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Spastisite-Yetiskin Hastaya Yaklasim: Klinik,
Elektrofizyolojik ve Biyomekanik Dederlendirme

Spasticity-Approach to the Adult Patient: Clinical,
Electrophysiological and Biomechanical Assessment
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Ozet

Spastisite hem hastalar, hem de klinisyenler agisindan buyik zorluk yara-
tan ciddi bir problemdir. Spastisite ¢alisma grubu [SPASM (Support Prog-
ramme for Assembly of a database for Spasticity Measurement )] spastisi-
teyi, “Ust motor néron lezyonu sonucu, kendini kaslarin istemsiz inter-
mittan veya daimi aktivasyonu seklinde gdsteren, sensori-motor kontrol
bozuklugu" seklinde tanimlamistir. Spastisite, santral sinir sistemindeki lez-
yonun olus zamanina (akut veya yavas gelisen), blyikligine ve lezyonun
yerine (serebral korteks, beyin sapi, omurilik) bagh olarak farkh sekillerde
ortaya c¢ikar. Spastisitenin degerlendirilmesinde klinik, elektrofizyolojik ve
biyomekanik olmak {izere i¢ ana yaklasim vardir. Spastisitenin kantitatif &l-
¢Umu oldukca zor olmakla birlikte bu, tedavi planinda, hastanin medikal ve
fizik tedaviye yanitinin 6l¢tilmesinde, prognoz tayininde olduk¢a 6nemlidir.
Spastisiteyi 6lgmek icin, henliz tam dogru ve etkin metot mevcut degildir.
Ashworth/Modifiye Ashworth Skalasi bazi ciddi limitasyonlar icermesine
ragmen, altin standart olarak kullaniimaya devam edilmektedir. Tiirk Fiz Tip
Rehab Derg 2007; 53 Ozel Sayi 1: 45-52

Anahtar Kelimeler: Spastisite, 6lciim, klinik dederlendirme, izokinetik
dinamometre, elektrofizyoloji

Summary

Spasticity is a serious problem that creates great difficulty for both
patients and clinicians. The Support Programme for Assembly of a database
for Spasticity Measurement (SPASM) group defined the spasticity as
“disordered sensory-motor control, resulting from an upper motor neuron
lesion, presenting as intermittent or sustained involuntary activation of
muscles”. Spasticity occurs in different types depending on the duration
of the lesion present in the central nervous system (acute or slowly emerging),
the size of the lesion and the location of the lesion such as cerebral
cortex, brain stem or spinal cord. There are three major approaches,
clinical, neurophysiological and biomechanical, for assessing spasticity.
Although the quantitative measurement of spasticity is fairly difficult, it is
obviously important for planning treatment, measuring the response of
the patient to the medical and physical therapy and the prediction of prog-
nosis. There is not yet any perfect and effective method for measuring the
spasticity. Despite some serious limitations, the Ashworth Scale or the Mo-
dified Ashworth Scale continues to be used as the ‘gold standard'.
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Girig

Spastisite hem hastalar hem de klinisyenler agisindan zorluk
yaratan ciddi bir problemdir (1). Sommerfeld ve ark. (2) ilk Ug
ayindaki inmeli hastalarin %19'unda, Watkins ve ark. (3) ise ilk
bir yilda inmeli hastalarin %38'inde spastisite tanimlamiglardir.
Stockholm Omurilik Yaralanmalari Calismasinda (Stockholm Spi-
nal Cord Injury Study-SSCIS) omurilik yaralanmali hastalarin

%60'Inda spastik parezi saptanmis, bunlarin %40'inda spastisi-
tenin ciddi bir problem oldudu, hastalarin ginlik yasamini etki-
leyecek, agri olusturacak kadar siddetli oldugu bildirilmistir (4).

Spastisiteyi tam olarak tanimlamak oldukg¢a zordur. Lance
(5) spastisiteyi “Ust motor néron sendromunun bir komponenti
olan germe reflekslerinin hipereksitabilitesi sonucu ortaya ¢ikan
artmis tendon sigramalari ile birlikte, hiza bagiml tonik germe
reflekslerindeki artis ile karakterize motor bozukluktur” seklinde
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tanimlamistir. Robert Young (6) bu tanimlamayi oldukga dar bu-
lup, Ust motor néron sendromunun diger karakteristiklerini bu
tanimlamaya eklemistir.

Ust motor néron sendromlu hastalarda, spastisite ile iliskili ola-
rak, hem anormal davraniglar (pozitif semptomlar), hem de perfor-
mans eksiklikleri (negatif semptomlar) tanimlanmistir (6,7).

Ust Motor Néron Sendromu

I. Anormal Davraniglar-Pozitif Semptomlar

Germeye karsi artmis direng

Refleks kurtulma fenomeni

Artmis proprioseptif refleksler

Artmis kutandz refleksler

Fleksor ve ekstansdr spazmlar (spazm: ani istemsiz kas kont-
raksiyonu)

Otonom disrefleksi-otonom kontrolin yitimi

Il. Performans Eksiklikleri-Negatif Semptomlar

Becerilerde azalma

Parezi/guicslizlik

Yorulabilirlik

Aslinda bu tanim da spastisiteyi rijiditeden ayirmada yeterli
dedildir. Cogu hastada ekstremitelerdeki bazi kaslar spastik, ba-
zilari ise rijitmis gibi davranabilir. Ornegin inme sonrasi hemipa-
retik bir hastada bazi Ust ekstremite kaslari spastik iken digerle-
ri rijit olabilir (6).

Rijidite, Parkinson hastaliginda gézlenen, artmis kas tonusuna
verilen addir. Radyolojik incelemelerde gbzle gorilebilir, blylk n6-
ropatolojik lezyonlar yoktur. Hastalarda genellikle tendon refleks-
leri normaldir. Plantar refleks normal olup, hastada istirahat halin-
de kas tonusu artisi vardir ve relaksasyonu oldukga zordur.

Spastisitede ise kas tonusunda istemsiz artis vardir. Bu du-
rum sadece kas gerimi siresince olur, istirahatte yoktur. Sereb-
rum, beyin sapi ve omuriligin yer isgal eden lezyonlarinda olusur.
Babinski yaniti ve artmis tendon refleksleri olaya eslik eder.

Spastisite ve rijidite gibi bir diger hipertonisite nedeni de dis-
tonidir. Distoni varhidinda, tonik germe reflekslerindeki artis ve
buna bagl istemsiz kronik kas kontraksiyonu sonucu olusan
anormal postir s6z konusudur. Ekstrapiramidal bozukluk olan
Parkinson hastaliginda, goévde ve ekstremiteler fleksiyon posti-
rindedir. Distoni tanimi, 6zellikle postir olusturmus kronik kas
kontraksiyonu i¢in kullaniimaktadir (6).

Spastisite calisma grubu “SPASM" (Support Programme for
Assembly of a database for Spasticity Measurement) spastisite-
yi, “Ust motor néron lezyonu sonucu, kendini kaslarin istemsiz
intermittan veya daimi aktivasyonu seklinde gdsteren, sensori-
motor kontrol bozuklugu" seklinde tanimlamistir (8).

Spastisite, santral sinir sistemindeki lezyonun olus zamani-
na ve sekline (akut veya yavas gelisen), blylkligine (gozle go-
rilebilir, blylk néropatolojik lezyonlar veya gozle gériilemeyen
lezyonlar), lezyonun yerine (serebral korteks, beyin sapi, omuri-
lik), lezyonun yayginhidina bagl olarak farkli sekillerde ortaya
cikar (6,79,10).

Komplet Omurilik Yaralanmasi ve Spastisite

Akut olarak gelisen komplet omurilik yaralanmasindan son-
ra lezyon altinda spinal refleksler yoktur veya depresedir. Bu
dénem spinal sok olarak adlandirilir, tonik desendan fasilitasyo-
nun kaybi olarak yorumlanir. Birkac glin ve haftalar icinde degi-

sik ndronal mekanizmalar refleks eksitabiliteyi arttirir ve spinal
refleksler geri déner. Bazi olgularda ise spinal sok donemi 6 aya
kadar uzayabilir.

Spinal soktan ¢ikan olgularda fazik ve tonik germe refleksle-
rinde artis, distk esikli, genis amplitlidli tendon refleksleri, klo-
nus (tipik olarak ayak biledi plantar fleksorlerinde olur, diz eks-
tansérleri ve parmak fleksérlerinde de ortaya ¢ikabilir), kutand-
muskuler refleks (fleksoér geri cekme refleksi-tgla fleksiyon ref-
leksi), eksternal Uretral sfinkter spazmi (detriisor sfinkter dissi-
nerjisi) ortaya cikar. Kutanémuskiler refleksle alt ekstremite,
hos olmayan stimulusla uyarim sonucu, kalca-diz fleksiyonu ve
ayak bilegi dorsifleksiyonu ile birlikte geri cekilir. Olgularda sik-
likla, tekerlekli iskemleden diismeye neden olabilecek spontan
fleksor ve ekstansér spazmlar olur. Spastisitenin bu ydnlu etki-
leriile hastanin yatakta bagimsiz donmesi, pozisyonlanmasi giig-
lesir. Transferlerde, perianal hijyen-kateter bakiminda, deri bi-
tlinlGgunin korunmasinda zorluk olusur. Dolayisi ile hastalarda
glnlUk yasam aktivitelerinde kisitlanma gelisir. Tekrarlayan uzuv
sicramalari ve tekrarlayan, durdurulamayan klonus nedeni ile
hastalarda uyku problemleri ortaya cikar.

Spastisitenin bu olumsuz etkileri yaninda ayakta durma veya
ylUrtimeye yardimci olma, kas pompalama aktivitesi ile dolasima
yardimci olma, ddem ve derin ven trombozu riskini azaltma, kas
atrofisini dnleme, tetraplejik hastalarda solunuma, 6kstrmeye
ve bronsiyal sekresyonlarin temizlenmesine yardimci olma gibi
olumlu etkileri de vardir (6,79,10).

inkomplet Omurilik Yaralanmasi ve Spastisite

Komplet yaralanmalardaki gibi spinal refleksler baslangicta
depresedir. Tendon refleksleri, klonus ve hipertonus siklikla in-
komplet yaralanmayi takiben kisa bir stire sonra geri déner. Ve
genellikle istemli hareketlerin dénlisi birlikte olur. Spastisite ve
istemli hareketin varli§i ters korelasyon gosterir.

Bazi inkomplet yaralanmali hastalarda komplet olanlarda bu-
lunmayan spastisite goriinimu saptanir. Kalga ve diz fleksor kas-
larinda tonik germe refleks aktivitesi vardir Tonus muayenesin-
de, eklem hareket acikhiginin son yarisinda daimi sabit bir direng
hissedilir, kontraktirden ayirt edilemez. Elektromiyografik ince-
lemede devamli bir kas aktivitesi gézlenir. Sonunda bu hastalar-
da kalca, diz fleksiyon kontraktirleri gelisir.

Hastalarda ekstansor ve fleksdr spazmlar olabilir ama ge-
nellikle agrisizdir. Devaml fleksér kas aktivitesi ile giden tonik
fleksor spazmlar ise agrihdir (6,7,9,10).

Demiyelinizan Hastaliklar ve Spastisite

Bu hastaliklarda spastisite yaygindir, 6zellikle multiple skleroz
(MS) olan hastalarda siddetli olabilir. Fakat spastisitenin géranimu
oldukga farklidir. Hipertonus, klonus, fleksor ve ekstansdr spazm-
lar ve/veya deserebre veya dekortike rijiditesi gézlenebilir. Spasti-
site eklem kontraktdrleri, ataksi ve kuvvet kaybi ile iliskilidir. Tablo,
inkomplet parapleji ve tetraplejidekine paralellik gdsterir (6,7,9,10).

inme ve Spastisite

inmeli hastalarda, refleksler ve istemli hareket, baslangicta
omurilik yaralanmasindaki gibi depresedir ve kaslar flasktir. Ref-
leksler, glinler ve haftalar icinde geri dénmeye baslar. Haftalar
ve birkac¢ ay icinde ise hiperaktif olur. Zamanla istemli kontrol
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gelistikce hiperaktiflik azalir. Fakat iyilesme herhangi bir nokta-
da durabilir, geride zayiflik ve hiperrefleksi kalabilir.

Tipik olarak hiza duyarli fazik germe reflekslerinde hiperaktif-
lik vardir. Ozellikle omuz kusagi kaslarinda, kol adduktérleri, ic ro-
tatorleri dirsek ve el bilegi fleksorleri, 6n kol pronatorleri, kalca
ekstansor ve adduktorlerinde, diz ekstansorlerinde ve ayak bilegi
plantar fleksérlerinde ve invertérlerinde en belirgindir. Hastalar-
da dusUk esikli, genis amplitlidli tendon refleksleri ve klonus var-
dir. Klonus tipik olarak ayak bilegi fleksor, diz ekstansor, dirsek
fleksor, el biledi ve parmak fleksér kaslarinda gozlenir.

inmeli hastalarda omurilik yaralanmasindakinin aksine Ba-
binski karakteristik olmasina ragmen, kutanomdiskdiler spazmlar
belirgin dedildir. Omurilik yaralanmalarinda olmayan simetrik ve
asimetrik tonik boyun refleksleri ve tonik labirent refleksleri gibi
supraspinal refleksler gdzlenebilir.

istemli hareketler sinerji paternleri icinde gdzlenir. Asosiye
ve sinkinetik reaksiyonlar hemiplejide yaygindir (etkilenen eks-
tremitenin hareketleri karsi tarafta kas kontraksiyonuna veya
ayni tarafta baska kasin kontraksiyonuna yol acabilir) (6,7,9,10).

Travmatik Beyin Yaralanmasi ve Spastisite

Travmatik beyin yaralanmali hastalarda hipertonisitenin ge-
nis bir spektrumu goézlenir. Hastalarda akut dénemde dekortike
ve deserebre rijiditesi yaygindir. Dekortike rijiditesi bilateral kor-
tikal lezyonlarla iliskilidir. Ust ekstremiteler fleksiyon, alt ekstre-
miteler ekstansiyon pozisyonundadir. Deserebre rijiditesinde ise
lezyonlar genellikle serebrumun orta kismindadir. Tim ekstre-
mitelerin rijit ekstansiyonu (opustotonus) ile sonuglanir. Omuri-
lik yaralanmalari ve inmeden farkli olarak bu postirler yaralan-
ma sonrasinda hemen olusur. Haftalar gectikce, deserebre-de-
kortike rijiditesinin yogunlugu azalp iyilesme olabilir veya ayni
yogunlukta daimi olarak gozlenebilir. Hastalarda hiperaktif ten-
don refleksleri ve klonus vardir. Spastisitenin bu klasik gérinu-
mu siklikla diger hipertonuslara (6rnegin ataksi ve rijidite gibi)
eklenmis durumdadir. Tonik boyun refleksleri ve labirent refleks-
leri olaya eslik edebilir (6,7,9,10).

Yetiskin Hastada Spastisitenin
Klinik Olarak Degerlendirilmesi

Spastik hasta dederlendirilirken 6nce klinisyen dikkatli bir
Oykil almalidir. Spastisitenin hangi kas gruplarini en fazla etkile-
digini, bunun hastaya fayda mi sagladigini, yoksa zarar mi getir-
digini tespit etmelidir. Bunu klinik 6yki alarak, tonus ve refleks
muayenesi, pasif ve aktif hareket muayenesi, kas testi, fonksiyo-
nel degerlendirme yaparak saglar (7,9,10).

Klinik Oyki

Klinisyen klinik dykl alirken hastaya asagidaki sorulari y6-
neltmelidir:

Hangi ekstremitelerde kasilmalar-spazmlar oluyor?

GOvde kaslarinda da kasiimalar oluyor mu?

Spazmlarin sikhgi nasil? Gece-giindiiz deg@iskenlik gosteriyor
mu?

Spazmlari kolaylastiran faktérler var mi?

Spazmlara agri eslik ediyor mu?

Spazmlar uykudan uyandiriyor mu? Gunlik yasamini etkili-
yor mu?

Son zamanlarda spazmlarin sikhgi ve siddeti artti mi?

Eder hasta spastisitesinde artma tarif ediyor veya klinisyen

hastanin spastisitesinde artis saptamissa su problemleri aklina
getirmeli ve arastirmalidir:

« Uriner retansiyon (sondali hastalarda sondanin tikanmasi,
Uretradaki tas veya timar nedeni ile tikanma)

« Uriner sistem enfeksiyonu

« Uriner sistem taslari

* Basing Ulserleri

« Fekaloid varhgi, konstipasyon, hemoroid ve anal fisslr

« Akut fraktdrler

e Tirnak batmasi

« Psikolojik travmalar vb.

Spastisitede Muayene

Klinisyen spastik hastanin muayenesine, her muayenede ol-
dugu gibi inspeksiyonla baslar. Hastada gézlenen fleksor veya
ekstansor spazmlar ve bunlarin sikhdi kaydedilir. Daha sonra kas
tonusu, tendon refleksleri muayenesi yapilir. Kas tonusu, hasta
genellikle supin pozisyonunda rahat ve gevsemis durumdayken,
alt ve Ust ekstremitelerde ayri ayri dederlendirilir. Klonus (ten-
don Uzerine vurma veya hizli germe klonusu genellikle ortaya ¢I-
karir, atim sayisi kaydedilir), Ggli fleksor yanit, Babinski ve diger
patolojik refleksler, pasif ROM, aktif ROM, istemli kas gticd (yapi-
labiliyorsa 5 dereceli kas testi), kontraktirler ve fonksiyonel ka-
yiplar arastirilir (9-1).

Spastisitenin kantitatif 6lcimi oldukga zor ve karmasik bir
problemdir. Olciim, yapan kisiye bagimli olma egilimindedir. Ay-
rica hastadaki spastisite, glinden gline hatta ayni giin icinde da-
hi degisiklik gdsterebilir. Ozellikle serebral tip spastisitesi olan,
ornedin inmeli ya da travmatik beyin yaralanmali hastalarda ya-
pilan tonus de§erlendiriminde, bas ve gévde pozisyonu gdz 6ni-
ne alinmahdir. Var olan tonik boyun ve tonik labirent refleksleri-
nin aktifligi tonusu etkileyebilir (7,9,10).

Spastisitede kantitatif degerlendirme, tedavi planinda, has-
tanin medikal ve fizik tedaviye yanitinin dl¢ilmesinde, prognoz
tayininde oldukca dnemlidir. Ama tam etkin 6lgim metodu he-
nliz mevcut dedildir.

Baslica 6lgim metotlari (7,10,12,13)

1-Klinik degerlendirme skalalari

2-Biyomekanik dederlendirmeler

e Pendulum testi

« izokinetik dinamometreler
3-Norofizyolojik-Elektrofizyolojik dederlendirmeler

« Hyaniti

* H/M orani

« F Yanitl, F/M orani

 Diger refleks calismalari
4-YUrdme analizi (dinamik EMG, kinematik ve kinetik kayitlama)

Spastisite-Klinik Skalalar

Literatlrde yaklasik 24 klinik skala spastisiteyi ve/veya ilgili
durumlari de@erlendirmek icin kullaniimaktadir (12). Bunlardan
sik kullanilanlar sunlardir:

» Ashworth Skalasi

» Modifiye Ashworth Skalasi

e Penn Spazm Siklk Skalasi

» Spazm Siddet Skalasi (Spasm Severity Scale)

 Hijyen Skalasi

« Derin tendon refleksleri dederlendirme skalasi
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« Klonus Skoru

 Plantar stimtlasyon yanit skalasi

» Fugyl Meyer Skalasi

« Ozurlilik Degerlendirme Skalasi (Disability Assessment
Scale)

 Tonus Dederlendirme Skalasi (Tone Assessment Scale)

« Tardieu/Modifiye Tardieu Skalasi

« Barthel indeksi, Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegdi

» Multiple Skleroz Spastisite Skalasi (Multiple Sclerosis Spas-
ticity Scale, MSSS-88).

Klinik skalalardan en sik kullanilani Ashworth skalasidir (AS)
(Tablo 1) (14). Bu skala kas tonusunu O (normal) ile 4 (siddetli spas-
tisite) arasinda siniflar. Kullanimi kolaydir ama bulgular degerlendi-
renin subjektif bakisina baglidir. Pek ¢cok hastanin spastisitesi orta
derecelerde toplandidi igin siniflamak oldukca zor ve karisik olmus-
tur. Daha sonra klasik Ashworth skalasina yapilan ilave ile Modifiye
Ashworth Skalasi (MAS) (Tablo 2), Bohannon ve Smith (15) tarafin-
dan olusturulmus, uygulayicilar arasi glvenilirligi gdsterilmistir.

Tablo 1-5'de s6z edilen skalalar disinda spastisite ile ilgili
arastirmalarda, derin tendon reflekslerini, klonusu ve plantar ya-
niti derecelendiren skalalar da kullaniimistir (Tablo 6-8) (1). Hij-
yen skalasl, 6zellikle alt ekstremitelerinde kalga adduktérlerinde
spastisitesi olup, hemsirelik bakimini engelleyecek spastik hasta-
larin de@erlendirilmesinde kullaniimistir (Tablo 5) (17).

Tablo 1-8'de s6z edilen tim skalalar omurilik yaralanmali
hastalarda kullanilabilir. Priebe ve ark. (1) omurilik yaralanmali
hastalarda spastisiteyi bu skalalarla degerlendirmisler, ama bu
skalalarin birbirleriyle zayif korelasyon gosterdiklerini saptamis-
lardir. Her bir skalanin spastisitenin farkli bir yontni degerlen-
dirdiginden s6z etmislerdir. Omurilik yaralanmali hastalarda tek
bir skalanin kullaniimasinin, spastisitenin biyUklGgind ve sidde-
tini gdstermede yetersiz kaldigini belirtmislerdir.

Tablo 1. Ashworth Skalasi.

Klinik calismalar, AS ve MAS'In zayif ile iyi arasinda, uygu-
layicilar arasi glvenilirlik gosterdidini ortaya koymustur
(15,18,19). Ama uzmanlar bu skalalarin, spastisiteyi diger tonus
bozukluklarindan ayiracak 6zellikleri 6lcemedidi fikrindedirler
(19,20). Spastisitenin hiza bagimli karakterde olmasi nedeni ile,
Olclim birka¢ nedenden dolayr dedisebilir. Bunlardan biri, kli-
nisyen tarafindan olusturulan germe hizindaki dedismelerdir.
Bu ciddi limitasyonlara ragmen, AS/MAS, yeni bir skala geger-
li olana kadar altin standart olarak gecerliligini strdirmekte-
dir (21).

Omurilik yaralanmali hastalarda, spazmlari ve spastik hi-
pertoniyi 6lgcmek icin “The Spinal Cord Assessment Tool for
spastic reflexes (SCATS)" gelistirilmistir. Klonus, fleksor ve eks-
tansor spazmlar dederlendirilmis ve sonuclar kinematik ve
elektromiyografik dlcimlerle dogrulanmistir. Ayrica diger klinik
olcimlerle (AS ve PSFS) karsilastiriimistir. SCATS'In spastik mo-
tor davranislarin dlclilmesinde gecerli bir metot oldugu vurgu-
lanmistir (22).

Lechner HE ve ark. (23) omurilik yaralanmali hastalarda,
spastisitenin degerlendiriminde, klinisyenin degerlendirmesi ile
hastalarin kendini degerlendirmeleri arasindaki iliskiyi arastir-
mislardir. AS ile dederlendirme esnasinda hastalara kendi spas-
tisitelerini 4 puanli spazm siklik skalasi (SSS) (hig, hafif, orta, cid-
di) ile degerlendirmeleri sdylenmis ve onlara iki soru yoéneltil-
mistir. 1-AS testi esnasinda su anki spastisitenizi nasil derecelen-
dirirsiniz? 2-Genelde spastisitenizi nasil derecelendirirsiniz?
Arastirmanin sonucunda, AS ile SSS genel arasinda zayif kore-
lasyon, AS ile SSS simdiki arasinda ise orta derecede korelasyon
bulunmustur. VAS ve AS arasinda da anlamh fakat zayif bir kore-
lasyon saptanmistir. Sonug olarak spastisiteyi kapsaml deger-
lendirmek icin klinik dlgimlerin, hastalarin kendilerini degerlen-
dirimleri ile tamamlanmasi gerektiginden séz edilmistir. Hastala-

0 Kas tonusunda artis yok

Kas tonusunda hafif artis, eklem hareket agikligi (EHA)'nin yarisindan azinda hissedilen direng

Daha belirgin kas tonusu artisi, EHA'nin cogunda hissedilen direng, ama etkilenen ekstremite kolaylikla hareket ettirilir

Kas tonusunda belirgin artis, pasif hareket zor

NlWIN|

Ekstremite fleksiyonda ve ekstansiyonda rijit

Tablo 2. Modifiye Ashworth Skalasi.

O Normal tonus. Kas tonusunda artis yok

1 Tonusta hafif artma. Etkilenen kisim fleksiyonda ve ekstansiyonda hareket ettirildiginde, eklem hareket ac¢ikhgi (EHA)
sonunda minimal direncin hissedilmesi veya yakalama-birakma hissinin varhdi

1+ Kas tonusunda hafif artis. Hareket sirasinda ¢cekme hissi, EHA'nin yaridan azinda hissedilen direng

2 Tonusta daha belirgin artma. EHA'nin cogunda hissedilir, ama etkilenen kisim kolayhkla hareket ettirilir

3 Tonusta belirgin artma. EHA boyunca pasif hareket zor

4 Tonusta siddetli artma. Etkilenen kisim fleksiyonda ve ekstansiyonda rijit-kati durumdadir

Tablo 3. Penn Spazm Sikhk Skalasi (Penn Spazm Frequency Scale-PSFS) (16).

0 Spazm yok

Stimilasyonla hafif spazmlarin varligi

Sayilari saatte 1'den az olan, diizensiz kuvvetli spazmlar

Sayilari saatte 1'den fazla olan spazmlar

NlwiN|—

Sayilari saatte 10'dan fazla olan spazmlar
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rin kendilerini degerlendirmelerinin, spastisite ile ilgili kas tonu-
sunu, duyusal sinir sistemini etkileyen kas tonusundan ayirt ede-
bileceklerini belirtmislerdir. Bu ayirimin, uygun tedavi yaklasimi-
na katkida bulunabilecedinden sz etmislerdir.

Fugyl Meyer Skalasi, hemiplejik hastalarda fonksiyonel geri
donisin dogal progresyonunu temel alan, fonksiyonu objektif
olarak 6lcen bir skaladir (Tablo 9) (24). Hemiplejik hastalarda 6n-
ce hiperaktif germe refleksleri, takiben gelisen sinerjik hareket
paternleri, sonra istemli selektif motor fonksiyonun geri déntsU
ve nihayet hiperaktif germe reflekslerinde azalma olur.

Bu skalada el ve el biledi ayri ayri dederlendirilir. Ayrica has-
tadaki vicut postirinin strdirilebilirligi, dokunma ve agri du-
yusu, eklem pozisyon duyusu degerlendirilir. Bu dederlendirme
10-20 dakikada tamamlanabilir, uygulayicilar arasi ve uygulayici
ici glvenilirligi yUksek olarak bulunmustur. Fugyl Meyer Skala-
sindaki fonksiyonda azalma ile spastik tonusun siddeti arasinda
kuvvetli korelasyon gdésterilmistir (25).

Bazi calismalarda hemiplejik hastalarda, Oziirliiliik Degerlen-
dirme Skalasi (ODS) ve Tonus Degerlendirme Skalasi (TDS) spas-
tisite degerlendiriminde kullaniimis, AS ve MAS ile glvenilirlikle-

Tablo 4. Spazm Siddet Skalasi (Spasm Severity Scale) (16).

1 Hafif

2 Orta

3 Siddetli

Tablo 5. Hijyen Skalasi.

0 Kendine bakimda bagimsizlik

Bir kisi hastayi temizleyebilir ve kolaylikla kateterize edebilir

Bir kisi hastayi temizleyebilir ve ugrasarak kateterize edebilir

Bir kisi hastayi temizleyebilir ve ¢ok zor kateterize edebilir

NN

iki Kisi birlikte hastayi temizler ve kolaylikla kateterize edebilir

Tablo 6. Derin Tendon Refleksleri Degerlendirme Skalasi.

0 Refleks yok

Bazilari azalmis, normalden daha az

Orta, normal refleks

Ortadan daha canli, muhtemel hastalia isaret eder

NlwiN|—

Gok canli, hiperaktif, klonus ile iligkili

Tablo 7. Klonus Skoru.

O Yok

1 Sirekli degil

2 Sirekli

3 Spontan/hafif dokunma ile ortaya ¢ikan

Tablo 8. Plantar Stimulasyon Yaniti.

O Gozle gorulebilen aktivite - yok/fleksor yanit

Titreme/ekstansor yanit

Hafif diz veya kalga hareketi

Diz yerden kalkar

NN

Hafif dokunma ile hareketler kolaylagmistir

ri caligilmisti. MAS glvenilir bulunurken, TDS hemiplejik hasta-
larda spastisitenin dlciminde guvenilir bulunmamistir. AS ve
ODS'nin ise inme sonrasi (ist ekstremite spastisitesini ve fonksi-
yon bozuklugunu degerlendirmede givenilirligi iyi olarak sap-
tanmistir (26,27).

Tardieu Skalasi, orjinali 1954 yilinda gelistirilmis, AS ve
MAS gibi spastisiteyi pasif hareketle de§erlendiren diger bir
skaladir. Bu skala, spastisitenin hiza bagimh dodasini ortaya
koyar. Pasif germe, ekstremite segmentlerinin yercekimi ile
disls hizinda, bu hizdan daha hizli ve daha yavas olarak yapi-
lir. Modifiye Tardieu Skalasi (MTS) 1999'da Boyd ve Graham ta-
rafindan gelistirilmistir. Orijinal skalaya, ekstremitelerin deger-
lendirme pozisyonlari ve spastisite acisi eklenmistir (Tablo 10)
(28,29). Serebral palsili cocuklarin spastisitesinin dlclilmesin-
de MAS, Wartenberg Pendulum test ve MTS karsilastiriimis,
MTS'nin en uygun 6l¢im metodu oldugu bildirilmistir (30). Ge-
nel literatiirde, MTS'nin yetiskinlere gére serebral palsili co-
cuklarda spastisitenin dederlendiriminde daha sik kullanildigi
gorilmektedir. Bunda, yetiskinde ekstremite segmentlerinin
ataleti nedeni ile pasif germe hizlarinin ayarlanamamasi dola-
yisi ile uygulama glc¢ligu rol ahyor olabilir. Bununla birlikte,
Mehrholz ve ark. (31) ciddi beyin yaralanmasi ve biling bozuk-
lugu olan hastalarda, omuz, dirsek, el bilek, kalca, diz, ayak bi-
ledi spastisitesini hem MTS ve MAS ile dederlendirmisler,
MTS'nin hem dl¢ctmler arasi hem de uygulayicilar arasi daha
fazla guvenilirlik gdsterdigini bildirmislerdir.

Tedavi altindaki spastik travmatik beyin yaralanmali hastalarin
sonug Olcimleri ile ilgili yapilan dider bir literatlr taramasinda,
spastisite icin hentiz objektif dederlendirme metodlarinin olmadi-
gindan soz edilmistir. AS, fonksiyonel kisithliklarina ragmen, kulla-
niminin kolayhdi nedeni ile bu hastalarda yaygin olarak kullanil-
maktadir. Gelecekte klinisyenler ve mihendisler birlikte calisarak
spastisite icin daha iyi sonug dlcimleri gelistirebileceklerdir (32).

Spastisitenin bozabilecedi tim islevler deerlendirilirken,
Barthel indeksi, Fonksiyonel Bagimsizlik Olcedi gibi giinlik ya-
sam aktivitelerini degerlendiren dlcekler, klinikte izlem ve teda-
vileri degerlendirme acisindan yararldir (9). Ancak fonksiyonel
Olcltler spastisite ve kuvveti birbirinden ayirt edip degerlendire-
mez. Fonksiyonlardaki gelismenin tam nedenini tanimlayabilmek
icin fonksiyonel Olcitlerle, spastisite ve kuvveti dederlendiren
Olcltler kombine edilmelidir (10).

Hobart ve ark. (33) tarafindan 144 maddelik sorgulamadan,
88 maddeye indirgenerek olusturulan MSSS-88, Multipl Skleroz-
lu hastalarda spastisitenin etkisini dl¢ebilen gecerli ve glvenilir
bir sorgulamadir.

Spastisitede Biyomekanik Degerlendirme

Biyomekanik dlglimler, germe refleks aktivitesindeki degi-
simleri Glcer. Klinisyenin ekstremiteye bir germe uygulayip, ger-
meye karsi direnci hissettigi Ashworth skalasinin genisletilmis
halidir. Biyomekanik olciimler, kontrolll bir uyari verip, harekete
karsi mekanik cevabi, moment (torque), pozisyon algilayicilari ve
elektromiyografi (EMG) kullanarak &lcer. Biyomekanik dl¢timler,
klinik élcimler ile korele olup, tekrar edilebilir, tutarl, objektif
Ozelliklerine ragmen, klinik uygulamalarda standart dedgildirler.
Kompleks ve pahali araglarin gereksinimi bu tekniklerin kullani-
mini sadece arastirmalar ile sinirlamistir (7,10,25).

Pendulum Testi

Spastisiteyi dederlendirmede yercekimini kullanir. Gevsek
ekstremitelerin zorlanmis harekete direnci, kuadriseps ve
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hamstring kaslarinda spastik hipertoninin derecesini yansitir.
Normal ve spastik hastalarda sirt Gistl yatar pozisyonda deger-
lendirilir. Spastik alt ekstremite distal uyluk seviyesinden, masa-
nin kenarindan sarkitilir. Bu sekilde diz eklemi kolaylikla fleksi-
yon ve ekstansiyona gelebilir. Ekstremite ekstansiyon pozisyo-
nundayken birakilir, pendulum seklindeki diz hareketi elektro-
gonyometre ile ve hareket orani takometre ile degerlendirilir.
Genellikle grafikte sinlizoidal paternler elde edilir. Bunlarin ya-
vaslamasi ve sdnik olmasi tonus artisi lehinedir (7).

Izokinetik Dinamometreler

izokinetik dinamometreler, tedavi-ilac etkinligini degerlendir-
mede ve arastirma amach spastisitenin objektif élcimuinde kusur-
suz, tekrar edilebilen dl¢iim ydntemleridir. Relakse haldeki hastanin
ekstremitesinin pasif olarak belli agisal hizlarda hareket ettirilmesi
ile harekete karsi direng 6l¢alur. "Pik tork™, “tork”, “is", “esik acl” gi-
bi birimlerle dederlendirilir (34-37).

Starsky ve ark. (34) inme sonrasi hastalarin dirseklerinde bi-
yomekanik olarak spastisiteyi dl¢mdisler, AS ile 0,84'Iik anlamli
bir korelasyon saptamislardir. Yercekimini elimine ederek, dirsek
fleksiyon ve ekstansiyon "pik tork” yanitlarini, 6 derece/saniye
(°/s), 30°/s, 60°/s, 90°/s hizlarinda hesaplamislardir. Her hizda
3 kez testi tekrar etmisler, en diistik hizdaki (6°/s) tork yaniti dir-
sedin tamamen pasif elemanlarina baglamislardir. Hizdaki artma

Tablo 9. Fugyl-Meyer Fonksiyonel iyilesme Skalasi.

ile tork dederlerindeki artma, spastisitenin diger bir deyisle ger-
me refleks hiperaktivitesinin géstergesi olmustur. Arastirmacilar
en az iki farkli glinde, her testin 3 tekrarli 6l¢iimU yapilarak bu
dederlendirmenin yapilmasini énermislerdir.

Kim ve ark. (35) inmeli hastalarda ayak biledi plantar fleksor-
lerindeki spastisiteyi elektromiyografi ile birlikte biyomekanik
olarak dl¢gmusler, normal olgularla karsilastirmiglardir. Ayak bile-
ginden belli hizlarda (60°/s, 120°/s, 180°/s, 240°/s) ardi sira bes
pasif hareketle dederlendirmelerini yapmislar, komputerize izoki-
netik dinamometre ile “pik tork”, "“is", "“esik ac1” dederlerini kay-
detmislerdir. Tim acilardaki bu degerlerin normal kontrol grubu-
na gore anlamli olarak arttigini gézlemislerdir. Franzoi ve ark.
(36) komplet omurilik yaralanmali 12 hastada, dizde pasif olarak
fleksiyon-ekstansiyonu, 30°/s, 60°/s ve 120°/s hizlarinda izokine-
tik dinamometre ile degerlendirmisler, hastalarda, kontrol grubu-
na goére ortalama torku anlamli olarak daha yiiksek bulmuglardir.
Ayni zamanda hiz arttikga (60°/s ve 120°/s hizlar arasinda) tork
degerlerinde anlamli artisi géstermislerdir.

Akman ve ark. (37) 33 spastik omurilik yaralanmali hastada
pasif harekete karsi direnci izokinetik dinamometre ile élcip, ay-
ni yastaki normal eriskin degerleri ile karsilastirmislardir. Ardi si-
ra bes kez pasif olarak dizde fleksiyon/ekstansiyon, kalcada ab-
duksiyon/adduksiyon, ayak bileginde dorsal-plantar fleksiyon bel-

Omugz, dirsek, 6n kol ve alt ekstremite hareketi
I-Kas germe refleksleri elde edilebilir
ll-istemli hareket dinamik fleksér/ekstansor sinerji ile yapilir

V-Normal kas germe refleksleri

lll-istemli hareket dinamik fleksdr/ekstansdr sinerjileri karistirarak yapilir
IV-istemli hareketlerin yapilmasi icin sinerjiye cok az ihtiyag vardir veya hic yoktur

El fonksiyonu

Genel fleksiyon, genel ekstansiyon, bes farkh kavrama
Koordinasyon ve hiz-tremor, dismetri ve hiz dederlendirimi
Parmak-burun testi, topuk-baldir testi

Denge

Desteksiz oturma

Parasiit reaksiyonu-etkilenmemis ve etkilenmis tarafta
Ayakta durma-destekli ve desteksiz

Duyu-dokunma, pozisyon duyusu
Pasif eklem hareketi, eklem agrisi

El bileGi fonksiyonu-saglamlik, fleksiyon, ekstansiyon, sirkumdiksiyon

Etkilenen taraf lizerinde ve etkilenmeyen taraf lzerinde ayakta durma

Tablo 10. Modifiye Tardieu Skalasi.

Hizlar:

V1: Olabildigince yavas, ekstremite segmentinin yercekimi etkisi ile dodal diisiislinden daha yavas hizda
V2: Ekstremite segmentinin, yercekimi etkisi ile dogal diists hizinda
V3: Olabildigince hizli, ekstremite segmentinin yergekimi etkisiyle dogal dislisinden daha hizli

O- Pasif hareket siresince hig direng yok

5- Eklem hareket ettirilemez

1- Pasif hareket sliresince minimal direng, belli agida yakalama hissi yok

2- Belli agida yakalama hissi (pasif hareketi keser, sonrasinda gevseme olur)

3- Zayiflayan klonus (germe devam ettirildiginde 10 saniyeden az siiren ve belli agida ortaya ¢ikan)
4- Kuvvetli klonus (germe devam ettirildiginde 10 saniyeden uzun siiren ve belli agida ortaya ¢ikan)
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li hizlarda (15°/s, 30°/s, 60°/s, 90°/s ve 120°/s) degerlendirilmis,
maksimum tork dederlerinin ve tork amplitidleri toplaminin
kontrollere gére anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur.

Gorllduglu gibi izokinetik dinamometreler diger hiperto-
nuslarda oldugu gibi, spastisitenin de kantitatif olciminde
faydali araclardir.

Spastisitede Elektrofizyolojik Degerlendirme

Spastisiteyi dederlendirmek ve omurilikteki néronal devre-
leri incelemek igin, cok ¢esitli elektrofizyolojik refleks ¢alisma-
lari yapiimaktadir. Elektrofizyolojik test spastik hastada, omu-
rilik fonksiyonundaki ve spinal reflekslerdeki degisiklikleri in-
celemede kullanilan mikemmel bir aractir. Ama spastisiteyi
degerlendirmede klinik yararlihklari tartismalidir (7,38).

H-refleksi (Hofmann refleksi), EMG laboratuvarlarinda en
cok kullanilan reflekstir. Bu refleks posterior tibial sinirin, pop-
liteal fossanin posteriorundan dislk siddetli elektriksel stimi-
lus ile uyarilmasl sonucu, baldirda triseps surae kasindan elde
edilir. H-refleksinin iletim zamani 26-34 msn arasinda dedisir,
50 yasin Uzerindeki kisilerde ise genellikle 30 msn ve yukari-
sindadir. Total amplittdd 1,1-12 mV arasinda olup, ortalama 4-6
mV'dir. Dogrudan dogruya omurilikteki kasa ait alfa motor no-
ron havuzunun uyarilabilirlik seviyesini gosteren bir paramet-
redir. Tendon refleksleri ise kas igcikleri ve dolayisiyla fusimo-
tor ndéronlarin uyarilabilirliklerine bagl olarak degistikleri icin
daha ¢ok gamma motor sisteminin aktivasyon derecesini yan-
sitirlar. Spinal sokta klinik olarak tendon arefleksi oldugu hal-
de, H-refleksi alinir. Belirgin amplitiid azalmasi géstermez. Bu
bulgu fusimotor néronlarin depresyonunu, fakat alfa motor
noron uyarilabilirliginin normal kaldigini gdsterir.

Uyarim siddeti arttikca H-refleksi amplitidi artmaya de-
vam eder, bu sirada uyariyi takiben 3-5 msn icerisinde M-yani-
t1 belirir. Uyarim siddeti arttikca ge¢ kas yaniti ufalir, M-yaniti-
ni amplitidu ise gittikce artar. Maksimal ya da supramaksimal
uyari siddetine erisildiginde gec¢ yanit artik kaybolur, M-yaniti
amplittidi maksimal olarak kaydedilir. M-yaniti kasin efferent
sinirinin direkt uyarimina bagh bir yanittir. O kasa ait omurilik-
teki tim alfa motor néronlarin birlikte ayni anda bosalimi so-
nucu meydana gelen kas yanitidir (7,38).

Spastistede H-refleksinin latansi degismez, ama amplitidu
artabilir. Bundan daha 6nemlisi H/M oraninin artmasidir. H/M
orani normalde 0,15-0,50 dolayindadir. Spastisitede artar, ba-
zen 1 veya buna yakin bir sonug elde edilebilir. Akylz ve ark.
(39) spastik hastalarda H-refleks amplititinde artma tespit
etmisler, ama bunun klinik degerlendirmelerle ile korele olma-
digini belirtmislerdir.

StimUlus siddetinin adim adim arttirilmasi ile H ve M-yani-
tinin amplittdleri bir grafik halinde gdsterilebilir. Buna yenilen-
me (recruitment) egrisi denir. Yatay ¢izgi stimulus siddetini, di-
key olan amplitlid yuksekliklerini gosterir. Normalde H-yaniti
sola gittikce artar, sonra azalir; gdbek (bell) seklinde bir egri-
dir. M-yaniti ise S seklinde bir edri meydana getirir. Spastisite-
de ise H-yaniti, hizla ylkselip erken maksimuma varan, maksi-
mum diizeyi daha uzun devam eden bir egri seklini alir. H-ref-
leksinin, tibialis anterior kasinin kontraksiyonu ile peroneal si-
nirin stimdlasyonu ile inhibisyonu spastik olgularda azalmistir.
Cift stimilusla elde edilen H-refleks eksitabilite egrisinde,
spastik hastalarda dedisiklikler mevcuttur.

Periferik sinirlerin supramaksimal stimuluslarla uyariimasi
ile kaslardan, kiiglik amplitidIi ve M-yanitindan daha gec la-
tansli potansiyeller elde edilir. Bu F-yanitlari belli sayidaki mo-
tor noronlarin antidromik aktivasyonu sonucu ortaya cikar.
Spastik hastalarda F/M orani artmistir. Alfa motor néron uyari-
labilirligindeki artisi gdsterir (7,38).

Tonik vibrasyon refleksi; Asil tendon Uzerine vibratér uygu-
lamasi, soleus H-refleksini inhibe eder. Bu sekilde presinaptik
inhibisyon dederlendirilir. Spastik hastalarda bu inhibisyon ol-
maz (7,38).

Fleksér geri ¢cekme yaniti; Global internéronal aktiviteyi
yansitir. Ust motor néron lezyonundan sonra erken dénemde
yoktur (7).

Yablon ve Stokic intratekal baklofen kullanimini, buna omu-
riligin verdigi yaniti (40), H-refleks, F-yaniti, fleksiyon geri cek-
me refleksi ile degerlendirmisler, bunlarin klinik degerlendir-
meyi pekistiren, ilave yontemler oldugundan séz etmislerdir.

Spastisitede Yirime Analizi (Dinamik EMG,
Kinematik ve Kinetik Kayitlama)

GUndmuzdeki kantitatif ylrime analizleri ile kinematik, ki-
netik ve kas aktivitesi olmak Gzere (¢ komponent dlclllr. Kine-
matik élglimler icin optoelektronik haraket analiz sistemleri,
kinetik élgtimler icin kuvvet platformlari ve ylrime esnasinda-
ki cok sayida kasin elektrik aktivitesini dlgcmek icin ise ¢ok ka-
nalli dinamik EMG cihazlari kullaniimaktadir (41). Spastisite
varhgi 6zellikle serebral palsili cocuklarda oldugu gibi yetiskin-
lerde de ylrUimeyi olumsuz yénde etkiler. Yetiskinde spastik
alt ekstremitelerin degerlendirilmesi icin motor bozuklugun
noérolojik komponentleri (motor kayip, spastisite, ko-kontaksi-
yon, duyusal kayip) ve norolojik olmayan komponentleri (kont-
raktlr) belirlenmelidir. Kompleks motor bozuklugu ortaya koy-
mada, motor bloklar, zaman-mesafe parametreleri, kinematik,
kinetik, dinamik EMG'li yirime analizleri, enerji tiketimi gibi
farkh tanisal yontemler kullanilir (42). Esquanezi (13), yirime
analizi ile travmatik beyin yaralanmal hastalarda yirime su-
recinde 6 klinik patern tanimlamistir. Dinamik EMG ile ylrime
stirecindeki kaslarin, istemli kasilma durumu ve ayrica spastik
ozelliklerini ortaya koymustur.

Spastisitede kantitatif d6lcim zor olmakla birlikte, spastik
hastanin dederlendiriminde, klinik degerlendirmeler esas alin-
mak Uzere, beraberinde yapilabiliyorsa biyomekanik ve/veya
elektrofizyolojik dlcimler yapilmali, ayni zamanda hastanin
kendi spastisitesini de dederlendirmesine izin verilmelidir.
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