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Bu çalışmanın amacı, kronik inmeli hastalarda aerobik egzersizin kognitif 
fonksiyonlar üzerine akut etkilerini incelemektir. 

Çalışmaya inme tanısı almış, kronik dönemde olan toplam 32 birey dahil edildi. 
Bireyler yaş ortalaması 54,93 ± 3,46 yıl olan (n=16) çalışma grubu ile 52,81 ± 4,08 yıl 
olan (n=16) kontrol grubu olmak üzere iki gruba ayrıldı. Her iki grup için de Standardize 
Mini Mental Testinden 18 ve üzeri puan alan bireyler çalışmaya dahil edildi. Çalışmada 
kullanılan tüm ölçümler aynı fizyoterapist tarafından yapıldı. 

Bireylerin kognitif değerlendirmeleri için Standardize Mini Mental Test, Stroop Testi 
T-BAG formu, Wechsler Sayı Dizisi alt parametresi ile Harf İşaretleme Testi kullanıldı. 
Çalışma grubundaki inmeli bireylere yarım saat orta şiddette bisiklet ergometresi 
uygulandı. Kontrol grubundaki inmeli bireyler ise yarım saat sessiz bir odada bekletildi. 
Her iki grupta da bireylere yarım saat sonra nabız, saturasyon ve Kan basıncı ile birlikte 
Stroop Testi T-BAG Formu, Wecshler Sayı Dizini Testleri ve Harf İşaretleme Testleri 
tekrarlandı. 

Çalışma grubunda egzersiz öncesi ve sonrası değerler karşılaştırıldığında Stroop 
Bölüm 1, Stroop Bölüm 2, Stroop Bölüm 3, Stroop Bölüm 4, Stroop Bölüm 5 istatistiksel 
açıdan anlamlı bulundu (p<0,05). Ayrıca Wechsler Düz Sayı Dizisi, Wechsler Ters Sayı 
Dizisi ve Harf İşaretleme Testininde egzersiz öncesi ve sonrası değerleri istatistiksel 
açıdan anlamlı bulundu (p<0,05). Kontrol grubunda ise yarım saatlik dinlenmenin 
ardından ilk test ve son test arasında anlamlı bir fark bulunamadı. Bu çalışmanın 
sonuçları, aerobik egzersizin kronik inmeli bireylerde kognisyonla akut olarak ilişkili 
olduğunu gösterdi. 

Çalışmamızdan elde edilen sonuçlar kronik inmeli hastalarda aerobik egzersizin 
kognitif işlevleri arttırdığını göstermiştir. Aerobik egzersizin kısa sürede dahi kognitif 
fonksiyonlara etki etmesi, stroke rehabilitasyon planı oluşturulurken hastalarda 
kontraendike bir durum yoksa sürece dahil edilmesi gerekliliğini göstermektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Kronik inme, aerobik egzersiz, kognitif fonksiyon 
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ABSTRACT 

ACUTE EFFECTS OF AEROBIC EXERCISE ON COGNITIVE FUNCTIONS IN 
PATIENTS WITH CHRONIC STROKE 

 
KART, Nermin 

M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 
Supervisor: Asst. Prof. Emre BASKAN 

 
February 2022, 55 Pages 

 

The aim of this study is to examine the acute effects of aerobic exercise on 
cognitive functions in patients with chronic stroke. 

A total of 32 individuals who were diagnosed with stroke and were in the chronic 
phase were included in the study. Individuals were divided into two groups, the study 
group with a mean age of 54.93 ± 3.46 years (n=16) and the control group with a mean 
age of 52.81 ± 4.08 years (n=16). Individuals who scored 18 and above on the 
Standardized Mini Mental Test for both groups were included in the study. All 
measurements used in the study were made by the same physiotherapist. 

Standardized Mini-Mental Test, Stroop Test T-BAG form, Wechsler Digit Scale 
sub-parameter and Letter Marking Test were used for cognitive evaluation of individuals. 
Half an hour of moderate intensity bicycle ergometry was applied to the stroke individuals 
in the study group. Stroke individuals in the control group were kept in a quiet room for 
half an hour. In both groups, pulse, saturation and blood pressure, Stroop Test T-BAG 
Form, Wecshler Digit Index Tests and Letter Marking Tests were repeated half an hour 
later. 

When the values before and after exercise were compared in the study group, 
Stroop Section 1, Stroop Section 2, Stroop Section 3, Stroop Section 4, Stroop Section 
5 were found to be statistically significant (p<0.05). In addition, pre- and post-exercise 
values in Wechsler Plain Number Sequence, Wechsler Inverse Number Sequence and 
Letter Marking Test were found to be statistically significant (p<0.05). In the control 
group, after resting for half an hour, no significant difference was found between the first 
test and the last test. The results of this study showed that aerobic exercise was acutely 
associated with cognition in individuals with chronic stroke. 

The results obtained from our study showed that aerobic exercise increased 
cognitive functions in patients with chronic stroke. The fact that aerobic exercise affects 
cognitive functions even in a short time shows that it should be included in the process 
when creating a stroke rehabilitation plan, unless there is a contraindication in the 
patients. 

 

Keywords: Chronic stroke, acute aerobic exercise, cognitive function 
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1. GİRİŞ 

 
 

Serebrovasküler hastalıklar tüm dünyada yaşlı nüfusunun giderek artması ve yaşam 

koşullarının değişmesiyle paralel hastalık riskinin artması, buna bağlı olarak iş gücü 

kaybı ve bağımlılık faktörüyle önemi giderek artan kronik bir hastalıktır. 

İnme; Dünya Sağlık Örgütüne göre vasküler.nedenler.dışında görünür bir neden 

olmaksızın, fokal serebral fonksiyon.kaybına.ait belirti ve bulguların hızla yerleşmesi ile 

karakterize.klinik.bir sendrom olarak tanımlanmıştır. Kalp hastalıkları ve kanserden 

sonra üçüncü.ölüm nedenidir. Her yıl dünya çapında yaklaşık 5,5 milyon insan inmenin 

primer ya da sekonder komplikasyonlarından dolayı ölmekte ve çok daha fazlası kronik 

sakatlıkla yaşamak zorunda kalmaktadır (Adogou vd 2015) 

İnme geçiren hastalarda  motor bulgular, dil ve konuşma problemleri, vizüel 

problemler, somatosensoriyal problemler ve  kognitif işlev bozuklukları görülebilmektedir. 

(Lopez ve Mathers 2001, Ramsey LE vd 2017). 

İnme geçiren hastaların yaklaşık üçte ikisi kognitif fonksiyon problemleri 

yaşamaktadır (Jin ve DiLegge 2006). Bu durum, hastalarda felçle ilişkili olarak bir engel 

durumu yaratır. Bilişsel disfonksiyonlar başlı başına önemli bir problem olmakla birlikte 

ölüm ve engellilik gibi olumsuz durumlarla ilişkili olup kişinin yaşam kalitesini de büyük 

ölçüde düşüren bir faktör olarak karşımıza çıkar (Hochstenbach 2001,Patel 2002). 

Kognisyon, bilme süreci olarak tanımlanır. İlgili bilgilerin arasında seçim yapma, bilgi 

edinme, bilgiyi anlama saklama ve bilginin uygun durumda ifade edilmesini içerir. Bilişsel 

yetersizlik, azalmış verimlilik, hız ve işlevselliğin devamlılığı, günlük yaşamın rutin 

aktivitelerinin performansında azalmış etkinlik ve yeni olaylara uyum sağlayamama gibi 

durumlara yol açar (Mazmanian 1993). 

İnme hastalarının tedavisinde temel amaç kişinin her açıdan fonksiyonel 

bağımsızlığını yükseltmektir. Bu amaç doğrultusunda inmeli hastalarda rehabilitasyon 

programında motor ve duysal fonksiyonların geliştirilmesinin yanı sıra kognitif 

fonksiyonların da geliştirilmesi gerekmektedir (Skidmore 2010). 
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Bilişsel rehabilitasyon, hastanın beyin-davranış kusurlarının değerlendirilmesine ve 

anlaşılmasına dayanan sistematik, işlevsel terapötik faaliyetler olarak ifade edilir. Bilişsel 

rehabilitasyona, kavrama, dikkat, dikkati devam ettirme, algılama, hafıza, iletişim, 

konsantrasyon, akıl yürütme, problem çözme, farkındalık ve planlama dahil birçok 

kognitif fonksiyon dahil edilebilir (Wilson vd 2002).  

Fiziksel aktiviteye katılım bir dizi fiziksel ve zihinsel sağlıkla ilişkilendirilmiştir (Voss 

vd 2011). Dustman ve arkadaşları yaptığı bir çalışmada yaşlı yetişkinlerde fiziksel 

uygunluk düzeylerine göre aerobik egzersizin fiziksel ve bilişsel sağlık üzerinde olumlu 

etkileri olduğunu göstermektedir (Dustman vd 1984). Benzer bir çalışmada da bilişsel 

fonksiyon bozukluğu olmayan yaşlı bireylerde yapılan aerobik aktivitenin kardiyovasküler 

zindeliği geliştirdiği ve bununla paralel olarak motor işlev, işitsel dikkat ve gecikmiş bellek 

işlevlerini içeren bilişsel fonksiyonlarda iyileşme sağlandığı kaydedilmiştir (Angevaren vd 

2008). 

Hayvan ve insan deneylerindeki bulgular aerobik egzersizin beyinde nöroplastisiteyi 

teşvik ederek kognitif işlevlerde egzersizin önemli rolü olduğunu göstermiştir. Bu sonuç 

beyinde hasara yol açan hastalıklarla ilişkili olarak egzersizin bilişsel işlevleri 

iyileştirilebileceği olasılığını düşündürmektedir (Sutoo 1996, Mang vd 2013). Yapılan 

çalışmalar aerobik egzersizin beyin fonksiyonlarını iyileştirdiği konusunda hemfikirdir 

(Weng vd 2017). Bununla birlikte literatürde inmeli hastalarda aerobik egzersizin bilişsel 

iyileşme üzerindeki etkilerini inceleyen çalışmalar oldukça azdır. İnmenin kognitif süreci 

etkilediği açık olmakla birlikte egzersizin tedavi sürecinde etkinliğini inceleyen daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç vardır. 

 

 

1.1. Amaç 
 

Dünya genelinde inme sonrası rehabilitasyon yaklaşımlarında genel olarak fiziksel 

yeterlilik üzerinde yoğunlaşılmış ve kognitif fonksiyonlar üzerinde yeteri kadar çalışma 

yapılmamıştır. Özellikle ülkemizde inmeli hastalarda bilişsel işlevlere yönelik kapsamlı 

bir çalışma bulunmamaktadır. 

İnmenin sebep olduğu komplikasyonları en aza indirmek ve kognitif iyileşmenin 

sağlanabilmesi için egzersizin önemli bir faktör olduğuna inanmaktayız. 

Bu düşünceden hareketle, yaptığımız çalışmanın amacı yarım saat boyunca yapılan 

bisiklet ergometresinin inmeli bireylerde kognitif fonksiyonlar üzerinde akut etkilerini 

incelemektir.  
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2.KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. İnme 

 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre inme, serebral fonksiyonların vasküler.nedenler 

haricinde bir neden.olmaksızın, fokal serebral fonksiyon.kaybına ait belirti ve.bulguların 

hızla yertleştiği, semptomların 24.saatten uzun süren ve ölümle sonlanabilen 

klinik.bir.sendromdur (Sudlow.ve Warlow 1996). 

Lezyonun yeri, boyutu ve tipine bağlı olarak inme prognozu ve inme sonrası 

semptomlar da değişebilir. İnme sonrası en çok karşılaşılan bulgu 

hemipleji/hemiparezidir. Bunun yanında afazi, dizartri, entelektüel ve mental etkilenimler, 

duyusal disfonksiyonlar.ve görsel bozukluklar ortaya çıkabilir (Gillen 2001). 

 

 

2.2. Epidemiyoloji 

 

İnme, tüm dünyada ölüm nedenleri ve sakatlığa yol açan hastalıklar arasında önemli 

bir yer tutar ve yetişkin engelliliğinin ana nedenini oluşturur(Charles 2000).Dolayısıyla 

inmenin insidansını belirlemek hem inme bakımına yönelik genel ihtiyacı değerlendirmek 

için hem de sağlık hizmetlerinin sonuç değerlendirmeleri ile ilgili fikir vermesi açısından 

son derece önemlidir. 

Dünyada yılda 9 milyondan fazla insanın inme geçirdiği ve 4,5 milyon insanın da 

inme nedeniyle öldüğü tahmin edilmektedir (Charles 2000).Birleşik Krallıkta, Amerika 

Birleşik Devletleri’nde üçüncü ölüm nedenidir (Adams 1997,Charles 2000). Ülkemizde 

ise ikinci en sık ölüm nedeni olarak gösterilmektedir (Öztürk 2019). 

İnme insidansı bölgeler arasında farklılık gösterdiği gibi aynı toplumda yaş, cinsiyet 

ve yerleşim bölgesine göre de değişiklik gösterebilir (Broderick vd 1992).
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 Yapılan.çalışmalarda yıllık.inme.insidansı; 55-64.yaş arası 1.7-3.6/1000.kişi, 65-

74 yaş.arası 4.9-8.9/1000.kişi, 75 yaş üzeri 13.5-17-9 /1000.kişidir. 55-64 yaş arası 

kadınlarda inme insidansı erkeklere nispeten 2-3 kat artmakla birlikte 85 yaşa doğru bu 

fark kadınlar lehine azalmaktadır (Bonita 1992). 

İnme prevelansı yaş, ırk, cinsiyet ve sosyokültürel faktörlerden etkilenen bir olgudur. 

Batı.ülkelerinde inme.prevalansi 8/1000 iken bu oran Japonya’da.20/1000’dir. Asya 

ülkelerinde ise 60 yaş üstünde inme prevelansı 900/100000 olarak bildirilmiştir. 

Amerika’da inme öyküsüne sahip hastaların sayısı 6,8 milyondur. Buna göre 

hesaplanan.inme.prevelansı %2,8 olarak belirtilmiştir. American Hearth Association 

(AHA) tarafından 2030.yılında.Amerika’da inmeli hasta.sayısının 3,4 milyon 

artacağı.öngörülmektedir (Obviagele vd 2013). 

Ülkemizde bu konuda yapılmış sağlıklı ve kapsamlı bir çalışma bulunmamaktadır. 

Bununla birlikte, siyah.ırk ve düşük.eğitim.seviyesi olan toplumlarda inme.prevelansının 

daha yüksek olduğu bildirilmektedir. (Kurtzke 1984) 

 

 

2.3. İnmede risk faktörleri 
 

İnmeye neden olabilecek risk faktörlerinin belirlenmesi ve önlenmesi inmeyle 

mücadelede en etkili yaklaşım biçimidir. Risk faktörlerinin belirlenmesi ve kontrol altına 

alınabilmesiyle inme insidansının da önemli ölçüde azalacağı belirtilmiştir (Govd 2014). 

 

2.3.1. İnmenin evrelerinin sınıflandırılması 

 

Kesin olmamakla birlikte inmenin evreleri beşe ayrılmıştır. İlk dönem, erken spontan 

bir dönem olup, zararlı lokal faktörlerin uzaklaşması ile kısmen iskemik hasara uğramış 

nöronların iyileşmesini içerir. İkinci dönem ise aylarca devam edebilir ki bu erken veya 

geç nöroplastisite olarak da tanımlanır (Osborn 1996, Arasıl ve Öztürk 2012). İnmenin 

evreleri Tablo.2.3.1 de gösterilmiştir. 
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Tablo 2.3.1.1 İnmenin evrelerinin sınıflandırılması (Osborn 1996) 

İnme Aşaması İnme Başlangıcından 

İtibaren Geçen Süre 

  

Hiper-akut 0-24 saat   

Akut 1-7 gün   

Erken Subakut 7gün-3 ay   

Geç Subakut 3-6 ay   

Kronik >6 ay   

 

 

İnme görülme sıklığının artışına neden olan risk faktörleri, 

değiştirilebilir.ve.değiştirilemeyen risk faktörleri olmak üzere başlıca iki gruba ayrılır. 

Değiştirilemeyen risk.faktörleri.içinde yaş, cinsiyet, genetik.yatkınlık ve aile öyküsü ile ırk 

gösterilmektedir.Değiştirilebilen riskfaktörleri kesinleşmiş riskfaktörleri ile henüz 

kesinleşmemiş veya yeni.belirlenmiş  risk faktörleri olarak.iki grupta.değerlendirilir. 

Risk.faktörlerinin sınıflandırılması Tablo2.3.2’de gösterilmiştir (Hankey 2006). 
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Tablo.2.3.1.2 İnme risk faktörleri (Hankey 2006) 

Değiştirilemeyen Risk 

Faktörleri 

Değiştirilebilir Risk Faktörleri 

Kesinleşmiş Risk Faktörleri 

Kesinleşmemiş 

Risk Faktörleri 

Yaş 

Cinsiyet 

Aile Öyküsü ve genetik faktörler 

Irk 

Hipertansiyon 

Kardiyovasküler Hastalıklar 

Sigara 

Diabetus Mellitus 

Atrial Fibrilasyon 

Asemptomatik Karotis Stenozu 

Alkol kullanımı 

İlaç 

kullanımı/bağımlılığı 

Oral kontraseptif 

kullanımı 

Obezite 

Fiziksel inaktivite 

Migren 

Beslenme 

Alışkanlıkları 

Metabolik sendrom 

İnflamasyon (CRP) 

 

 

2.3.2.1. Değiştirilemeyen.risk faktörleri 

 

Yaş: İnmede en önemli risk faktörüdür. 55 yaşın üstündeki her on yılda inme geçirme 

riski 2 kat artmaktadır (Brown vd 1996). 

Cinsiyet: Erkeklerde inme riski kadınlara oranla daha fazladır. Erkeklerde 

ateroskleroz riski kadınlara oranla daha yüksekken kadınlarda ise gebelik, doğum 

sonrası ve menapoz dönemlerinde inme riski artmaktadır (Kittner vd 1996, Lisabeth vd 

2009).Bununla birlikte kadınlarda inme kaynaklı mortalite oranı erkeklere göre daha 

yüksektir (Wolf 1992). 

Aile Öyküsü ve Genetik Faktörler:  Ailede geçirilmiş inme öyküsü, kişide inme 

riskini artıran bir faktör olarak görülmektedir. Bununla birlikte aile için benzer yaşam 

şartları, beslenme öyküsü,  bazı hastalıklara yatkınlıkları da bu ilişkiyi arttırabileceği 

düşünülmektedir (Duman vd 2010) 

Irk: Ateroskleroz risk çalışmasında, siyah ırkta beyazlara göre inme insidansı daha 

yüksek bulunmuştur  (Rosamond vd 1999). 
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2.3.2.2. Değiştirilebilir risk faktörleri 

 

2.3.2.2.1. Kesinleşmiş risk faktörleri 

 

Hipertansiyon: Hem iskemik hem de hemorajik inmede hipertansiyon temel risk 

faktörüdür. Sistolik ve diastolik kan basıncı ile inme gelişme riski arasında doğru orantı 

bulunmaktadır. Aynı zamanda hipertansiyon büyük arterlerde tıkanmaya ve embolizme 

de neden olabilmektedir.  Kan basıncının kontrol altında tutulması ile inme gelişme 

riskinde düşme meydana gelmektedir (Wolf 1992, Guzik ve Bushnell 2017). 

Kardiyovasküler Hastalıklar: Birçok kalp hastalığı iskemik inme için risk faktörü 

oluşturmaktadır. Özellikle gençlerde idiopatik inmelerin %40’ını kardiyak kaynaklı 

embolilerden kaynaklandığı belirtilmektedir (Midi ve Afşar 2010).Miyokard.infarktüsü 

atrial fibrilasyon gelişmesine yol açabiliyor olması ve kardiyojenikemboli kaynağı 

olabilmesinden dolayı bir risk faktörüdür. Orta yaş ve üzerinde de  en sık görülen inme 

nedeni olarak karşımıza çıkmaktadır. Yapılan bir çalışmada Akut miyokard infarktüsü 

sonrası 6 yıl içinde inme gelişme riski erkeklerde %8  kadınlarda ise %11 olarak tespit 

edilmiştir (DiPasqualevd 1998). 

Sigara: Sigaranın hemorajik inme riskini 2 ila 4 kat arttırdığı belirlenmiştir. Ayrıca kan 

fibrinojen düzeyini arttırdığı, endotel disfonksiyonuna neden olduğu ve kan viskozitesini 

arttırdığı gösterilmiştir. Sigara trombüs oluşumunda, ateroskleroz gelişmesinde etkilidir. 

Ortalama arter basıncını arttırdığı belirtilmiştir. Ayrıca sigara aktif ve pasif içicilerde diğer 

inme risk faktörlerini tetikleyebilmektedir (Burns2003, Whincupvd 2004). 

Diabetus Mellitus: Diabetİ olan kişilerde ateroskleroza artmış olan duyarlılık 

nedeniyle inme riski de artmaktadır. Bununla birlikte DM olan bireylerdeki HT, obezite ve 

anormal lipid düzeyi gibi risk faktörleri de inme prevelansını etkilyebilmektedir (Stegmayr 

ve Asplund 1995). 

Atrial Fibrilasyon: En sık görülen kardiyak aritmidir ve prevelansı yaşla birlikte artar. 

Atriyum.fibrilasyonu inme gelişme riskini 4-5 kat artırmaktadır (Frostvd 2007). 

Asemptomatik Karotis Stenozu: “Cardiovascular.Health” çalışmasında 

asemptomatik karotis stenozunun %50’den.fazla olmasının inme.riskini arttırdığı 

belirtilmiştir. Asemptomatik karotis stenozu olan kişilerin yıllık inme riski %1 ile %3,4 

arasındadır.  Stenozun derecesine bağlı olarak inme riski de artmaktadır. Bununla birlikte 

kişide yüksek tansiyon, diabet veya kardiyovasküler hastalıkların mevcut olması 

durumunda riskin daha da arttığı görülmektedir (Meissnervd 1987, Mackey 1997). 
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2.3.2.2.2. Kesinleşmemiş risk faktörleri 

 

Alkol Kullanımı: Hafif ya da orta derecede alkol tüketiminin iskemik inmeyi 

engelleyici rolü olduğu düşünülürken haftada 300 gr’dan fazla tüketilen alkolün 

hiperkoagülabilite, hipertansiyon ve kardiyak aritmilerde artışa yol açarak inme riskini 

artırdığı düşünülmektedir. Yapılan bir çalışmada günde 5 kadehten fazla alkol tüketiminin 

inme riskini %69 oranında arttırdığı bildirilmiştir. Alkol cinsi de riski etkileyen diğer bir 

faktördür(Camarga 1989, Djoussevd 2002). 

İlaç Kullanımı-Bağımlılığı: Amfetamin ve psikostimulan ilaçlar vaskülit kaynaklı 

olarak inmeye neden olurlar. Kokain hem hemoraji hem de iskemiye de yol açarak beyin 

atrofisine neden olabilmektedir ve kognitif fonksiyon bozukluklarına yol açabilmektedir 

(Fonseca ve Ferro 2013). 

Oral kontraseptif kullanımı: Oral.kontraseptifler içeriğindeki östrojen.miktarı ile 

trombositler.ve.koagülasyon faktörlerini etkileyerek tromboze.eğilimi.arttırırlar. 

50.mikrogramdan.fazla.östradiol.içeren.ilaçların riski.daha.çok artırdığı saptanmıştır. 

İlacın.bırakılması.ile riskin.azalacağı.belirtilmektedir. Hemorajik inme ile oral kontraseptif 

kullanımı arasındaki ilişkiyi gösteren çok sayıda çalışma bulunmamakla birlikte genç 

kadınlarda özellikle orla kontraseptif kullanımı ile serebral.venöz.tromboz gelişimi 

arasında bir ilişki bulunmuştur  (Martinelli vd 1998). 

Obezite: Klinik çalışmalarda obezitenin iskemik inme.için.bir risk faktörü olduğu 

gösterilmiştir. Son dönemlerde öne çıkan abdominal obezite kavramına göre erkeklerde 

bel çevresi 102 cm üstü, kadınlarda ise 88 cm üzeri ise abdominal obezite olarak 

tanımlanır. Obezite ile birlikte hipertansiyon, hiperlipidemi ve hipergliseminin oluşma 

ihtimali yine inme için bir risk oluşturmaktadır (Winter vd 2008). 

Yapılan çalışmalar kilo vermenin inmeyi azalttığını kanıtlamamış olmasına rağmen 

kilo vermenin kan basıncını düşürdüğü ve inme üzerinde dolaylı olarak ilişkisi olduğunu 

göstermiştir (Shinton vd 1991, Winter vd 2008). 

Fiziksel İnaktivite: Düzenli olarak yapılanfiziksel aktivite inme riskini azaltmaktadır. 

Bu etkinin fiziksel aktivitenin kardiyovasküler hastalıklıkları önleyici etkisinden 

kaynaklandığı görülmüştür. Önerilen şekliyle egzersiz orta şiddette ve haftanın her günü  

≥30 dk yapılmalıdır. (Abbot vd 1994, Pate vd 1995). 
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Migren: Yapılan çalışmalarda migrenin özellikle iskemik inme ile ilişkili olduğu 

belirtilmiştir (Tzourio vd 1993). Özellikle kadınlarda bu oran daha yüksek olmakla birlikte 

auralı migrenin aurasız migrenden daha fazla risk faktörü olduğu gösterilmiştir. Auralı 

migrenin patofizyolojik mekanizması arka sistemdeki kan akımının azalması ve trombosit 

aktivasyonu şeklinde açıklanmaktadır (McDonnel vd 2013). 

Beslenme Alışkanlıkları: Meyve sebze ağırlıklı beslenme ve düşük yağ tüketiminin 

inme riskini azaltmaktadır (Larsson vd 2013). 

Bununla birlikte yüksek sodyumun inme riskinin arttırırken artmış potasyum 

alımının da inme riskini düşürdüğü tespit edilmiştir. Bu risk faktörlerinin elektrolitlerin kan 

basıncındaki değişiminden kaynaklandığı düşünülmektedir (Goldsteinvd 2006). 

Metabolik Sendrom: “The.National.Cholesterol.Education.Program” (NCEP 2000) 

raporuna göre metobolik sendromu aşağıdaki kriterlerden  3≤  olması olarak 

tanımlamıştır: 

(1) Abdominal.obezite: Vücut.kitle.indeksi > 30 kg/m² ya da bel.çevresinin 

erkeklerde>102.cm, kadınlarda > 88.cm olması 

(2) Trigliserid seviyesi>150 mg/dl olması 

(3) HDL-k.düzeyinin.erkeklerde< 40mg/dL, kadınlarda < 50mg/dL olması 

(4) Kan basıncı ≥ 130/85 mm/Hg 

(5) Açlık.glukozunun ≥ 110mg/dL olması 

Fiziksel inaktivite, obezite ve uygun olmayan beslenme şekli metabolik sendroma yol 

açmaktadır. Özellikle hiperinsülinemi/insülin rezistansı metabolik sendrom için önemli bir 

belirteçtir. Metabolik sendrom da KVH için risk oluşturmaktadır. Tüm bu nedenler de 

inme için birer risk faktörüdür. Metabolik sendromda uygun beslenme stili, yeterli fiziksel 

aktivite, glisemik kontrol ve lipid düşüren ajanların kullanılması gibi yaşam tarzını 

düzenleyici bir yaklaşım benimsenmelidir (Lakka vd 2002). 

İnflamasyon: Serebral kan damarlarının.endotel.hasarı , lümen içi.tromboz ve 

inme.için.risk oluşturmaktadır (Ridker vd 2002). Aynı zamanda inflamasyon seviyesinin 

yükselmesinin inme riskini 2-3 kat arttırdığı gösterilmiştir. Benzer şekilde yapılan 

çalışmalar inflamasyonun seviyesinin düşürülmesinin kardiyovasküler hastalıkları ve 

koroner arterosklerotik plak progresyonunu azalttığı yönündedir. Aspirin ve pravastinin 

inflamasyonu düşürerek inmeyi azalttığına dair bulgular mevcuttur (Nissen vd 2005). 
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2.4. Sınıflama 

 

İnme oluşum mekanizmasına göre 2 ana alt grupta incelenebilir. Bunlar iskemik inme 

ve hemorajik inme olarak ayrılmaktadır. 

 

2.4.1. İskemik inme: 

 

Beyni.besleyen arterlerde ani tıkanmaya bağlı olarak gelişen bir tablodur. 

Bu.tıkanıklık direkt olarak beyin damarlarında oluşan  tromboz olabileceği gibi dolaşımın 

herhangi bir yerinden kaynaklanan ve  beyin damarını tıkayan bir emboliye bağlı 

gelişebilir (Brott ve Bogousslavsky 2000) 

1993.yılında.TOAST.“Trial of Org 10172 in Acute.Stroke.Treatment” 

sınıflandırmasında, etyolojik olarak 5 alt başlığa ayrılmıştır. (Amarenco vd 2009) 

1-Geniş.arter.aterosklerozu( tromboz veya emboli) 

2-Kardiyoembolizm. 

3-Küçük.damar.oklüzyonu (laküner)  

4-Diğer belirlenmiş nedenlere.bağlı.iskemik.inme 

5-Nedeni bilinmeyen iskemik inme 

 

2.4.2. Hemorajik inme: 
 

2.4.2.1. İntraserebral kanama: 

 

Beyin arterlerinden.birinin beyin.dokusuna kanamasına.bağlı gelişir. Genellikle 

küçük penetran arterlerin kanamasıyla, pons bazal ganglion, talamus gibi beynin derin 

bölgelerinde kanamalar meydana gelir. Uygun olmayan beslenme, genetik yatkınlık, 

fiziksel aktivite yetersizliği, yüksek kan basıncı gibi nedenlere bağlı olarak daha yaygın 

görülmektedir. (Garg ve Biller 2019) 
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2.4.2.2. Subaraknoid kanama: 

 

Beyni saran meninkslerden piamater ve araknoid.arası.boşluğa olan 

arteriyel.kanamadır. Tipik bulgusu ani.başlayan şiddetli baş.ağrısı ve bilinç.bozukluğudur 

(Lawton ve Vates 2017) 

 

2.4.2.3. Geçici iskemik atak: 

 

Vasküler kaynaklı olan 24 saatten kısa süren, .ani başlangıçlı ve kademeli olarak 

düzelen nörolojik.bozukluktur. Atak sonrası hiçbir nörolojik defisit kalmaz. İleri 

zamanlarda ortaya çıkabilecek inmenin habercisi olabilir..Aynı gün içinde birden fazla 

GİA geçirilebilir.Geçirilen GİA sonrasında inme riski artmaktadır (Johnston 2002). 

 

 

2.5. İnmede görülen nörolojik bozukluklar 

 

2.5.1. Motor bozukluk 
 

İnme sonrası en sık görülen sorun motor bozukluklardır. Motor bozukluk nedeniyle 

normal hareketler ve fonksiyon limitlidir. Hastaların % 80-90’ında hemiparezi/hemipleji 

meydana gelmektedir. Genellikle hastanın  vücudunun  bir tarafında meydana gelir. Kas 

tonusu, postür, kuvvet, koordinasyon ve denge de inme sonrasında etkilenebilir. Hareket 

paternlerindeki bu anomalilerden bir tanesi ya da kombinasyonu ciddi derecede özüre 

yol açıp hastanın faaliyetlerini kısıtlayabilmektedir (Duncanvd 2005, Muci 2017). 

 

2.5.2. İletişim problemleri 
 

Literatürde inme geçirenlerin  yaklaşık %20.sinde afazi ve %10-18.kadarında 

kalıcı.iletişim.sorunu geliştiği bildirilmiştir (Wadevd 1986). En çok karşılaşılan Broca ve 

Wernicke afazisidir. Broca.frontal lob etkilenimine bağlı olarak ortaya çıkarken, Wernicke 

afazisi temporal lob etkilenimine bağlı olarak ortaya çıkar. Cümlelerin anlamsal olarak 

işlenmesi  ekstrasilviyan.nöral sistemin görevidir. İnme sonrası iletişim problemlerinden 

en sık afazi, apraksi ve dizartri görülmektedir (Damasio 1992) 
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2.5.3. Duyusal bozukluklar 

 

Duyunun doğru entegrasyonu ve işlenmesi motor fonksiyonların düzgün 

planlanabilmesi ve yorumlanabilmesi için temel unsurdur. DSÖ’ye.göre.inmeli hastaların 

%50’sinde duysal bozukluk görülmektedir. Duysal bozukluklar sadece tek bir duyuda 

olabileceği gibi birden fazla duyunun etkilenimini de içerebilir. Duyu bozukluğu genel 

olarak motor kayıpla birlikte görülmektedir. Hastalarda.lezyona.uğrayan hemisferin karşı 

taraf yarısında.dokunma, ağrı ve sıcaklık.gibi duyularında azalma veya kayıplar 

görülebilmektedir. Ayrıca dominant hemisferdeki lezyonlarda afazi.ve.apraksi, dominant 

olmayan hemisferdeki lezyon sonucunda ise.aprosodi, ihmal.ve görsel-uzaysal algı 

bozukluğu olabilir. En çok görülen duyusal bozukluk propriosepsiyon, 

astereognozis..ve.taktil duyunun bozulmasıdır (Roth ve Harvey 2000, Öge 2004). 

 

2.5.4. Kognitif bozukluklar 

 

İnme sonrası kognitif bozukluk inme geçirenlerin % 70’ ini etkileyen bir sorundur. 

Kişiler başlangıçtan 12 ay kadar sonra bilişsel bozukluktan muzdarip olurlar. İnme 

sonrası ortaya çıkan kognitif fonksiyon bozuklukları, hafıza sorunları veya zayıf 

muhakeme nedeniyle hastaların motor becerileri ve yeniden öğrenme yeteneklerinde 

bozulmaya neden olur. Aynı zamanda kişinin mesleki, sosyal ve günlük yaşam 

aktivitelerini etkileyerek yaşam kalitesini önemli ölçüde bozar (Qu vd 2015).Yapılan 

çalışmalar sadece inme risk faktörleri ile kognitif gerileme arasında bile güçlü bir ilişki 

olduğunu göstermiştir (Seshadri vd 2004, Winkel-Witlox vd 2008). 

Hastalarda dikkat, konsantrasyon eksikliği, yürütme, hafıza problemleri ve analitik 

düşünmede zorluklar ortaya çıkabilmektedir. Kognitif fonksiyon bozuklukları içinde en 

yaygın görülen bilişsel öğrenme, problem çözme becerisi ve hafıza problemleridir. İnme 

sonrası ortaya çıkan bu gerileme kişiyi sadece entelektüel anlamda etkilemekle kalmaz 

aynı zamanda fiziksel tedaviye katılımını da etkileyebilmektedir (Qu vd 2015). 

Yapılan çalışmalara göre inme sonrası bilişsel gerilemeyi önlemek ve olumsuz 

etkilerini azaltmak için fiziksel egzersizin ve bilişsel eğitimin etkili bir yöntem olduğu 

görüşü hakimdir. Bu etkinin sinaptik plastisite ve nörojenez yoluyla bilişsel fonksiyonlarda 

etkili olduğu ve hipokampüste ekspresyona yol açtığı belirtilmektedir (Hong vd 2020). 
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2.6. Kognitif fonksiyonlar ve bozuklukları 

 

Kognitif fonksiyonlar, kişinin bilgiyi yorumlaması, tercih yapabilme yetisi ve bu bilgiyi 

günlük hayatına entegrasyonunu sağlayan ve çevreden gelen  bilgilerle önceki 

deneyimlerinin  işlenip düzenlenmesi sürecidir (Qu vd 2015). 

ICF’in (İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması).sınıflamasına 

göre mental fonksiyonlar; global mental fonksiyonlar ve spesifik mental fonksiyonlar 

olarak ikiye ayrılır. Global mental fonksiyonlar arasında bilinç, .entelektüelite, 

oryantasyon, psikososyal fonksiyonlar, kişilik fonksiyonları ve uyku yer alır. Dikkat, 

hafıza, psikomotor fonksiyonlar, duygudurum, görsel-uzaysal algılama,.düşünme,.temel 

bilişsel işlevler, yüksek seviyeli bilişsel fonksiyonlar, (soyutlama,.planlama, muhakeme, 

problem çözme), hesap yapma ve lisan fonksiyonları ise spesifik mental fonksiyonlar 

içinde yer almaktadır. (DSÖ 2007) 

 

2.6.1. Dikkat 

 

Dikkat, bireyin.duyu.organlarıyla ulaşabildiği, duyu organları aracılığıyla 

farkında.olduğu, çevresinde.meydana.gelen uyarıları zihinsel olarak yönlendirmesidir 

(Eysenck ve Keane 1990). Dikkat; öğrenme, algılama, problem çözme, iletişim gibi tüm 

bilişsel alanlarda etkilidir (Karaduman 2004). Tüm bilişsel fonksiyonların oluşmasında 

öncelikli ve merkezi bir yeri vardır. Peacock da, dikkatin algılama.ile yakından..ilgili 

olduğunu;.bellek, diğer bütüncül ve motive.edici fonksiyonları bütünleştirip pekiştirdiğini 

belirtmiştir(Peacock 2003,Karaduman 2004). 

Dikkat ile ilgili problemler travmatik ve nontravmatik beyin hasarlarında(parietal ve 

striatal bölgelerin hasarlanması) gözlenmektedir. Dikkatin kontrolü frontal, parietal lob 

limbik sistem ve retiküler sistemi içeren kompleks bir ağ ile sağlanmaktadır (Gillen 2009). 

Dikkat eksikliği, inme sonrası en sık görülen bilişsel bozukluklardan biridir. İnme 

sonrası dikkat eksikliklerinin kesin sıklığı tartışma konusu iken taburculuk sonrası 

tahminen %24 ile %51 arasında bir yaygınlık olduğu belirtilmektedir (Hyndman vd 

2008).Dikkat eksikliği bazı insanlarda zamanla iyileşebilirken hastaların %20 ila 

%50'sinde yıllarca dikkat eksikliği görülür (Hochstenbach vd 2003, Barker-Cello vd 

2010). 

Literatüre bakıldığında dikkatin üç temel bileşeni olduğu görülmektedir: 
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1-Seçici (selektif) dikkat: İlgili konuda bir noktada dikkatin odaklanması, kişinin belirli 

görevlerle ilgili uyaranları, uygun olmayan uyaranlardan ayırması ve uygun cevabı 

oluşturmasıdır. 

2-Sürdürülen (sustained) dikkat: Kişinin bir görev ya da uyaranla belli süre ilgilenebilme 

yeteneğidir. Birkaç dakikalık bir süreden 1 saate kadar uzanan konsantrasyon isteyen 

görevler ile test edilebilir. 

3-Bölünmüş (divided) dikkat: Eş zamanlı iki uyarıcı ile ilgilenebilme ,etraftaki birden fazla 

giridye karşılık verebilme becerisidir (Kırkpınar 2008). 

 

2.6.1.1. Dikkat için kullanılan testler 

 

● Stroop Testi 

● Sayı menzili testi (digit span) 

● Görsel menzil (visual span) 

● İz sürme testi 

● Kısa dikkat Testi 

● Wisconsin kart eşleme testi 

● Dikkat oranlama skalası 

● Montreal bilişsel değerlendirme ölçeği 

 

2.6.2. Bellek 

 

Bellek alt.yapısını uyanıklığın.oluşturduğu şuur sisteminde, dikkat,.oryantasyon, 

algılama ve anlama sayesinde oluşan ve kalıcı olma eğiliminde;.davranış ve öğrenme 

sürecinin  temelini oluşturan temel bir beyin aktivitesi olarak tanımlanmaktadır 

(Tanrıdağ.1994). 

Bellek; bilgiyi kodlama (encoding), depolama (storage) ve geri getirme (retrieval) 

sürecinden oluşmaktadır. Bu yönüyle diğer kognitif fonksiyonların gelişimine katkı 

sağlaması bakımından önemlidir. Belleğin oluşmasında serebral korteks ve birtakım 

subkortikal yapılar birlikte görev alır. Beyin sapı başta olmak üzere Hipokampüs, frontal 

lob, talamusun dorsamedial çekirdeği ve temporal korteks hafızadan sorumlu 

nöroanatomik yapılardır (Korkmaz ve Mahiroğlu 2007) 

Bellek zamana dayalı bellek çeşitleri olarak .kısa süreli bellek,.çalışma belleği 

ve.uzun süreli bellek olmak üzere üçe ayrılmaktadır. 
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1-Kısa süreli bellek:.Kısa süreli bellek, duyusal girdilerin.ve bellek izlerinin.kısa 

bir zaman dilimi için korunduğu anlık bellektir (Atkinson ve Shiffrin 1968). Bu bellek 

türünde yeni bir bilgi tekrar edilmediği sürece yaklaşık bir dakika içinde kaybolur. 

2-Çalışma Belleği (Working Memory):. Bilginin uzun süreli bellekten geri 

çağrılması, kullanılması  ve geçici olarak depolanması çalışma belleği ile ilgilidir. Günlük 

hayatta karşımıza çıkan bir takım bilgileri kullanana kadar hafızada tutma işlemidir 

(Atkinson ve Shiffrin 1968). 

3-Uzun Süreli Bellek: Kısa.süreli.bellekten gelen.bilginin uzun zaman boyunca 

depolanmasından sorumludur. Yeni gelen bilgi ile eski bilgilerin ilişkilendirilmesidir. Uzun 

süreli bellek sınırsız kapasiteye sahiptir. Uzun süreli bellekte bilgiler yıllar boyunca 

durabilir. Hippocampus bilginin uzun.süreli.belleğe geçişi için önemli bir rol oynar 

(Atkinson ve Shiffrin 1968). 

 

2.6.2.1. Bellek için kullanılan testler 
 

● Wechsler Hafıza Ölçeği 

● Montreal.Bilişsel.Değerlendirme.Ölçeği (MOBİD) 

● Mini Mental.Durum Değerlendirme.Ölçeği (MMSE) 

 

2.6.3. Yürütücü fonksiyonlar 

 

Yürütücü işlevler, hedefe yönelik davranışları gerçekleştirebilmek için gerekli olan 

becerilerin tümüne birden verilen isimdir (Anderson 2002). Aarnoudse ve Moense ve ark. 

yürütücü fonksiyonları karmaşık dikkat, inhibisyon, kognitif.esneklik, hedef.seçimi, plan 

ve organizasyon becerilerini içeren davranışsal ve bilişsel bir nörokognitif.süreç dizisi 

olarak tanımlamıştır. Yürütücü işlevler ile kişi çevreden gelen duyuları birleştirir, 

anlamlandırabilir, görevi başlatabilir, görev esnasında seçimler yapabilir, alternatifler 

üretebilir, plan yapıp kararlar verir ya da kararlardan vazgeçebilir (Aarnoudse vd 2009). 

 

2.6.3.1. Yürütücü fonksiyonlar için kullanılan testler 

 

● Wisconsin.Kart.Sıralama Testi, 

● Kule.Testleri,  

● Sözel.Akıcılık.Testi, 

● Stroop.Testi, 

●  İz Sürme.Testi 
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Klinik ve nöroanatomi çalışmaları bu çoklu işlemlerin frontal lob ve kısmen prefrontal 

korteksle ilişkili olduğunu ortaya koymuştur. Frontal lobun geniş bir alanı kapsıyor olması 

travma ya da lezyonlar sonucu yürütücü işlevler etkilenme riskini de arttırmaktadır. 

Frontal lob hasarı sonucu, karmaşık hareketleri planlayamama, kendini ifade edememe, 

problem çözme yitisinde bozukluklar, sosyal davranış bozuklukları, odaklanma ve dikkat 

sorunları ortaya çıkmaktadır (Anderson 2008). 

 

 

2.7. Aerobik egzersiz 

 

Aerobik egzersiz, enerji ihtiyacının birincil olarak aerobik metabolizma ile karşılandığı 

fiziksel egzersiz olarak tanımlanmaktadır. Maksimum kalp hızının % 50-60’ı ile yapılır. 

Örneğin;  yürüyüş, jogging, bisiklet ergometresi, yüzme gibi aktiviteler aerobik egzersiz 

çeşitlerindendir (Woods vd 1993). 

Aerobik egzersiz, şiddetine göre hafif ve orta şiddette yapılır. Süresine göre ise 

akut.ve.kronik olmak üzere ikiye ayrılabilir..Akut.egzersiz genel olarak bir günlük bir 

programdan oluşur. Kronik egzersiz ise genel egzersiz protokollerine göre 4 hafta ve 

üzeri süren egzersiz olarak ifade edilmektedir. Egzersizin.şiddeti ve süresine göre 

metabolizmada yarattığı etkiler de değişebilmektedir (Woods vd 1993). 

Aerobik egzersizler kalp dakika atım hacmini, kalp hızını, kan basıncını ve maksimal 

ventilasyonu arttırmaktadır. Buna ek olarak aerobik egzersizin beyin fonksiyonları 

üzerinde olumlu etkileri bulunmaktadır. Yapılan çalışmalarda aerobik egzersizin serebral 

kan hacminin arttırdığı, kapiller büyümeyi sağladığı,sinaptik bağlantıları güçlendirdiği ve 

nöronal plastisite üzerinde etkileri olduğu gösterilmiştir. Aerobik egzersizin getirdiği artan 

zindeliğin, ileri yaşlarda iyi bilişsel işlevi sürdürmeye yardımcı olabileceği öne 

sürülmüştür (Erikson ve Kramer 2009) 

 

2.7.1. Aerobik egzersizin bilişsel fonksiyonlar üzerine etkileri 

 

Egzersizin vücuttaki birçok sistemi etkilediği bilinmektedir. Kardiyovasküler sağlık, 

daha fazla kemik mineral yoğunluğu ve kanser, felç ve diyabet riskinin azalması yer alır. 

Depresyon ve anksiyete gibi duygu durum bozukluklarını engellemeye yardımcı olur. 

Yapılan hayvan ve insan çalışmaları aerobik egzersizin akut ve kronik etkilerinin kognitif 

fonksiyonlar üzerine olumlu etkilerini ortaya koymaktadır. (Sutoo 1996, Mang vd 2013). 

Egzersizin beyin fonksiyonları ile ilişkili olarak bilişsel işlevlere etkisi ile ilgili üç hipotez 

öne sürülmektedir (Ploughman 2008). 
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1-Beynin yüksek kognitif fonksiyonları ile ilgili alanlarında oksijenlenmeyi arttırır. Bu 

alanlarda hacim artışına neden olur. Böylece nöroplastisiteyi, nörogenez ve anjionegezi 

arttırır (Kleim vd 2002, Colcombe vd 2006). 

Petzinger ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada egzersizin, nörotrofik faktörlerin 

ekspresyonunun, ve özlellikle hipokampüste meydana gelen nörogenez artışı ile birlikte 

değişen immün yanıtın nöroplastisiteyi geliştirdiğini göstermişlerdir. Böylece kortikal, 

talamik ve bazal ganglinolar arası nöronal bağlantılar güçlenerek bilişsel işlevlerin 

gelişmesi sağlanır (Petzinger vd 2013). 

2-Beyinde endorfin, seratonin ve norepinefrin gibi nörotransmitterleri arttırarak 

öğrenmeyi kolaylaştırarak kognitif sürece destek olur (Winter vd 2007). 

3-Beyinde  beyin kökenli nörotrofik faktör (BDNF), insülin benzeri.büyüme.faktörü 

(IGF-1) ve vasküler.endoteliyal büyüme faktörü (VEGF) gibi nörotrofinleri.artırarak 

antiinflamatuarsitokinlerin salınımını tetikler ve nörogenezi arttırır (McDermottvd 1997, 

Etniervd 2016). IGF-1, aerobik egzersize cevap olarak hem beyinde hem de periferde 

üretilmektedir. Benzer şekilde BDNF de, beyinde endojen olarak üretilir, hipokampüste 

yüksek miktardadır (Neeper vd 1995). BDNF ayrıca periferde de üretilmektedir ve akut 

egzersizde arttığı gösterilmiştir. Egzersizle birlikte sentezi artan BDNF temel bir protein 

olarak merkezi sinir sistemi (MSS) üzerinde plastisiteye pozitif olarak müdahale 

etmektedir (Mattson vd 2004). BDNF proteini, hipokampuste, frontal ve temporal 

kortekste sinaptogenezi uyarmaktadır. Akut süreçte bilişsel performansta etkiliyken ve 

kronik süreçte beyinde plastisite üzerinde etkilidir. Sıçanlar üzerinde yapılan bir çalışma 

egzersizin hipokampustaki BDNF mRNA ekspresyonunu düzenlediğini ve hipokampüse 

bağlı öğrenmeyi geliştirdiğini göstermiştir. BDNF'nin egzersize bağlı olarak 

düzenlenmesi, beynin yaşlanmaya bağlı nörodejenerasyona karşı engelleyici bir faktör 

olabileceği sonucunu ortaya çıkarmaktadır (Oliff vd 1998). 

Aerobik egzersiz, nöronal aktivite, sinaptik yapı ve nöronal.plastisite ile ilişkili olduğu 

bilinen diğer genlerde değişikliklere neden olmaktadır. Egzersizin nöroinflamasyonu ve 

nörodejenerasyonu baskılama özelliği, motor ve kognitif iyileştirmede diğer bir yönüdür 

(Seo 2019) 

İnsanlarda aerobik egzersiz nöral dokunun korunmasına veya gelişmesine yol 

açabiliyorsa, nöromüsküler bozukluklarla ve hareketsiz yaşam tarzıyla ilişkili 

duygudurum ve biliş hastalıklarıyla mücadelede güçlü bir silah olarak kullanılabilir. Kronik 

hastalıkları olan hastalarda yapılan bir çalışma aerobik egzersiz müdahalesinin 

kognisyona olumlu yönde etkileri olduğunu göstermiştir. Bu yararlı etki, hastalığın 
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türünden, egzersiz sıklığından ve egzersiz müdahalesinin yoğunluğundan bağımsız 

bulunmuştur (Cai vd 2017). 

Aerobik egzersizin demanslı kişilerde bilişi geliştirdiğini, travmatik beyin hasarı olan 

hastalarda dikkati ve bilişsel esnekliği geliştirdiğini, multipl sklerozlu kişilerde daha iyi 

tepki verme süresi ve kronik inmeli kişilerde motor öğrenmeyi geliştirdiği ortaya 

konmuştur (McDonnell  2011). 

Tüm bu yönleriyle aerobik egzersiz bilişsel işlevlerin geliştirilmesinde etkili bir yöntem 

olarak kabul edilmektedir; bununla birlikte, bilişsel gerilemesi olan inme geçirmiş 

hastalarda da bilişsel fonksiyon üzerinde olumlu etkileri vardır. İnme sonrası kognitif 

rehabilitasyonu için aerobik egzersizler üzerine yapılan sistematik bir çalışmada inme 

geçirmiş hastalarda aerobik egzersiz programının hafıza, dikkat ve görsel-uzamsal biliş 

alanı üzerinde potansiyel bir fayda sağlayabileceği gösterilmiştir (Ferris vd 2007, Zheng 

vd 2016). 

Aerobik egzersizin akut ve kronik sürelerin her ikisinde de beyin üzerinde olumlu 

sonuçları bulunmaktadır. Egzersizden sonra ölçülen beyin kaynaklı nörotrofik faktör 

(BDNF), vasküler.endotelyal büyüme faktörü (VEGF), insülin benzeri büyüme faktörü 

(IGF-1), dopamin, epinefrin, ve norepinefrin plazma seviyeleri akut olarak yüksek 

bulunmuştur. Benzer şekilde akut egzersiz beyin kan akışında, glikoz ve laktat 

seviyelerinde öğrenme ve hafızayı düzenleyen değişikliklere neden olur (Gold vd 2013, 

Skriver vd 2014).Mang ve ark. yüksek yoğunlukla yapılan akut.aerobik egzersizin, insan 

primer.motor.korteksinde uzun süreli.potensiyasyon (LTP) mekanizmasına benzer 

olarak plastisiteyi.kolaylaştırdığını, serebellar.devrelerin.modülasyonunun motor 

korteks.plastisitesini arttırdığını göstermişlerdir (Mang vd 2016). Bilişsel fonksiyonların 

alt parametrelerinden yürütücü işlevlerin aerobik egzersizle birlikte akut olarak iyileştiği 

bildirilmektedir (Ai vd 2021). 

 

 

2.8. Hipotez 

 

H1:Kronik inmeli hastalarda aerobik egzersizin kognitif fonksiyonlar üzerinde anlık 

olumlu etkileri vardır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

Çalışma Pamukkale Üniversitesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Yüksekokulu Nörolojik Rehabilitasyon Anabilim Dalında yapıldı. 

Araştırma Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından 28/07/2020 tarih ve 14 sayılı kurul toplantısında 60116787-020/46559 sayılı 

kararı ile onaylandı (Ek1) 

 

 

3.2. Çalışmanın Süresi 

 

Bu çalışma, Eylül 2020 – Mayıs 2021 tarihleri arasında yapıldı. 

 

 

3.3. Katılımcılar 

 

Çalışmaya Pamukkale Üniversitesi Hastanesi hastalarından; 25-80 yaş aralığında 

herhangi bir kardiyo-pulmoner hastalığı ve ek nörolojik rahatsızlığı bulunmayan tanısı 

konulmuş bir psikolojik problemi olmayan inme tanısı almış 38 hasta dahil edildi. Görme 

ve işitme problemi olan kişiler çalışmaya dahil edilmedi. Katılımcılara çalışma hakkında 

bilgi verildi, gönüllü bilgilendirme formu okutuldu ve kendilerinden yazılı onay alındı. 

Çalışmaya dahil edilen 38 bireyden ikisi özel nedenlerden dolayı dördü de sağlık 

probleminden dolayı çalışmadan çıkarıldı. 
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Çalışmamızda bireylerin güvenlik ve bireysel yetenekleri göz önünde bulundurularak 

bisiklet ergometresi uygulandı. 5 dakika ısınma 20 dakikalık orta şiddette egzersiz ve 5 

dakikalık soğuma periyodu kullanıldı. Çalışmaların büyük çoğunluğu yüksek antrenman 

yoğunluğu (%60-80) hedeflemişlerse de bizim çalışmamız tek bir seanslık egzersiz 

eğitim modelini incelediği için hastalara orta yoğunlukta (%40-50) egzersiz programı 

uygulandı (Macko vd 2005, Pang vd 2005). Hastalara pulse oksimetre takıldı ve 

belirlenen kalp atış hızı dolaylarında egzersiz yapması istendi. Bireyler bisiklet 

ergometresi öncesi ve sonrası nöropsikolojik testler ile değerlendirmeye alındı. Kontrol 

grubundaki bireylere ise bisiklet ergometresi uygulanmadan yarım saat arayla 

nöropsikolojik testler uygulandı. 

Gönüllüler İçin Araştırmaya Dahil Olma Kriterleri: 

-Gönüllü olmak 

-İskemik ya da hemorajik inme geçirmiş olmak 

-En az altı ay önce SVO tanısı konmuş olmak 

-Birden fazla inme atağı geçirmemiş olmak 

-İletişim sorunu bulunmamak 

-Okuma-yazma bilmek 

Gönüllüler İçin Dışlama Kriterleri: 

-İşitme kaybı olmak 

-Rehabilitasyona ek tedavi alıyor olmak 

-Kalp pili kullanmak 

-Kardio-pulmoner hastalık varlığı 

-Yeni travma geçirmiş olmak 

-İnme haricinde ek nörolojik hastalığı bulunmak 

-Psikolojik rahatsızlığı bulunmak 

-Önceden kognitif düzeyini etkileyebilecek bir hastalığı bulunmak 

-Dahil edilme kriterlerine uymamak 

Gönüllüler İçin Çalışmadan Çıkarılma Kriterleri: 

Yapılan testleri tamamlayamamak. 
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3.4. Kayıt Formu 

 

Araştırmaya katılan bireylerin demografik verilerine ek olarak; inme geçirdikleri tarih, 

özgeçmiş ve soygeçmişleri, sigara, alkol kullanımı, dominant ve etkilenen taraf 

ekstremiteleri ile var olan ek hastalıkları da kaydedildi. 

 

 

3.5. Değerlendirme 

 

Bireyler çalışma ve kontrol grubu olmak üzere kapalı zarf usulü yapılan basit 

randomize iki gruba ayrıldı. Tüm bireyler yapılan işlemler boyunca, aydınlık ve sessiz bir 

odada değerlendirildi. Kognitif düzeyleri Standardize Mini Mental Test (SMMT) ile 

ölçüldü. Çalışma grubundaki bireylerin tansiyon, nabız ve saturasyon ölçümleri yapıldı. 

Ardından Stroop Testi T-BAG Formu, Harf İşaretleme Testi ve Wechsler Sayı Dizisi 

Testleri uygulandı. Testlerin ardından ilk beş dakikası ısınma, son beş dakikası soğuma 

programı olmak üzere yarım saat submaksimal düzeyde bisiklet ergometresi uygulandı. 

Daha sonra saturasyon, nabız ve tansiyonları ölçüldü ve testler tekrar edildi. 

Kontrol grubundaki bireylerin tansiyon, nabız ve saturasyon ölçümleri yapıldıktan 

sonra Stroop Testleri, Harf İşaretleme Testi ve Wechsler Sayı Dizisi Testi uygulandı. 

Bireyler, nöropsikolojik test bataryalarında öğrenmenin önüne geçmek amacıyla 

egzersiz yapmadan yarım saat kadar bekletildi. Daha sonra bireylere kognitif testler 

tekrar uygulanarak sonuçlar kaydedildi. 

 

3.5.1. Kan basıncı 

 

Kan basıncı kanın atardamarların.iç duvarlarına karşı.yaptığı.basınca denir. Kişinin 

en temel sağlık.göstergelerinden biridir. Ventriküler.sistol sırasında kan.arterlerin.içine 

doğru.itilir ve basınç maksimumdur bu sistolik basınç olarak adlandırılır. Ventriküler 

diyastol sırasında kan çekilir ve basınç minimuma iner bu da diyastolik basınç olarak 

adlandırılır (Fox ve Mathews 1976). 

Aerobik egzersizler kan volümüne ve hemoglobine olumlu etki yapmaktadır. Atım 

volümündeki artış  daha az kalp atım sayısı, O2’nin kaslara taşınmasında kolaylık ve 

akciğer kapasitesinde artışa neden olmaktadır (Günay ve Cicicoğlu 2001). 
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Sistolik ve.diyastolik kan.basıncı, stetoskop ve.sphygmomanometer(Erka Perfect 

Aneroid /Germany) tansiyon.aleti kullanılarak.ölçüldü. Kişi oturur poziyondayken 

tansiyon aleti kişinin sol koluna sarıldı ve stetoskopun.diyaframı kolun.dirsek 

kısmındaki.antikubital kıvrımın hemen altına gelecek şekilde brachial atardamarın 

üzerine yerleştirildi. Tansiyon aleti 160–180 mmHg civarına gelene kadar hızlı bir şekilde 

şişirildi ilk  “Korotkoff”.sesi sistolik kan.basıncı olarak kaydedildi. Basıncın.azaltılmasına 

devam.edilerek vuruş sesleri.aniden azaldığında.veya tamamen.kaybolduğunda 

göstergedeki değer  diyastolik kan basıncı olarak not edildi. 

 

Resim 3.5.1.1 Bireylerin kan basıncı ölçümleri 

 

3.5.2. Nabız 

 

Kalbin bir dakikada toplam sistolik kasılma sayısına kalp atım hızına (KAH) veya 

diğer adıyla nabız olarak adlandırılır. Kalp atım hızını etkileyen birçok etken vardır.Yaş, 

cinsiyet, postür, egzersiz ve çevresel faktörler kişinin kalp atım hızını 

etkileyebilmektedir.i.Sağlıklı bireylerde kalp atım hızı ortalama olarak 60-100 atım/dkdır 

(Hole 1978). Kişi oturur pozisyondayken el parmağı pulse oksimetrenin ışık kaynağı 

bölümünde parmak kısmına yerleştirilmiştir. Çıkan değerler kaydedilmiştir (Giuliano ve 

Higgins 2005). 

 

3.5.3. Saturasyon 

 

Kanda hemoglobine bağlı taşınan oksijen miktarına oksijen saturasyonu olarak ifade 

edilmektedir. Oksijen saturasyonu dokulara taşınan normal oksijen değerinin gösterir. 
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Özellikle kardiyopulmoner sağlık için kontrol edilen bir göstergedir. PaO2‘si 

95mmHg.olan normal sağlıklı.bir kişide SaO2.yaklaşık olarak.%97 olarak belirtilmektedir 

(Ruppel 1998). 

Pulseoksimetre mikroişlemci ve ışık kaynağı olarak iki fonksiyonel kısımdan 

oluşmaktadır. Işık absorbsiyonunun ölçülmesi yardımıyla çalışır. 

Bireylerin nabzını ve oksijen saturasyonunu değerlendirmek amacıyla 

kullanılmaktadır. Kişi oturur pozisyondayken el parmağı pulse oksimetrenin.ışık kaynağı 

bölümüne parmak kısmına yerleştirildi. Çıkan değerler kaydedildi (Giuliano ve Higgins 

2005). 

 

Resim 3.5.3.1 Bireylerin saturasyon ölçümleri 

 

3.5.4. Standardize mini mental test 

 

1975.yılında Folstein ve arkadaşları tarafından yayınlanmıştır. Demans.taramasında 

en sık.kullanılan ve kolay.uygulanır bir testtir.(Folstein 1975). Kognitif fonksiyonları ve 

demansı değerlendirmek amacıyla hem tanı hem tedavi sürecinde yararlanılmaktadır. 

Test birçok farklı dile çevrilmiş ve birçok kültürde uygulanmıştır.1997 yılında Molloy ve 

Standish tarafından standardize uygulama kılavuzu yayınlanmıştır. Türkçe geçerlilik ve 

güvenirlilik çalışması 2002 yılında Güngen ve ark tarafından yapılmıştır (Güngen vd 

2002). 

Mini mental test; beş ana başlık altında toplanmıştır. Oryantasyon.(10 puan), kayıt 

hafızası.(3 puan),.dikkat ve.hesap yapma.(5 puan), hatırlama.(3 puan) ve lisan.(9 puan) 

olmak üzere toplam 11 maddeden oluşmaktadır (Kerola vd 2011). Toplamda.30 

 

 



24 
 

puan.üzerinden değerlendirilmektedir..24-30 puan arası.normal, 18-23.puan arası hafif 

demans, 17.puan ve altı ciddi.demans olarak belirtilmiştir.Testin uygulama süresi 

ortalama  10 dakikadır. SMMT uygulanması oldukça kolay ve rahat bir testtir (Güngen 

vd 2002). 

 

3.5.5. Stroop test 

 

Stroop Test seçici veya odaklanmış dikkatin, testteki bir algısal durumdan diğerine 

geçebilme ve cevap eğilimini bastırabilme yeteneğinin kısa bir ölçümüdür. 

Konsantrasyon ve dikkat dağıtıcı unsurlara karşı koyabilmeyi ölçer. Test, 1935 yılında 

Stroop Renk ve Kelime denilen testler geliştirilmiş, daha sonrasında varyasyonları 

yapılmıştır. Karakaş ve ark. tarafından oluşturulan Stroop  T-Bag formu orijinal 

Stroop.Testi ile Victoria.Formunun.birleşiminden oluşmaktadır. Bilnot bataryası 

kapsamında Türk.standardizasyon çalışması yapılmış ve normları belirlenmiştir. Stroop 

testi T-Bag. Formu.14x21.5.cm boyutunda dört beyaz karttan oluşmaktadır. Her.kartın 

üzerinde sıralanmış 4.maddeden oluşan 6.satır bulunmaktadır. Beş görevden 

oluşmaktadır. Katılımcıdan bu uyarıcı kartlardaki görevleri yerine  getirmesi 

beklenmektedir  (Karakaş.ve Başar 1993). 

Birinci kartta siyah harflerle yazılmış mavi-sarı-kırmızı harfleri bulunmaktadır. İkinci 

kartta her renk ismi kendi renginden farklı şekilde yazılmıştır. Örneğin kırmızı kelimesi 

sarı rengiyle yazılmıştır. Üçüncü kartta çapı 0.4 cm olan sarı-kırmızı-mavi renklerinde 

daireler bulunmaktadır. Dördüncü kartta ise her biri farklı renklerle basılmış “kadar, orta, 

zayıf” kelimeleri bulunmaktadır. 

1.görev: İlk kartta siyahla yazılan kelimelerin aynen okunması istenir. 

2.görev: Renk isimlerinin renklerle yazıldığı kartın okunması istenir.Örneğin sarı renkle 

yazılan kırmızı kelimesini “kırmızı” şeklinde okuması beklenir. 

3.görev: Dairelerin rengini söylemesi istenir. 

4.görev: Farklı renklerle yazılmış olan nötr kelimelerin rengini söylemesi beklenir. 

5.görev: İkinci kart tekrar kullanılarak bu kez yazılan kelimeyi değil kelimenin rengini 

söylemesi beklenir. Örneğin, sarı renkle yazılan kırmızı kelimesinde sarı renk söylenir 

(Schmidt vd 2005). 

Stroop etkisi, bir kelimeninyazımında kullanılan renginsöylenmesi istendiğinde 

yaşanan.güçlüktür. Bu güçlüğün.sebebi sözcüğün.rengini söylemeye odaklanan 

kişinin.aynı zamanda.rengi okumaya..da odaklanmasıdır. Kelimenin yazılışıve kelimenin 
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rengi arasında bir çelişki söz konusuysarengi söyleme zamanı da uzamaktadır (DeSoto 

vd 2001). 

Stroop test TBAG formu seçici dikkati yansıtır. Beyin aynı anda iki farklı duruma 

yoğunlaşır. Bu nedenle test, literatürde dikkatiölçmeamaçlı yapılan oldukça önemli bir 

formdur.Renkokuma ve kelimeokuma.üzerine aynı anda yoğunlaşır böylece odaklanma 

becerisini.ölçebilmektedir.Test,.literatürde dikkat.ölçümlerinin.altın standardı 

olarak.görülmektedir (Karakaş vd 1999) 

 

3.5.6. Wechsler sayı dizisi 

 

İlk Wechsler Bellek Ölçeği (Wechsler Memory Scale ,WMS) David Wechsler 

tarafından 1945 yılında yayımlamıştır. WMS toplam 7 alt testten oluşur ve iki form halinde 

düzenlenmiştir. Günümüzde üç yaş grubuna göre Wechsler ölçeği kullanılmaktadır. 

Bunlar, Wechsler.Okul.Öncesi.Çocuklar İçin Zekâ.Ölçeği (WPPSI), Wechsler.Çocuklar 

İçin.Zekâ Ölçeği (WISC) ve Wechsler.Yetişkinler İçin Zekâ.Ölçeği (WAIS) olarak 

ayrılmaktadır. Günümüze kadar da birkaç revizyon sürecinden geçmiştir (Flanagan 

2000). 

 

3.5.6.1. WAIS–R sayı menzili testi (digitspan test) 

 

WAIS-R bataryasının en sık kullanılan alt testlerinden biridir. Dikkat ve kısa süreli 

bellek ölçülmesi amaçlanır. İki bölümden oluşmaktadır. Birincisi ileriye doğru sayı 

menzili, ikincisi ise tersten sayı menzilidir. İki bölümde de rakamlar birer birer artarak 

ilerler. Öncelikle ileri sayı menzili uygulanır. Her rakam tek tek, saniyede bir rakam olacak 

şekilde okunur. Kişiden rakamları aynı şekilde söylemesi istenir. Daha sonra geriye 

doğru sayı menzili uygulanır. Aynı şekilde tek tek sayılar okunur fakat bu kez kişiden 

sayıları tersten söylemesi beklenir. Her iki böümde de test uygulanan kişi başarılı 

oldukça bir sonraki denemeye geçilir. İki denemede de başarısı olursa teste devam 

edilmez (Wechsler ve Stone 1945). 

Sayı menzili testini eğitim ve yaş gibi unsurlar etkilemektedir. Sayı menzili.testini, 

Öktem.ile Weintraub ve Mesulam tarafından dikkat testi, McCarthy ve Warrington 

tarafından kısa süreli bellek testi olarak değerlendirilirken Lezak ise,.ileriye doğru sayı 

menzilinin.dikkat testi,.geriye doğru.sayı.menzilinin ise bellek testi olarak iki.farklı test 

biçimi halinde ele.alınmasını.önermektedir (Özdeniz 2001). 
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3.5.7. İşaretleme testi (İT) 

 

İşaretleme testi 1985 yılında Mesulam ve Weintraub tarafından geliştirilmiştir 

(Mesulam 1985)..Karakaş ve ark. tarafından Türk toplumuna standardizasyonu 

yapılmıştır. Hedef saptama ve işaretlemeye dayanan İT, öncelikli olarak sürekli dikkat 

(sustained.attention) ölçmektedir. Bunun yanında görsel tarama ve tepki hızı ve tepki 

ataklığını da ölçtüğü kabul edilmektedir (Karakaş 1996). 

Düzenli şekiller, düzensiz şekiller, düzenli harfler ve düzensiz harflerden oluşan dört 

alt testi bulunmaktadır. Şekil testlerinde belirlenen bir şeklin devamının bulunması, 

harflerin bulunduğu alt testlerde ise ‘A’ harfinin işaretlenmesi gerekir (Kılıç vd 2002). 

 

3.5.7.1. Harf işaretleme testi (H-İT) 

 

Her bir formda 60 adet hedef bulunmaktadır. İlgili testte 300 harfin arasında 60 adet 

‘A’ harfi bulunmaktadır. Kişi testle ilgili bilgilendirildikten sonra ‘başla’ komutuyla teste 

başlar. Hedef en kısa sürede hatasız ve hızlı hedef harfi işaretlemektir. Test ‘bitti’ 

komutuyla sona erdirilir. Testten alınabilecek maksimum puan 60’tır.Atlanan hedef harf 

sayısı, doğru işaretlenen harf sayısı ve yanlış işaretlenen hedef harf sayıları kaydedilir. 

Fakat puanlamayı etkileyen atlanan hedef harf ile işaretlenen hedef harf sayılarıdır 

(Matier vd 1994). 

 

3.5.8. Egzersiz protokolü 

 

Çalışma grubundaki bireylerin ilk değerlendirmeleri tamamlandıktan sonra 

egzersiz pogramına geçildi. Egzersiz programı olarak yarım saat boyunca Karvonen 

formülü kullanılarak submaksimal düzeyde bisiklet ergometresi ile uygulandı. Aerobik 

egzersiz programı ilk 5 dakika ısınma, son 5 dakika soğuma ve aradaki süre egzersiz 

fazı şeklinde uygulandı.. Çalışmamız tek bir egzersiz seansını içerdiğinden bireylere orta 

yoğunlukta antrenaman programı uygulandı. 

 

Hedef Kalp Hızı= ((Max Kalp Hızı-Dinlenim Kalp Hızı) X 0.50 ve 0.85)) + Dinlenim Kalp 

Hızı (Karvonen ve Vuorimaa 1988) 
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Resim 3.5.8.1 Çalışma grubundaki bireylere aerobik egzersiz uygulaması 

 

 

3.6. İstatiksel Analiz 

 

Verilerin istatistiksel.analizi IBM SPSS programının 26.sürümü kullanılarak yapıldı. 

Çalışmada G-Power analiz ölçümü sonucuna göre 32 kişi dahilinde 0,05 için %95 güven 

aralığında %80 güç elde edilmiştir. Veriler SPSS paket programıyla analiz edildi. Çalışma 

ve kontrol grupları arasındaki dağılım ölçümünde shapiro wilk testi kriter alınmış ve 

grupların homojen olduğu bulundu. Bu sebeple istatistik ölçüm için parametrik testler 

kullanıldı. Olguların kognisyon düzeyleri ile kullanılan ölçeklerden elde edilen veriler 

arasındaki ilişkinin incelenmesinde Pearson Korelasyon Analizi kullanıldı. 

Bireylere ait demografik, klinik, vital ve  kognitif fonksiyon değerlendirme 

ölçeklerinden elde edilen sayısal veriler için ortalama, standart sapma,  ortanca, 

minimum ve maksimum değerleri hesaplandı. Sürekli değişkenler ortalama ± standart 

sapma ve kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak verildi. Tüm istatistiklerde p değeri 
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≤0,05 anlamlı olarak kabul edildi. Çalışma grubu öncesi sonrası değerlerinin analizinde 

bağımlı örneklem T testi kullanıldı. Benzer popülasyondan gelen iki bağımsız grup 

arasında ortalama farkına bakmak ve gruplar arasında fark ya da eşitliği belirlemek 

için  bağımsız örneklem T testi kullanıldı (Sümbüloğlu ve Sümbüloğlu 2004).  

 

Tablo 3.6.1 Korelasyon.katsayısı.için yorumlama (Alpar R, 2010) 
 

r değeri Yorumu.   

0,00 – 0,19 

 

0,20 – 0,39 

0,40 – 0,69 

0,70 – 0,89 

0,90 – 1,00 

İlişki yok ya da önemsenmeyecek düzeyde 

düşük ilişki 

Zayıf ilişki. 

Orta düzeyde ilişki. 

Kuvvetli ilişki. 

Çok kuvvetli ilişki. 
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4. BULGULAR 

 

 

Çalışma sonucunda elde edilen veriler doğrultusunda katılımcılara ait demografik ve 

klinik bilgiler, katılımcıların kognitif düzeyinin değerlendirilmesi ve kognitif değerlendirme 

testlerinin karşılaştırılması incelenmiştir. 

 

 

4.1. Katılımcılara Ait Demografik ve Klinik Veriler 

 

Çalışmamıza yaş ortalaması 53,87 olan toplam.32 inmeli.birey dahil edildi. Bireylerin 

yaşı, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, vücut kitle indeksleri ilgili bulgular Tablo 4.1.1’de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.1.1 Bireylere ait demografik veriler 
 

(N=32) 
Minimum Maximum Ort. ± SS 

Yaş (yıl) 

VKİ (kg/m2 ) 

Kilo (kg) 

Boy (cm) 

25,00 

19,97 

54,00 

158,00 

78,00 

31,46 

92,00 

182,00 

53,87±14,95 

26,02±2,80 

76,09±9,31 

170,96±7,08 

(N:kişi sayısı, ort:ortalama, ss:stansart sapma) 

 

Değerlendirilen bireylerin 12’si kadın, 20’si erkektir. Çalışma grubunda 5’i (%31,3) 

kadın,11’i (%68,8) erkektir. Kontrol grubunda ise 7’si kadın (%43,3), 9’u (%56,3) erkektir. 
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Şekil 4.1.2 İnmeli bireylerde cinsiyet dağılımı (n=32) 

 

İnmeli bireylerde çalışma grubunda 10’u sağ (%62,5), 6’sı sol (%37,5) etkilenimi 

bulunurken  kontrol grubunda 9’u sağ (%56,3) 7’si sol (%43,8), etkilenimi bulunmuştur. 

 

Şekil 4.1.3 İnmeli bireylerde etkilenen taraf dağılımı (n=32) 

 

Çalışma grubundaki inmeli bireylerde eğitim düzeyi 6 kişi ilkokul, 2 kişi ortaokul, 1 

kişi lise ve 3 kişi de lisans seviyesindedir. Kontrol grubundaki inmeli bireylerde ise bu 

durum 5 kişi ilkokul, 4 kişi ortaokul 1 kişi lise ve 2 kişi de lisans eğitim düzeyi şeklindedir. 

İnmeli bireylerde çalışma ve kontrol gruplarındaki eğitim seviyeleri de aşağıdaki 

tabloda gösterildiği gibi sınıflandırılmıştır. 
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Şekil 4.1.4 Çalışma grubundaki inmeli bireylerde eğitim durumu (n=16) 

 

 

Şekil 4.1.5 Kontrol grubundaki inmeli bireylerde eğitim durumu (n=16) 

 

Çalışma grubundaki inmeli bireylerde yaş ortalaması 54,93±13,86 kontrol grubundaki 

inmeli bireylerde ise yaş ortalaması 52,81±16,35’tir. SMMT skoru 30 puan üzerinden 

çalışma grubu için 26,56±2,65 kontrol grubunda ise 27,12±2,65 olarak bulunmuştur. 
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Şekil 4.1.6 Bireylerin yaş dağılımları (n=32) 

 

 

Şekil 4.1.7 Bireylerin standardize mini mental test ortalama dağılımları (n=32) 

 

 

4.2. Katılımcıların Kognisyon Düzeyi ve Vital Değerlendirme Bulguları 

 

Saturasyon ve nabız değerleri egzersiz öncesi ve sonrası çalışma grubunda kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). Sistolik ve diastolik 

kan basıncı değerleri  açısından karşılaştırıldığında ise iki grup arasındaki 1.test ve 2.test 

arasındaki parametrelerde anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0,05). Çalışmaya dahil 

edilen bireylerin tansiyon, nabız ve saturasyondan elde edilen sayısal veriler ile ilgili 

26,2 26,4 26,6 26,8 27 27,2

kontrol

çalışma

SMMT ortalama



33 
 

bulgular egzersiz öncesi ve sonrası ile birlikte 1. Test ve 2. Test sonrası olmak üzere 

Tablo 4.2.1 de gösterilmiştir. 

 

 

Tablo 4.2.1 Bireylere ait vital fonksiyonlarda değerlendirme bulguları  

 Çalışma (n=16) 
 

x± SS 

Kontrol (n=16) 
 

x ± SS 
 Egzersiz 

Öncesi 
Egzersiz 
Sonrası 

p  1.Test 2.Test p 

Sistolik Kan 
Basıncı 
(mmHg) 
 
Diastolik 
Kan Basıncı 
(mmHg) 
 
Saturasyon 
(SpO2 ) 
 
Nabız (bpm) 

13,18±,83 
 
 
 

7,81±,75 
 
 
 

95,68±1,35 
 
 

85,25±14,94 

13,25±1,29 
 
 
 

7,81±,75 
 
 
 

97,00±1,75 
 
 

89,00±12,14 

,843 
 
 
 

,300 
 
 
 

,014 
 
 

,018 

12,81±186 
 
 
 

7,37±1,08 
 
 
 

97,00±1,21 
 
 

86,12±13,76 

12,56±1,41 
 
 
 

7,75±1,00 
 
 
 

97,62±1,02 
 
 

87,00±15,27 

,451 
 
 
 

,111 
 
 
 

,086 
 
 

,561 

Bağımsız Değişkenler T-Testi *p<0,05;mmHg:milimetre cıva; SpO2:Kan Oksijen Doygunluğu; bpm:atım 

sayısı 

(x: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma,n:kişi sayısı) 

 

Stroop testleri, Wechsler Düz Sayı Dizisi, Wechsler Ters Sayı Dizisi ve Harf 

İşaretleme Testi skorları açısından karşılaştırıldığında egzersiz öncesi ve egzersiz 

sonrası tüm parametrelerde istatistiksel olarak çalışma grubu lehine anlamlı fark 

bulunmuştur (p<0,05). Stroop Testi TBAG Formu testleri, Wechsler Sayı Dizisi Testi, 

Harf İşaretleme Testleri ile elde edilen sayısal veriler ile ilgili bulgular ise Tablo 4.2.2 de 

gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

Tablo 4.2.2 Bireylere ait kognitif fonksiyonlarda değerlendirme bulguları 

 Çalışma (n=16)  

x ± SS 

Kontrol (n=16) 

x ± SS 

 Egzersiz 

Öncesi 

Egzersiz 

Sonrası 

p 1.Test 2.Test p 

Stroop 

Bölüm 1 

Süre (s) 

 

Stroop 
Bölüm 2 
Süre (s) 
 

 
 
Stroop 
Bölüm 3 
Süre (s) 
 

 

Stroop 
Bölüm 4 
Süre (s) 
 

 
Stroop 
Bölüm 5 
Süre (s) 
 

Wechsler 
düz sayı 
dizisi 
 

Wechsler 

ters sayı 

dizisi 

 

Harf 
İşaretleme 
Testi 

 

15,87±7,57 

 

 

19,56±13,69 

 

 

 

45,81±33,63 

 

 

26,81±15,51 

 

 

54,31±35,16 

 

 

6,12±1,96 

 

 

3,18±1,32 

 

 

23,00±13,00 

 

13,25±6,89 

 

 

16,25±11,03 

 

 

 

32,75±25,19 

 

 

24,12±17,20 

 

 

40,43±24,66 

 

 

7,75±2,81 

 

 

4,93±2,04 

 

 

27,56±12,66 

 

,001 

 

 

,018 

 

 

 

,003 

 

 

,033 

 

 

,002 

 

 

,003 

 

 

,000 

 

 

,000 

 

16,56±5,40 

 

 

21,43±9,87 

 

 

 

30,31±13,82 

 

 

21,93±8,58 

 

 

45,75±18,93 

 

 

8,50±2,44 

 

 

5,25±2,72 

 

 
 
22,75±12,60 

 

16,93±5,14 

 

 

24,25±10,75 

 

 

 

29,18±14,31 

 

 

22,93±8,20 

 

 

42,50±22,26 

 

 

7,75±2,29 

 

 

4,87±2,12 

 

 

25,87±3,20 

 

,232 

 

 

,123 

 

 

 

,086 

 

 

,064 

 

 

,237 

 

 

,068 

 

 

,319 

 

 

,892 

Bağımsız Değişkenler T-Testi *p<0,05 

(x: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma,n:kişi sayısı) 

Bireylerde yaş ve egzersiz sonrası Stroop 1 arasında orta düzeyde ilişki bulundu. 

Yaş ve egzersiz sonrası Stroop 4 hata sayısı arasında orta düzeyde pozitif korelasyon 
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bulundu. Yine yaş ve Wechsler Ters Sayı dizisi arasında negatif yönde orta düzeyde 

ilişki saptandı. 

Bireylerin eğitim ve egzersiz sonrası Stroop 2 değerleri arasında negatif yönde 

kuvvetli bir ilişki, Stroop 4 ile eğitim ve egzersiz arasında ise negatif yönde orta düzeyde 

anlamlı bir ilişki bulundu. Benzer şekilde egzersiz sonrası Stroop 2 ile Standardize Mini 

Mental Test ve Harf İşaretleme Testi arasında negatif yönde orta düzeyde ilişki saptandı. 

Harf İşaretleme Testi ile Stroop 2 egzersiz sonrası arasındaki ilişki orta düzeyde anlamlı 

bulundu.  

Etkilenen taraf ile Stroop testleri, Wechsler Sayı Dizisi, Harf İşaretleme Testi ve 

Standardize Mini Mental Test arasında anlamlı bir fark bulunamadı. 

Wechsler fark ile Stroop fark arasında orta düzeyde anlamlı ilişki bulundu. Stroop 4 

ile Standardize Mini Mental Test ile orta düzeyde korelasyon bulunurken, egzersiz 

sonrası Harf İşaretleme Testi arasında ise  negatif yönde anlamlı ve kuvvetli ilişki 

bulundu. Ayrıca egzersiz sonrası Wechsler Ters Sayı dizisi ile Standardize Mini Mental 

Test ve Harf İşaretleme Testi arasında orta düzeyde ilişki bulundu. Eğitim ile Wechsler 

Ters Sayı dizisi arasında ise güçlü bir ilişki bulundu.  

Saturasyon ve nabız değerleri çalışma grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). Çalışma grubunda Wechsler Sayı Dizisi Testi 

ile egzersiz sonrası nabız arasında negatif  yönde orta düzeyde korelasyon bulundu. 

Stroop 4 fark ve Stroop 5 ile saturasyon arasında negatif yönde orta düzeyde ilişki 

bulundu. (p<0,05) 

Sistolik ve diastolik kan basıncı değerleri  açısından karşılaştırıldığında ise iki grup 

arasındaki parametrelerde anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05). Ayrıca diastolik kan 

basıncı ile Harf İşaretleme Testi arasında orta düzeyde negatif korelasyon bulundu. Elde 

edilen sayısal veriler ile ilgili bulgular Tablo 4.2.3 de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.2.3 Verilerin çalışma grubu için korelasyon sonuçları 

 Stroop 
1 Δ 

Stroop 
2 Δ 

Stroop 
3 Δ 

Stroop 
4 Δ 

Stroop 
5 Δ 

WDS 
düz Δ 

WDS 
ters Δ 

SMMT 
Δ 

H-İT 
Δ 

Yaş Δ r:0,410 
p:0,115 

r:-0,116 
p:0,670 

r:-0,259 
p:0,333 

r:-0,294 
p:0,269 

r:-0,182 
p:0,500 

r:0,003 
p:0,991 

r:-0,178 
p:0,511 

r:-0,244 
p:0,363 

r:0,118 
p:0,664 

Eğitim Δ r:-0,230 
p:0,392 

r:-0,239 
p:0,372 

r:0,231 
p:0,388 

r:-0,095 
p:0,726 

r:-0,078 
p:0,775 

r:0,319 
p:0,229 

r:0,701 
p:0,002 

r:0,837 
p:0,000 

r:-0,381 
p:0,145 

Etkilenen 
Taraf  Δ 

r:0,157 
p:0,562 

r:-0,367 
p:0,162 

r:0,252 
p:0,346 

r:-0,214 
p:0,426 

r:0,042 
p:0,877 

r:0,102 
p:0,706 

r:0,287 
p:0,281 

r:-0,200 
p:0,459 

r:0,099 
p:0,716 

Sistolik 
Basınç  Δ 

r:0,016 
p:0,952 

r:-0,055 
p:0,838 

r:-0,305 
p:0,250 

r:-0,177 
p:0,511 

r:-0,233 
p:0,407 

r:0,084 
p:0,758 

r:-0,059 
p:0,829 

r:-0,84 
p:0,757 

r:0,277 
p:0,299 

Diastolik 
Basınç  Δ 

r:0,020 
p:0,940 

r:-0,233 
p:0,386 

r:-0,210 
p:0,436 

r:-0,068 
p:0,804 

r:-0,153 
p:0,572 

r:0,038 
p:0,890 

r:-0,220 
p:0,414 

r:0,057 
p:0,834 

r:-0,503 
p:0,047 

Nabız  Δ r:-0,088 
p:0,746 

r:0,100 
p:0,713 

r:0,300 
p:0,260 

r:0,252 
p:0,345 

r:0,405 
p:0,120 

r:0,197 
p:0,464 

r:0,458 
p:0,074 

r:0,299 
p:0,260 

r:0,011 
p:0,967 

Saturasyon  
Δ 

r:0,158 
p:0,558 

r:-0,300 
p:0,258 

r:-0,219 
p:0,416 

r:0,066 
p:0,808 

r:-0,178 
p:0,508 

r:0,122 
p:0,652 

r:0,137 
p:0,613 

r:-0,341 
p:0,197 

r:0,252 
p:0,347 

(Pearson Test *p<0,05 , Δ:fark )  

(WDS:Wechsler Sayı Dizimi, SMMT:Standardize Mini Mental Test, H-İT:Harf İşaretleme Testi) 

 

Bireylere uygulanan testler arası fark çalışma ve kontrol grubunda 

kıyaslandığında Stroop Testi 1, Stroop Testi 2, Stroop Testi 3, Stroop Testi 5 çalışma 

grubu lehine anlamlı çıkmıştır. Stroop 4 Testinde ise anlamlı bulunamamıştır. Uygulanan 

testler arasındaki fark Wechsler Düz Sayı Dizini, Wechsler Ters Sayı Dizini ve Harf 

İşaretleme Testi ise çalışma grubunda kontrol grubuna kıyasla yüksek düzeyde anlamlı 

bulunmuştur. Elde edilen veriler Tablo 4.2.4 de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.2.4 Çalışma ve kontrol grubunun delta değerlerinin karşılaştırılması 

 Çalışma (n=16) 

x ± SS 

 

Kontrol (n=16) 

x ± SS 

p* 

Stroop Bölüm 1 Süre Δ (s) -1,56 ± 3,38 1,75±2,01 0,03 

Stroop Bölüm 2 Süre Δ (s) -0,68 ± 6,01 7±10,14 0,01 

Stroop Bölüm 3 Süre Δ (s) -13,06± 15,05 -2,87±4,01 0,01 

Stroop Bölüm 4 Süre Δ (s) -8,56± 22,53 3±4,11 0,06 

Stroop Bölüm 5 Süre Δ (s) -13,87± 14,89 -2,62±9,42 0,01 

Wechsler düz sayı dizisi Δ 1,62± 1,82 -,75±1,52 0,00 

Wechsler ters sayı dizisi Δ 1,75± 1,23 -,37±1,45 0,00 

Harf İşaretleme Testi Δ 4,56± 3,42 ,12±3,61 0,00 

    

(Bağımsız gruplarda T testi, *p<0,05, Δ:fark) 
 
(x: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma,n:kişi sayısı) 
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5. TARTIŞMA 

 

Çalışmamız inmeli bireylerde egzersizin kognitif fonksiyonlara olan akut etkilerini 

incelemek, bu etkiye göre fizyoterapistlere yol gösterici olmak ve rehabilitasyon 

programlarına katkı sağlamak amacıyla yapılmıştır. Çalışmamızın sonucunda inmeli 

bireylerde kognitif fonksiyonların olumsuz etkilendiği, aerobik egzersiz sonrasında ise 

dikkat, konsantrayon, bellek ve yürütücü işlevlerin anlık olarak olumlu etkilendiği 

sonucuna ulaşılmıştır. 

İnme sonrası bilişsel bozulma, inme geçirenlerin %70'ini etkileyen önemli bir 

sorundur. İnme sonrası kalıcı kognitif bozukluk, hafıza sorunları veya zayıf muhakeme 

nedeniyle hastaların motor becerileri yeniden öğrenme yeteneklerinde bozulmaya yol 

açmakla birlikte günlük yaşam aktivitelerini ve yaşam kalitesini  önemli ölçüde 

bozmaktadır (Yeh vd 2017).  

Bilişsel bozulma ve inme arasındaki ilişki karmaşıktır ve birçok yönü hala 

belirsizdir. Bununla birlikte, son 20-30 yılda yapılan çok sayıda çalışma, inme sonrası, 

özellikle inme tekrarından sonra bilişsel bozulma prevalansının yüksek olduğunu ve yaş, 

cinsiyet, eğitim ve meslek gibi demografik faktörlerin yanı sıra hipertansiyon, diyet ve 

fiziksel faktörlerin de altını çizmektedir (LoCoco vd 2016). Sahathevan ve ark, felç ve 

vasküler rsik faktörleri üzerine yaptıkları bir çalışmada yaşla birlikte artan vasküler risk 

faktörlerinin kognitif fonksiyonlar üzerinde olumsuz sonuçları olabileceğini göstermiştir 

(Sahathevan 2012). Bizim çalışmamızda yaş ile Wechsler sayı dizisi arasında negatif 

yönde bir korelasyon bulunmuştur. Bu sonuç bize, yaşla birlikte azalan serebral 

fonksiyonlardaki subkortikal yapılardaki değişimin bir neticesi olduğunu 

düşündürmektedir. Çalışmamızda, yaş ile Stroop testinin birinci kısmı arasında ise 

anlamlı bir ilişki bulundu. Benzer şekilde yaşla birlikte Stroop testi dördüncü alt 

bölümünün hata sayısında orta düzeyde pozitif korelasyon saptandı. Fakat yaşla ile 

Stroop Testinin diğer alt parametleri arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. Sonuçlarımız 

inmeli bireylerde ileri yaşa bağlı görülebilecek problemlere rağmen aerobik egzersizin 

kısa dönemde dahi kognisyonu arttırabileceğini göstermektedir. 
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Çalışmamızda eğitim düzeyi yüksek olan bireylerde  Standardize Mini Mental Test 

arasında kuvvetli yönde iletişim bulunmuştur. Eğitim düzeyi ve Standardize Mini Mental 

Testi yüksek skorun Wechsler Sayı Dizisi testiyle pozitif korelasyonu algı düzeyinin 

yükselmesiyle inmeli bireylerin kognitif süreçlerinde olumlu etkileri olduğu 

anlaşılmaktadır. Bu durumda aerobik egzersizden bağımsız olarak bireylerin inme 

geçirmeden önceki bilişsel faaliyetleri de inme sonrası dönemdeki bilişe etki etmektedir. 

Benzer şekilde eğitim ile Standardize Mini Mental Testin Stroop Testi dördüncü alt 

parametresiyle negatif korelasyonu bu görüşü desteklemektedir. 

Literatürde inme sonrasında motor fonksiyon etkilenimi üzerine yoğunlaşılmakta ve 

rehabilitasyon programı da buna göre şekillenmektedir. Kognitif etkilenim ise ikinci 

planda kalmakta ve tedavi sürecinde yeteri kadar yer bulamamaktadır. Arciniegas ve 

arkadaşlarının yaşa göre düzeltilmiş MMSE puanları ile yaptıkları bir çalışma, tek bir 

inme geçiren bireylerin %22.2'sinde hafif bilişsel bozulma ve %7.4'ünde orta ila şiddetli 

bilişsel bozulma olduğunu göstermiştir (Arciniegasvd 2011). Benzer şekilde Yalıman ve 

arkadaşları 43 inme hastası ve 39 sağlıklı kontrol grubuyla birlikte yürüttüğü bir 

çalışmada inme hastalarının kognitif fonksiyonları ile duygu-durum değişikleri 

incelenmiştir. Kognitif fonksiyonları ölçmek için bizim çalışmamızda kullandığımız gibi 

Mini Mental Durum Muayenesi Testi (MMDT) kullanmışlardır. Hastalarda MMDM puan 

ortalamaları 21.79±6.53, sağlıklı kişilerin MMDM ortalamaları ise 27.03±3.24 olarak 

bulunmuştur. İki grupta MMDM ortalamaları arasındaki fark anlamlıdır (p<0.001). 

Çalışma sonucuna göre inmenin kognitif fonksiyonlar duygu-durum üzerinde olumsuz 

etkileri bulunduğu, bu durumda bireylerin fiziksel performanslarını etkileyebileceği 

belirtilmiştir. Bu sonuca göre inme hastalarının tedavi programlarında motor fonksiyon 

ve fonksiyonel yeteneklerinin rehabilitasyonuyla beraber kognitif yeteneklerin de ele 

alınması gerektiğinin altını çizmişlerdir (Yalıman vd 2004). İnme sonrası entelektüel 

düşüşü inceleyen ve daha kapsamlı nöropsikolojik test bataryaları kullanılan 

çalışmalarda ise bireylerin %7.4'ünde orta veya daha fazla bilişsel bozukluk 

tanımlanmıştır (Prencipe vd 1997, Kase vd 1998).  

İnmenin bilişsel bozulma üzerinde etkisinin genişliği göz önüne alındığında, inme 

sonrası bilişsel işlevdeki gelişmelere aracılık edebilecek tüm müdahalelerin 

araştırılmasına ihtiyaç vardır. Önceki araştırmalar, bilişsel rehabilitasyon 

müdahalelerinin inme sonrası bilişsel eksiklikler üzerindeki etkinliğini değerlendirmek için 

alana özgü bir yaklaşım benimsemektedir. İnme sonrası bilişsel bozukluğun yaygın 

doğası göz önüne alındığında, farmakolojik müdahaleler hakkında bir fikir birliği yoktur 

ve ilaçların inme sonrası bilişsel gerileme için tek başına kullanılması tavsiye edilmez. 
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Bu nedenle inme sonrası bilişsel işleyişin birçok alanında her tür farmakolojik olmayan 

rehabilitasyon müdahalesinin etkinliğinin araştırılması gerekmektedir (Sun vd 2015). 

Debreceny-Nagy ve ark. kondisyonsuz subakut ve kronik 37 inmeli hastada düşük 

yoğunluklu aerobik antrenmanın bilişsel işlevler üzerindeki etkisini Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçütü Bilişsel kısmı, İşleme Hızı indeksinin Kodlama ve Sembol Arama 

görevleri ve Wechsler Yetişkin Zeka Ölçeğini kullanarak incelemişlerdir. Bisiklet 

ergometresine katılan çalışma grubunda sadece konvansiyonel fizyoterapi alan kontrol 

grubuna göre Grup içi analiz, İşleme Hızı alanının Kodlama alt testi ile ilgili olarak çalışma 

grubu hastalarında kognitif işlevlerde önemli bir gelişme olduğu sonucuna varmışlardır 

(Debreceni-Nagy vd 2019). Bu bulgulara rağmen bizim çalışmamızda serebral korteks 

ve subkortikal bölge faaliyetlerini yansıtan Wechsler sayı dizisi testleriyle egzersiz 

sonrası nabız değerleri arasında negatif yönde orta düzeyde korelasyon bulundu. Bu 

durum inmeli bireylerde kalp atım hızının yükselmesinin kısa süreli bellek ve dikkat 

üzerinde olumsuz etki yaratabileceğini düşündürmektedir. Bu kapsamda inmeli 

bireylerde kalp atım hızı ile kognisyon arasındaki ilişkiyi inceleyen daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 

Limbik sistemin bir parçası olan temporal lobun (amigdala ve hipokampus), dikkat 

dağıtıcı uyaranar varlığından göreve odaklanmada ve göreve yanıt olarak hızlı bir şekilde 

yürütmede rolü olduğu düşünülmektedir. Bu çalışmalara paralel olarak aerobik 

egzersizin, çalışma belleği görevine yanıt olarak temporal lobdaki dikkat işleme hızını 

artırabileceğini böylece dikkat üzerinde akut olarak olumlu etki yaratabileceğini 

düşünmekteyiz. İnme sonrası görülen kognitif bozuklukların çok çeşitli ve değişken 

olmasından dolayı bu konuda daha net ve kanıta dayalı tedavilerin uygulanması 

gerekmektedir. İhmal ve afazi gibi fokal kortikal kusurlar için etkili bilişsel rehabilitasyon 

yaklaşımları bildirilmesine rağmen daha yaygın olarak temsil edilen bilişsel bozulma için 

tedaviler hala belirsizdir (Cumming vd 2013). 

Ambrose ve arkadaşları, kronik inmeli bireyler üzerinde altı aylık bir egzersiz ve 

rekreasyon programının yürütücü işlevler üzerindeki etkisini değerlendirmişlerdir. Yirmi 

sekiz kronik felç geçirmiş (≥ 12 ay) iki deney grubu randomize olarak müdahale (n=12) 

ve gecikmiş müdahale (n=16) olarak ikiye ayrıldı. Müdahale grubunun katılımcıları, 

haftada iki seans egzersiz eğitimi ve bir seans rekreasyon ve boş zaman aktivitelerini 

içeren altı aylık toplum temelli yapılandırılmış bir program aldı. Gecikmiş müdahale 

grubunun katılımcıları rutin tedavi aldı. Birincil sonuç ölçütü, seçici dikkat ve problem 

çözmenin bilişsel bir testi olan Stroop Testi idi. İkincil bilişsel önlemler, küme değiştirme 

ve çalışma belleğini içeriyordu. Ruh hali, fonksiyonel kapasite ve genel denge ve 
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hareketlilik ek ikincil sonuç ölçütleriydi. Gecikmiş müdahale grubu ile karşılaştırıldığında, 

müdahale grubu, altı aylık müdahale döneminin sonunda seçici dikkat ve problem çözme 

(p=0.02), çalışma belleği (p=0.04) ve işlevsel kapasiteyi (p=0.02) önemli ölçüde 

iyileştirdi. Gelişmiş seçici dikkat ve problem çözümü, altı ayda fonksiyonel kapasite ile 

anlamlı şekilde ilişki tespit etmişlerdir. (Liu-Ambrose vd 2015) Son zamanlarda yapılan 

birkaç çalışma akut egzersizin yürütücü işlev performanları üzerinde daha büyük bir 

etkiye sahip olduğunu göstermektedir.(Hsieh vd 2016, Tian  vd 2021) 

Mevcut kanıtlar, egzersiz eğitiminin inme sonrası hedeflenen bilişsel 

rehabilitasyonun, bilişsel işlevi geliştirmenin potansiyel yollarını sağladığını 

göstermektedir. Özellikle aerobik egzersizin bilişsel işlevi geliştirmede etkili olduğu kabul 

edilir. Ayrıca aerobik egzersiz; basit, kullanışlı, verimli, ucuz ve ciddi yan etkileri olmayan 

avantajlara sahiptir. Akut egzersiz, farklı mekanizmalar yoluyla bilişsel performans 

düzeylerini iyileştirebilir. Bölgesel serebral kan akışında egzersize bağlı değişikliklerin 

bilişteki değişiklikler için potansiyel bir mekanizma olarak öne sürülmüştür. Son 

zamanlardaki insan olmayan hayvan modelleri, serebral kan akışında egzersizle 

indüklenen artışların global olarak beynin tüm bölgelerinde meydana gelmediğini, bunun 

yerine hareket, denge ve kardiyorespiratuar kontrol ile ilgili spesifik bölgelere ve ayrıca 

hipokampus bölgelerine lokalize olduğunu gözlemlemiştir. Akut egzersiz ayrıca beyin 

plastisitesi belirteçlerinin anında uyarılmasını da artırabilir. Dolayısıyla bulgular aerobik 

aktiviteden sonra beyne oksijenden zengin kan akışının artmasıve BDNF proteinin 

hipokampüsteki güçlü aktivitesinin kognitif süreçteki gelişiminde etkili olduğunu 

düşündürmektedir. Son zamanlarda yapılan çalışmalar BDNF’nin inme iyileşmesindeki 

rolünün nöroplastisiteyi etkileyerek yaptığından söz etmektedir. BDNF'ninhipokampus 

içindeki sinaptik proteinleri (örneğin, sinapsin I ve sinaptofizin) düzenlediği ve böylece 

aksonal dallanmayı iyileştirdiği ve sinaptik iletimde artan bir etkinliğe izin verdiği 

düşünülmektedir (Danzer vd 2002). Hücresel düzeyde, BDNF'deki artışlar ile egzersiz 

ve öğrenme arasındaki bağlantı olabileceği düşünülmesine rağmen BDNF’deki artışlar 

akut egzersize yanıt olarak egzersiz yoğunluğundan etkilenebilir. Ayrıca artan serebral 

korteks aktivasyon seviyeleri ve artan serotonin düzeyi egzersizin bilişsel güçlendirme 

etkisi için başka bir faktör olabilir.  Gelecekteki araştırmalar, tek seansa dayalı farklı 

egzersiz modları ile bu biyokimyasallar arasındaki ilişkiyi değerlendirmelidir. Böylece 

egzersiz davranışıyla ilişkili bilişteki değişikliklerden ne ölçüde sorumlu potansiyel 

mekanizmalar olabileceğine dair ek bilgi sağlayabilir. 

Yapılan çalışmalar genel anlamda inmeli bireylerde bilişsel düzeylerin değişimini 

ölçmekle birlikte az da olsa tek seanslık bir egzersiz programıyla bireylerin bilişsel 

gelişimini inceleyen çalışmalar da mevcuttur. Swatridge ve arkadaşları, kronik inmeli 
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bireylerde egzersizin bilişsel işlevler üzerine akut etkilerini incelemişlerdir. Kronik inmeli 

dokuz kişi (inme sonrası ≥6 ay) üzerinde  20 dakikalık orta şiddette egzersizden ve 20 

dakikalık dinlenmeden hemen önce, 20 dakika ve 40 dakika sonra eşzamanlı 

elektroensefalografi (EEG) ile modifiye bir Eriksen Flanker görevi 

gerçekleştirdi. Seanslar rastgele sıralanmış ve verilen uyaranlar için doğruluk ve tepki 

süresi kaydedilmiştir. Sonuçlar, aerobik egzersizin inmeli bireylerde egzersizden 20-40 

dakika sonra bilişsel kontrol ve dikkatin altında yatan kortikal süreçleri iyileştirdiğini 

göstermiştir (Swatridge vd 2017). Araştırmamızda saturasyon ve nabız değerlerinin 

çalışma grubunda egzersiz öncesi ve sonrasında  istatistiksel olarak anlamlı çıkması bu 

çalışmaları desteklemektedir (p<0,05).  

Bu çalışmalara paralel olarak bizim çalışmamızda da Stroop testi kullanıldı ve 

sonuçlarımız kronik inmeli bireylerde egzersiz programının yürütücü işlevlere anlık 

olarak önemli ölçüde fayda sağladığını doğruladı. Ek olarak egzersiz sonrası Harf 

İşaretleme Testi ile Wechsler Sayı Dizisi arasındaki orta düzeyde pozitif korelasyondan 

yola çıkarak dikkat ile tepki hızı arasında paralel bir ilişkiden söz edebiliriz. 

Literatür incelendiğinde inmeli bireylerde egzersizle birlikte kısa süreli kognitif 

faaliyetler üzerine yoğunlaşan çalışma sayısı çok kısıtlıdır. Araştırmalar genel olarak 

inmenin bireyler üzerindeki bilişsel işlevi değerlendirmeye odaklanmakla beraber tedavi 

sürecine katkı sağlayacak çalışma sayısı oldukça azdır. Çalışmamızın sonuçlarının 

fizyoterapistlere değerlendirme ve tedavi aşamasında fikir vereceğini ve yol 

göstereceğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızın bulgularında en önemli nokta aerobik egzersizin dikkat, yürütücü 

işlevler ve bellek üzerinde etkili olduğu sonucudur. Wechsler sayı dizisi özellikle kısa 

süreli belleği, Harf işaretleme testi dikkati ve stroop testi ise yürütücü fonksiyonlarla 

birlikte özellikle seçici dikkati değerlendirmektedir.  

Bulgulardan yola çıkarak aerobik egzersizin kısa dönemde seçici dikkat, yürütücü 

işlevler ve kısa süreli bellek üzerinde olumlu etkileri olduğu görülmekle birlikte artan kalp 

hızı ve saturasyon ise süreci negatif etkileyebilmektedir. Çalışmamızın sonuçları genel 

anlamda hipotezimizi desteklemekle birlikte daha güçlü ilişkiler ortaya koyabilmek için 

daha kapsamlı ve homojen çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Kognitif fonksiyonların değerlendirilmesinde günümüzde birçok yöntem 

kullanılmaktadır (Ayçiçeği vd 2003). Nöropsikolojik test bataryalarının ucuz ve kolay 

uygulanabilir olması sebebiyle sıklıkla tercih edilmektedir. Kognitif fonksiyonları 

değerlendiren testlerin çok çeşitli olması ve inmeli bireylerde bu konuda yapılmış yeterli 

çalışma bulunmamasından dolayı literatürde bu konuyla ilgili bir fikir birliği 
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sağlanamamıştır. Gelecek çalışmalarda inmeli bireylerde kognitif fonksiyonları 

değerlendiren daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu nedenlerle elde edilen 

verilerin ve sonuçların daha objektif ve güvenilir olması açısından standart ve kapsamlı 

test protokolü oluşturulmalıdır.  

Pandemi koşulları nedeniyle vakalara ulaşmak oldukça güç olmuştur. Buna rağmen 

inmeli bireylerde aerobik egzersiz uygulanan bireylerde egzersize katılmayanlara göre 

bilişel işlevlerle ilgili anlık olarak önemli sonuçlar vermiştir. Çalışmamızın güçlü 

yanlarından biri çalışmamızda kullanılan Standardize Mini Mental Test, Stroop Testleri, 

H-İT ve Wechsler Sayı Dizisi Testlerinin geçerlik ve güvenirliğinin belirlenmiş olmasıdır. 

Hem çalışma hem de kontrol gruplarında demografik farklılıkların sonuçlarımızı 

etkilemesinin önüne geçilmiştir. Belirtildiği gibi çalışmaya dahil edilme ve hariç tutulma 

kriterleri detaylı bir literatür taraması ile belirlenmiş, çalışmamızın sonuçlarını 

etkileyebilecek her türlü faktör göz önünde bulundurularak bahsedilen risk faktörleri 

önlenerek çalışmamız güçlendirilmiştir. Ayrıca stroke sonrası kognitif fonksiyonları 

değerlendirirken Standardize Mini Mental Test testi sıklıkla kullanılırken Harf işaretleme 

testi ve Wechsler Sayı Dizisi yeteri kadar kullanılmadığı görülmüştür. Bu nedenle 

çalışmamızın literatüre bu anlamda fikir vereceği ve katkı sunacağını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre inmeli bireylerde aerobik egzersiz kognitif 

fonksiyonları akut olarak iyileştirmektedir. Her üç hastadan biri, inme sonrası motor 

öğrenmeyi önemli ölçüde etkileyebilecek, inmeyle ilişkili bilişsel bozukluklardan 

muzdariptir (Patel  vd 2002). Sonuç olarak, aerobik egzersiz tabanlı bir rehabilitasyon 

felçli bireylerin çevrelerindeki karmaşık durumları başarıyla yönetme olasılığını artırır. Bu 

nedenle fizyoterapistlerin rehabilitasyon programlarını planlarken aerobik egzersizi 

tedavi programlarına eklemelelerini öneriyoruz. 

Çalışmamızın sonucunda elde ettiğimiz bulgular çalışmamızın hazırlık evresinde 

kurduğumuz “İnmeli bireylerde aerobik egzersiz kognitif fonksiyolar üzerinde akut olumlu 

etkileri vardır.” hipotezimizi doğrulamıştır. 
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6. SONUÇLAR 

 

 

Çalışmalar neticesinde elde ettiğimiz veriler incelendiğinde çalışmamızdan elde 

edilen sonuçlar şunlardır:  

1. Bireylerin egzersiz öncesi ve sonrası Standardize Mini Mental test sonuçları ile Stroop 

test, Wechsler sayı dizisi testi ve Harf işaretleme test sonuçları arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bulundu. 

2. Bireylerde çalışma ve kontrol grubuna kıyasla egzersiz sonrası Stroop testi, Wechsler 

testi ve harf işaretleme testi için düzenli şekiller alt parametresi aerobik egzersiz yapanlar 

lehine akut olarak anlamlı bulundu.  

3. Artan nabız ve saturasyon değerleri ile kognitif fonksiyonellik arasında çalışma 

grubunda kontrol grubuna kıyasla anlamlı bulundu.  

Sonuç olarak inme sonrası aerobik egzersiz kognitif fonksiyonları akut olarak 

iyileştirmektedir. Rehabilitasyon sürecinde uygulanacak olan uygun aerobik egzersiz 

programının bireylerin kognitif fonksiyon düzeylerini arttıracağı ve bununla ilişkili olarak 

fiziksel iyileşme süreçlerinin de hızlanacağını düşünmekteyiz. 
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Ek-1. 
 

    Etik Kurul Onay Formu 
 

 

 
 

 





 

 

Ek-3. 

 

    Kayıt Formu 
 

KRONİK İNMELİ BİREYLERDE AEROBİK EGZERSİZİN KOGNİTİF 

FONKSİYONLAR ÜZERİNDEKİ AKUT ETKİLERİ 

DEĞERLENDİRME FORMU 

Ad-Soyad:                                            Yaş:                             Değerlendirme Tarihi: 

Vücut Ağırlığı:……….kg 

Boy:…………..m 

BKİ:……….kg/m² 

Cinsiyet:  Kadın  Erkek  

Eğitim Durumu:  İlkokul      Ortaokul        Lise        Üniversite             Lisansüstü  

Özgeçmiş: Hipertansiyon              İnme                     Diabet  

Diğer: 

Tanı Konulma Tarihi: 

Dominant Taraf: 

Etkilenmiş taraf: 

Sigara kullanımı: 

Alkol kullanımı: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

Ek-4. 
 

  STANDARDİZE MİNİ MENTAL TEST(SMMT) 

 

 

 
 
 
 



 

 

Ek-5. 
 

   Stroop Testi TBAG Formu 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

  



 

 

Ek-6. 
 

   Harf İşaretleme Testi (H-İT) 
 

 

 

 

 

  



 

 

Ek-7. 
 

    Wechsler Sayı Dizisi 
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