidir. 

Bu yaklaşım, tedavi sürecini bilimsel temele dayalı ve hedefe 

yönelik hale getirir (27). 

PLASTİSİTENİN SINIRLARI 

Plastisite, organizmanın çevresel ve terapötik uyaranlara 

uyum sağlama kapasitesini ifade etse de, bu süreç biyolojik olarak 

sınırsız değildir. Her doku ve sistem belirli bir adaptasyon 

potansiyeline sahiptir ve bu potansiyel; yaş, genetik yapı, beslenme 

durumu, sistemik hastalıklar ve iyileşme kapasitesi gibi birçok 

faktörden etkilenir (27). Bu nedenle fizyoterapi uygulamalarında 

plastisiteyi teşvik etmek kadar, biyolojik sınırları dikkate almak da 

önemlidir. 

Biyolojik Tolerans ve Adaptasyon Kapasitesi 

Dokuların yüklenmeye verebileceği yanıt, mevcut yapısal 

bütünlük ve fizyolojik kapasite ile ilişkilidir. Her doku belirli bir 

mekanik tolerans aralığına sahiptir. Bu aralık içinde uygulanan 

uyaranlar adaptasyonu desteklerken, toleransın aşılması durumunda 

hasar riski artar. Özellikle bağ dokuların iyileşme hızı kas dokusuna 

göre daha yavaş olduğundan, yüklenme planlamasında dokuya özgü 

iyileşme süreleri göz önünde bulundurulmalıdır (28). 
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Aşırı Yüklenme ve Maladaptasyon 

Aşırı yüklenme, plastisite sürecinin adaptif yönden patolojik 

yöne kaymasına neden olabilir. Yetersiz dinlenme süresi, hızlı 

progression veya bireyin kapasitesinin üzerinde egzersiz 

uygulamaları; inflamasyon, ağrı ve fonksiyon kaybına yol açabilir. 

Bu durum maladaptasyon olarak tanımlanır ve rehabilitasyon 

sürecini olumsuz etkiler (28). 

Yorgunluk ve İyileşme Süreci 

Adaptasyon, uyaran ile iyileşme arasındaki dengeye bağlıdır. 

Yeterli dinlenme süresi sağlanmadığında doku onarımı 

tamamlanamaz ve plastisite süreci sekteye uğrar. Bu nedenle 

egzersiz programlarında toparlanma süreleri planlamanın ayrılmaz 

bir parçasıdır (29). 

KLİNİK PERSPEKTİF VE SONUÇ 

Plastisite kavramı, fizyoterapi ve rehabilitasyon bilimlerinin 

temel biyolojik dayanaklarından birini oluşturmaktadır. 

Organizmanın yapısal ve fonksiyonel uyum kapasitesini ifade eden 

bu süreç, klinik uygulamalarda yalnızca teorik bir çerçeve değil, 

tedavi planlamasının merkezinde yer alan dinamik bir mekanizmadır 

(30). Kas dokusu, sinir sistemi, bağ dokusu ve kardiyorespiratuvar 

sistem düzeyinde meydana gelen adaptasyonlar; uygun uyaranın 

doğru dozda, yeterli süreyle ve bireysel kapasiteye uygun şekilde 

uygulanmasıyla yönlendirilebilmektedir. Bu yönüyle plastisite, 

rehabilitasyonun bilimsel temelini oluşturan ve tedavi başarısını 

belirleyen ana süreçlerden biridir. 

Klinik karar verme sürecinde plastisite anlayışı, 

fizyoterapistin uygulayacağı her girişimin biyolojik karşılığını 

öngörmesini sağlar. Egzersiz reçetesi oluşturulurken uygulanan 

yüklenmenin türü, şiddeti ve süresi; dokuların adaptasyon kapasitesi 

--80--



 

 

doğrultusunda düzenlenmelidir. Yetersiz uyaran adaptasyonun 

ortaya çıkmamasına yol açarken, kapasitenin üzerindeki 

yüklenmeler doku hasarı ve inflamatuar yanıt ile sonuçlanabilir. Bu 

nedenle klinik uygulamalarda denge kavramı ön plana çıkmaktadır 

(29,30). Etkili rehabilitasyon, dokuların gelişimini destekleyen 

ancak güvenlik sınırlarını aşmayan uyaranların planlanmasıyla 

mümkündür. 

Plastisite bireyler arasında farklılık gösteren bir özelliktir. 

Aynı klinik tanıya sahip bireylerde dahi iyileşme hızı, adaptasyon 

düzeyi ve fonksiyonel gelişim değişkenlik gösterebilir. Bu farklılığın 

temelinde yaş, genetik yapı, fiziksel aktivite geçmişi, beslenme 

durumu ve sistemik sağlık koşulları gibi çok sayıda faktör yer 

almaktadır. Bu nedenle standart protokoller her birey için aynı etkiyi 

yaratmaz. Klinik değerlendirme sonuçlarına dayalı, bireyin 

fonksiyonel kapasitesi ve tolerans düzeyi dikkate alınarak hazırlanan 

bireyselleştirilmiş programlar, plastisite sürecinin en etkili biçimde 

yönlendirilmesini sağlar. 

Egzersiz uygulamaları, plastisiteyi yönlendiren en güçlü 

klinik araçlardan biridir. Düzenli ve kontrollü egzersizler sonucunda 

kas kuvveti, dayanıklılık ve nöromüsküler koordinasyonda artış 

meydana gelirken, eklem stabilitesi ve fonksiyonel performans da 

gelişmektedir. Bu adaptasyonlar yalnızca lokal düzeyde 

kalmamakta, kardiyovasküler ve metabolik sistemleri de 

etkilemektedir (31).Böylece rehabilitasyon süreci yalnızca mevcut 

sorunun giderilmesine değil, genel sağlık durumunun 

iyileştirilmesine de katkı sağlamaktadır. 

Hareketin tekrarı ve görev odaklı egzersizler, merkezi sinir 

sisteminde nöroplastik değişimlerin ortaya çıkmasına olanak 

tanımaktadır. Sinaptik bağlantıların güçlenmesi ve motor öğrenme 

süreçlerinin desteklenmesi sayesinde hareket paternleri daha 

ekonomik ve etkili hale gelir. Bu durum, koordinasyon, denge ve 
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postüral kontrolün geliştirilmesinde klinik açıdan büyük önem 

taşımaktadır. Tekrara dayalı öğrenme, geri bildirim mekanizmaları 

ve fonksiyonel görev uygulamaları, bu sürecin temelini 

oluşturmaktadır (30,31). 

Adaptasyonun ortaya çıkması, yalnızca yüklenme ile değil, 

iyileşme süreci ile de ilişkilidir. Biyolojik onarım ve yeniden 

yapılanma süreçleri dinlenme dönemlerinde gerçekleşir. Yetersiz 

toparlanma süresi, aşırı yorgunluk ve performans düşüşüne yol 

açarak plastisite sürecini olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle egzersiz 

planlamasında toparlanma sürelerinin dikkate alınması, 

sürdürülebilir adaptasyon için vazgeçilmezdir (32). 

Plastisite süreklilik gerektiren bir süreçtir (33). Kısa süreli 

müdahaleler geçici iyileşmeler sağlayabilse de kalıcı fonksiyonel 

gelişim, düzenli ve uzun dönemli uygulamalarla mümkündür. 

Egzersizin yaşam tarzının bir parçası haline gelmesi, elde edilen 

biyolojik adaptasyonların korunmasına yardımcı olur. Bu durum 

rehabilitasyonun yalnızca klinik ortamla sınırlı olmadığını, bireyin 

günlük yaşamına entegre edilmesi gerektiğini göstermektedir. 

Plastisite süreçleri fiziksel faktörlerin yanı sıra psikolojik ve 

çevresel etmenlerden de etkilenmektedir. Motivasyon, ağrı algısı, 

stres düzeyi ve sosyal destek gibi unsurlar tedaviye yanıtı 

değiştirebilir (33). Bu nedenle rehabilitasyon yaklaşımının bütüncül 

olması ve multidisipliner iş birliğini içermesi önemlidir. Klinik 

uygulamalarda güvenlik her zaman ön planda tutulmalı, ortaya çıkan 

olumsuz belirtiler doğrultusunda program gerektiğinde yeniden 

düzenlenmelidir. 

Plastisite, organizmanın değişim ve uyum kapasitesini temsil 

eden temel biyolojik mekanizmadır ve fizyoterapi uygulamalarının 

merkezinde yer alır (33).Uygun planlanmış egzersiz ve tedavi 

yaklaşımları sayesinde bu süreç yönlendirilebilir ve fonksiyonel 
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iyileşme sağlanabilir. Ancak plastisite biyolojik sınırlar içinde 

gerçekleşir ve bireysel farklılıklar dikkate alınmadan uygulanan 

müdahaleler istenilen sonucu vermeyebilir. Bu nedenle bilimsel 

prensiplere dayalı, güvenli ve bireyselleştirilmiş yaklaşımlar 

rehabilitasyonun temelini oluşturur (34). Böylece tedavi süreci 

yalnızca semptomların azaltılmasıyla sınırlı kalmaz, bireyin 

fonksiyonel kapasitesini artırarak yaşam kalitesinin geliştirilmesine 

katkıda bulunur. 

GELECEK ÇALIŞMALAR VE ARAŞTIRMA ALANLARI 

Plastisite kavramı üzerine mevcut bilgiler, organizmanın 

uyum kapasitesini anlamada güçlü bir temel sunmakla birlikte, 

süreçlerin tüm boyutları henüz tam olarak aydınlatılmış değildir. 

Hücresel, nörofizyolojik ve biyomekanik düzeyde gerçekleşen 

adaptasyonların birbiriyle etkileşimi, rehabilitasyon bilimleri 

açısından önemli bir araştırma alanı olmaya devam etmektedir. 

Özellikle moleküler düzeyde kas ve bağ dokusu adaptasyonlarının 

egzersiz türüne göre nasıl farklılaştığı, gelecekteki çalışmaların odak 

noktalarından biri olarak görülmektedir. Nöroplastisiteye ilişkin 

araştırmalar da giderek artmaktadır. Motor öğrenme süreçleri, 

sinaptik yeniden yapılanma ve kortikal organizasyondaki 

değişimlerin klinik sonuçlarla ilişkisini ortaya koyan çalışmalar, 

rehabilitasyon yaklaşımlarının daha hedefe yönelik planlanmasına 

katkı sağlayacaktır. Görüntüleme yöntemleri ve nörofizyolojik 

ölçüm tekniklerindeki gelişmeler, bu değişimlerin daha ayrıntılı 

incelenmesine olanak tanımaktadır (35). 

Ayrıca bireysel farklılıkların plastisite üzerindeki etkisi, 

gelecekte daha fazla önem kazanacaktır. Genetik faktörler, 

epigenetik mekanizmalar ve bireyin yaşam tarzı özellikleri ile 

adaptasyon kapasitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar, 

kişiselleştirilmiş rehabilitasyon yaklaşımlarının geliştirilmesine 

zemin hazırlayabilir. Böylece tedavi planları yalnızca klinik tanıya 
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değil, bireyin biyolojik yanıt potansiyeline göre de 

şekillendirilebilecektir. 

Teknolojik gelişmeler de plastisite araştırmalarına yeni 

boyutlar kazandırmaktadır. Sanal gerçeklik uygulamaları, robotik 

rehabilitasyon sistemleri ve sensör tabanlı geri bildirim teknolojileri, 

tekrara dayalı öğrenme süreçlerini destekleyerek nöromüsküler 

adaptasyonları güçlendirebilmektedir. Bu teknolojilerin klinik 

etkinliğini değerlendiren uzun dönemli çalışmalar, rehabilitasyon 

uygulamalarının gelecekteki yönünü belirleyecektir. Uzun süreli 

takip çalışmaları ise plastisiteye bağlı kazanımların 

sürdürülebilirliğini anlamak açısından önemlidir. Rehabilitasyon 

sonrasında elde edilen fonksiyonel gelişmelerin hangi koşullarda 

korunabildiği, egzersiz sürekliliğinin biyolojik adaptasyon 

üzerindeki rolü ve gerileme süreçlerinin mekanizmaları, ilerleyen 

araştırmalarda ele alınması gereken konular arasındadır. 

Sonuç olarak plastisite, rehabilitasyon bilimlerinin dinamik 

ve gelişmeye açık araştırma alanlarından biridir. Klinik 

uygulamalardan elde edilen deneyimler ile temel bilim 

araştırmalarının birleştirilmesi, bu süreçlerin daha iyi anlaşılmasını 

sağlayacak ve gelecekte daha etkili, güvenli ve bireyselleştirilmiş 

tedavi yaklaşımlarının geliştirilmesine katkıda bulunacaktır. 
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