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Spastisite-Yetiflkin Hastaya Yaklafl›m: Klinik,
Elektrofizyolojik ve Biyomekanik De¤erlendirme
Spasticity-Approach to the Adult Patient: Clinical, 
Electrophysiological and Biomechanical Assessment

ÖÖzzeett

Spastisite hem hastalar, hem de klinisyenler aç›s›ndan büyük zorluk yara-
tan ciddi bir problemdir. Spastisite çal›flma grubu [SPASM (Support Prog-
ramme for Assembly of a database for Spasticity Measurement )] spastisi-
teyi, “Üst motor nöron lezyonu sonucu, kendini kaslar›n istemsiz inter-
mittan veya daimi aktivasyonu fleklinde gösteren, sensori-motor kontrol
bozuklu¤u” fleklinde tan›mlam›flt›r. Spastisite, santral sinir sistemindeki lez-
yonun olufl zaman›na (akut veya yavafl geliflen), büyüklü¤üne ve lezyonun
yerine (serebral korteks, beyin sap›, omurilik) ba¤l› olarak farkl› flekillerde
ortaya ç›kar. Spastisitenin de¤erlendirilmesinde klinik, elektrofizyolojik ve
biyomekanik olmak üzere üç ana yaklafl›m vard›r. Spastisitenin kantitatif öl-
çümü oldukça zor olmakla birlikte bu, tedavi plan›nda, hastan›n medikal ve
fizik tedaviye yan›t›n›n ölçülmesinde, prognoz tayininde oldukça önemlidir.
Spastisiteyi ölçmek için, henüz tam do¤ru ve etkin metot mevcut de¤ildir.
Ashworth/Modifiye Ashworth Skalas› baz› ciddi limitasyonlar içermesine
ra¤men, alt›n standart olarak kullan›lmaya devam edilmektedir. Türk Fiz T›p
Rehab Derg 2007; 53 Özel Say› 1: 45-52
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SSuummmmaarryy

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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GGiirriiflfl

Spastisite hem hastalar hem de klinisyenler aç›s›ndan zorluk
yaratan ciddi bir problemdir (1). Sommerfeld ve ark. (2) ilk üç
ay›ndaki inmeli hastalar›n %19’unda, Watkins ve ark. (3) ise ilk
bir y›lda inmeli hastalar›n %38’inde spastisite tan›mlam›fllard›r.
Stockholm Omurilik Yaralanmalar› Çal›flmas›nda (Stockholm Spi-
nal Cord Injury Study-SSCIS) omurilik yaralanmal› hastalar›n

%60’›nda spastik parezi saptanm›fl, bunlar›n %40’›nda spastisi-
tenin ciddi bir problem oldu¤u, hastalar›n günlük yaflam›n› etki-
leyecek, a¤r› oluflturacak kadar fliddetli oldu¤u bildirilmifltir (4). 

Spastisiteyi tam olarak tan›mlamak oldukça zordur. Lance
(5) spastisiteyi “Üst motor nöron sendromunun bir komponenti
olan germe reflekslerinin hipereksitabilitesi sonucu ortaya ç›kan
artm›fl tendon s›çramalar› ile birlikte, h›za ba¤›ml› tonik germe
reflekslerindeki art›fl ile karakterize motor bozukluktur” fleklinde



tan›mlam›flt›r. Robert Young (6) bu tan›mlamay› oldukça dar bu-
lup, üst motor nöron sendromunun di¤er karakteristiklerini bu
tan›mlamaya eklemifltir. 

Üst motor nöron sendromlu hastalarda, spastisite ile iliflkili ola-
rak, hem anormal davran›fllar (pozitif semptomlar), hem de perfor-
mans eksiklikleri (negatif semptomlar) tan›mlanm›flt›r (6,7).

ÜÜsstt  MMoottoorr  NNöörroonn  SSeennddrroommuu

II..  AAnnoorrmmaall  DDaavvrraann››flflllaarr--PPoozziittiiff  SSeemmppttoommllaarr
Germeye karfl› artm›fl direnç
Refleks kurtulma fenomeni
Artm›fl proprioseptif refleksler
Artm›fl kutanöz refleksler
Fleksör ve ekstansör spazmlar (spazm: ani istemsiz kas kont-

raksiyonu)
Otonom disrefleksi-otonom kontrolün yitimi
IIII..  PPeerrffoorrmmaannss  EEkkssiikklliikklleerrii--NNeeggaattiiff  SSeemmppttoommllaarr
Becerilerde azalma
Parezi/güçsüzlük
Yorulabilirlik
Asl›nda bu tan›m da spastisiteyi rijiditeden ay›rmada yeterli

de¤ildir. Ço¤u hastada ekstremitelerdeki baz› kaslar spastik, ba-
z›lar› ise rijitmifl gibi davranabilir. Örne¤in inme sonras› hemipa-
retik bir hastada baz› üst ekstremite kaslar› spastik iken di¤erle-
ri rijit olabilir (6).

Rijidite, Parkinson hastal›¤›nda gözlenen, artm›fl kas tonusuna
verilen add›r. Radyolojik incelemelerde gözle görülebilir, büyük nö-
ropatolojik lezyonlar yoktur. Hastalarda genellikle tendon refleks-
leri normaldir. Plantar refleks normal olup, hastada istirahat halin-
de kas tonusu art›fl› vard›r ve relaksasyonu oldukça zordur.

Spastisitede ise kas tonusunda istemsiz art›fl vard›r. Bu du-
rum sadece kas gerimi süresince olur, istirahatte yoktur. Sereb-
rum, beyin sap› ve omurili¤in yer iflgal eden lezyonlar›nda oluflur.
Babinski yan›t› ve artm›fl tendon refleksleri olaya efllik eder.

Spastisite ve rijidite gibi bir di¤er hipertonisite nedeni de dis-
tonidir. Distoni varl›¤›nda, tonik germe reflekslerindeki art›fl ve
buna ba¤l› istemsiz kronik kas kontraksiyonu sonucu oluflan
anormal postür söz konusudur. Ekstrapiramidal bozukluk olan
Parkinson hastal›¤›nda, gövde ve ekstremiteler fleksiyon postü-
ründedir. Distoni tan›m›, özellikle postür oluflturmufl kronik kas
kontraksiyonu için kullan›lmaktad›r (6).

Spastisite çal›flma grubu “SPASM” (Support Programme for
Assembly of a database for Spasticity Measurement) spastisite-
yi, “Üst motor nöron lezyonu sonucu, kendini kaslar›n istemsiz
intermittan veya daimi aktivasyonu fleklinde gösteren, sensori-
motor kontrol bozuklu¤u” fleklinde tan›mlam›flt›r (8).

Spastisite, santral sinir sistemindeki lezyonun olufl zaman›-
na ve flekline (akut veya yavafl geliflen), büyüklü¤üne (gözle gö-
rülebilir, büyük nöropatolojik lezyonlar veya gözle görülemeyen
lezyonlar), lezyonun yerine (serebral korteks, beyin sap›, omuri-
lik), lezyonun yayg›nl›¤›na ba¤l› olarak farkl› flekillerde ortaya
ç›kar (6,7,9,10). 

KKoommpplleett  OOmmuurriilliikk  YYaarraallaannmmaass››  vvee  SSppaassttiissiittee

Akut olarak geliflen komplet omurilik yaralanmas›ndan son-
ra lezyon alt›nda spinal refleksler yoktur veya depresedir. Bu
dönem spinal flok olarak adland›r›l›r, tonik desendan fasilitasyo-
nun kayb› olarak yorumlan›r. Birkaç gün ve haftalar içinde de¤i-

flik nöronal mekanizmalar refleks eksitabiliteyi artt›r›r ve spinal
refleksler geri döner. Baz› olgularda ise spinal flok dönemi 6 aya
kadar uzayabilir. 

Spinal floktan ç›kan olgularda fazik ve tonik germe refleksle-
rinde art›fl, düflük eflikli, genifl amplitüdlü tendon refleksleri, klo-
nus (tipik olarak ayak bile¤i plantar fleksörlerinde olur, diz eks-
tansörleri ve parmak fleksörlerinde de ortaya ç›kabilir), kutanö-
müsküler refleks (fleksör geri çekme refleksi-üçlü fleksiyon ref-
leksi), eksternal üretral sfinkter spazm› (detrüsör sfinkter dissi-
nerjisi) ortaya ç›kar. Kutanömüsküler refleksle alt ekstremite,
hofl olmayan stimülusla uyar›m sonucu, kalça-diz fleksiyonu ve
ayak bile¤i dorsifleksiyonu ile birlikte geri çekilir. Olgularda s›k-
l›kla, tekerlekli iskemleden düflmeye neden olabilecek spontan
fleksör ve ekstansör spazmlar olur. Spastisitenin bu yönlü etki-
leri ile hastan›n yatakta ba¤›ms›z dönmesi, pozisyonlanmas› güç-
leflir. Transferlerde, perianal hijyen-kateter bak›m›nda, deri bü-
tünlü¤ünün korunmas›nda zorluk oluflur. Dolay›s› ile hastalarda
günlük yaflam aktivitelerinde k›s›tlanma geliflir. Tekrarlayan uzuv
s›çramalar› ve tekrarlayan, durdurulamayan klonus nedeni ile
hastalarda uyku problemleri ortaya ç›kar.

Spastisitenin bu olumsuz etkileri yan›nda ayakta durma veya
yürümeye yard›mc› olma, kas pompalama aktivitesi ile dolafl›ma
yard›mc› olma, ödem ve derin ven trombozu riskini azaltma, kas
atrofisini önleme, tetraplejik hastalarda solunuma, öksürmeye
ve bronfliyal sekresyonlar›n temizlenmesine yard›mc› olma gibi
olumlu etkileri de vard›r (6,7,9,10).

‹‹nnkkoommpplleett  OOmmuurriilliikk  YYaarraallaannmmaass››  vvee  SSppaassttiissiittee

Komplet yaralanmalardaki gibi spinal refleksler bafllang›çta
depresedir. Tendon refleksleri, klonus ve hipertonus s›kl›kla in-
komplet yaralanmay› takiben k›sa bir süre sonra geri döner. Ve
genellikle istemli hareketlerin dönüflü birlikte olur. Spastisite ve
istemli hareketin varl›¤› ters korelasyon gösterir.

Baz› inkomplet yaralanmal› hastalarda komplet olanlarda bu-
lunmayan spastisite görünümü saptan›r. Kalça ve diz fleksör kas-
lar›nda tonik germe refleks aktivitesi vard›r Tonus muayenesin-
de, eklem hareket aç›kl›¤›n›n son yar›s›nda daimi sabit bir direnç
hissedilir, kontraktürden ay›rt edilemez. Elektromiyografik ince-
lemede devaml› bir kas aktivitesi gözlenir. Sonunda bu hastalar-
da kalça, diz fleksiyon kontraktürleri geliflir.

Hastalarda ekstansör ve fleksör spazmlar olabilir ama ge-
nellikle a¤r›s›zd›r. Devaml› fleksör kas aktivitesi ile giden tonik
fleksör spazmlar ise a¤r›l›d›r (6,7,9,10).

DDeemmiiyyeelliinniizzaann  HHaassttaall››kkllaarr  vvee  SSppaassttiissiittee

Bu hastal›klarda spastisite yayg›nd›r, özellikle multiple skleroz
(MS) olan hastalarda fliddetli olabilir. Fakat spastisitenin görünümü
oldukça farkl›d›r. Hipertonus, klonus, fleksör ve ekstansör spazm-
lar ve/veya deserebre veya dekortike rijiditesi gözlenebilir. Spasti-
site eklem kontraktürleri, ataksi ve kuvvet kayb› ile iliflkilidir. Tablo,
inkomplet parapleji ve tetraplejidekine paralellik gösterir (6,7,9,10).

‹‹nnmmee  vvee  SSppaassttiissiittee

‹nmeli hastalarda, refleksler ve istemli hareket, bafllang›çta
omurilik yaralanmas›ndaki gibi depresedir ve kaslar flaskt›r. Ref-
leksler, günler ve haftalar içinde geri dönmeye bafllar. Haftalar
ve birkaç ay içinde ise hiperaktif olur. Zamanla istemli kontrol
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gelifltikçe hiperaktiflik azal›r. Fakat iyileflme herhangi bir nokta-
da durabilir, geride zay›fl›k ve hiperrefleksi kalabilir. 

Tipik olarak h›za duyarl› fazik germe reflekslerinde hiperaktif-
lik vard›r. Özellikle omuz kufla¤› kaslar›nda, kol adduktörleri, iç ro-
tatörleri dirsek ve el bile¤i fleksörleri, ön kol pronatörleri, kalça
ekstansör ve adduktörlerinde, diz ekstansörlerinde ve ayak bile¤i
plantar fleksörlerinde ve invertörlerinde en belirgindir. Hastalar-
da düflük eflikli, genifl amplitüdlü tendon refleksleri ve klonus var-
d›r. Klonus tipik olarak ayak bile¤i fleksör, diz ekstansör, dirsek
fleksör, el bile¤i ve parmak fleksör kaslar›nda gözlenir.

‹nmeli hastalarda omurilik yaralanmas›ndakinin aksine Ba-
binski karakteristik olmas›na ra¤men, kutanomüsküler spazmlar
belirgin de¤ildir. Omurilik yaralanmalar›nda olmayan simetrik ve
asimetrik tonik boyun refleksleri ve tonik labirent refleksleri gibi
supraspinal refleksler gözlenebilir.

‹stemli hareketler sinerji paternleri içinde gözlenir. Asosiye
ve sinkinetik reaksiyonlar hemiplejide yayg›nd›r (etkilenen eks-
tremitenin hareketleri karfl› tarafta kas kontraksiyonuna veya
ayn› tarafta baflka kas›n kontraksiyonuna yol açabilir) (6,7,9,10).

TTrraavvmmaattiikk  BBeeyyiinn  YYaarraallaannmmaass››  vvee  SSppaassttiissiittee

Travmatik beyin yaralanmal› hastalarda hipertonisitenin ge-
nifl bir spektrumu gözlenir. Hastalarda akut dönemde dekortike
ve deserebre rijiditesi yayg›nd›r. Dekortike rijiditesi bilateral kor-
tikal lezyonlarla iliflkilidir. Üst ekstremiteler fleksiyon, alt ekstre-
miteler ekstansiyon pozisyonundad›r. Deserebre rijiditesinde ise
lezyonlar genellikle serebrumun orta k›sm›ndad›r. Tüm ekstre-
mitelerin rijit ekstansiyonu (opustotonus) ile sonuçlan›r. Omuri-
lik yaralanmalar› ve inmeden farkl› olarak bu postürler yaralan-
ma sonras›nda hemen oluflur. Haftalar geçtikçe, deserebre-de-
kortike rijiditesinin yo¤unlu¤u azal›p iyileflme olabilir veya ayn›
yo¤unlukta daimi olarak gözlenebilir. Hastalarda hiperaktif ten-
don refleksleri ve klonus vard›r. Spastisitenin bu klasik görünü-
mü s›kl›kla di¤er hipertonuslara (örne¤in ataksi ve rijidite gibi)
eklenmifl durumdad›r. Tonik boyun refleksleri ve labirent refleks-
leri olaya efllik edebilir (6,7,9,10).

YYeettiiflflkkiinn HHaassttaaddaa  SSppaassttiissiitteenniinn  
KKlliinniikk  OOllaarraakk DDee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii

Spastik hasta de¤erlendirilirken önce klinisyen dikkatli bir
öykü almal›d›r. Spastisitenin hangi kas gruplar›n› en fazla etkile-
di¤ini, bunun hastaya fayda m› sa¤lad›¤›n›, yoksa zarar m› getir-
di¤ini tespit etmelidir. Bunu klinik öykü alarak, tonus ve refleks
muayenesi, pasif ve aktif hareket muayenesi, kas testi, fonksiyo-
nel de¤erlendirme yaparak sa¤lar (7,9,10).

KKlliinniikk  ÖÖyykküü
Klinisyen klinik öykü al›rken hastaya afla¤›daki sorular› yö-

neltmelidir:
Hangi ekstremitelerde kas›lmalar-spazmlar oluyor?
Gövde kaslar›nda da kas›lmalar oluyor mu?
Spazmlar›n s›kl›¤› nas›l? Gece-gündüz de¤iflkenlik gösteriyor

mu? 
Spazmlar› kolaylaflt›ran faktörler var m›?
Spazmlara a¤r› efllik ediyor mu?
Spazmlar uykudan uyand›r›yor mu? Günlük yaflam›n› etkili-

yor mu?
Son zamanlarda spazmlar›n s›kl›¤› ve fliddeti artt› m›?
E¤er hasta spastisitesinde artma tarif ediyor veya klinisyen

hastan›n spastisitesinde art›fl saptam›flsa flu problemleri akl›na
getirmeli ve araflt›rmal›d›r:

• Üriner retansiyon (sondal› hastalarda sondan›n t›kanmas›,
üretradaki tafl veya tümör nedeni ile t›kanma)

• Üriner sistem enfeksiyonu
• Üriner sistem tafllar›
• Bas›nç ülserleri
• Fekaloid varl›¤›, konstipasyon, hemoroid ve anal fissür
• Akut fraktürler
• T›rnak batmas› 
• Psikolojik travmalar vb.

SSppaassttiissiitteeddee  MMuuaayyeennee

Klinisyen spastik hastan›n muayenesine, her muayenede ol-
du¤u gibi inspeksiyonla bafllar. Hastada gözlenen fleksör veya
ekstansör spazmlar ve bunlar›n s›kl›¤› kaydedilir. Daha sonra kas
tonusu, tendon refleksleri muayenesi yap›l›r. Kas tonusu, hasta
genellikle supin pozisyonunda rahat ve gevflemifl durumdayken,
alt ve üst ekstremitelerde ayr› ayr› de¤erlendirilir. Klonus (ten-
don üzerine vurma veya h›zl› germe klonusu genellikle ortaya ç›-
kar›r, at›m say›s› kaydedilir), üçlü fleksör yan›t, Babinski ve di¤er
patolojik refleksler, pasif ROM, aktif ROM, istemli kas gücü (yap›-
labiliyorsa 5 dereceli kas testi), kontraktürler ve fonksiyonel ka-
y›plar araflt›r›l›r (9-11).

Spastisitenin kantitatif ölçümü oldukça zor ve karmafl›k bir
problemdir. Ölçüm, yapan kifliye ba¤›ml› olma e¤ilimindedir. Ay-
r›ca hastadaki spastisite, günden güne hatta ayn› gün içinde da-
hi de¤ifliklik gösterebilir. Özellikle serebral tip spastisitesi olan,
örne¤in inmeli ya da travmatik beyin yaralanmal› hastalarda ya-
p›lan tonus de¤erlendiriminde, bafl ve gövde pozisyonu göz önü-
ne al›nmal›d›r. Var olan tonik boyun ve tonik labirent refleksleri-
nin aktifli¤i tonusu etkileyebilir (7,9,10).

Spastisitede kantitatif de¤erlendirme, tedavi plan›nda, has-
tan›n medikal ve fizik tedaviye yan›t›n›n ölçülmesinde, prognoz
tayininde oldukça önemlidir. Ama tam etkin ölçüm metodu he-
nüz mevcut de¤ildir. 

BBaaflflll››ccaa  ööllççüümm  mmeettoottllaarr››  ((77,,1100,,1122,,1133))
1-Klinik de¤erlendirme skalalar›
2-Biyomekanik de¤erlendirmeler

• Pendulum testi
• ‹zokinetik dinamometreler

3-Nörofizyolojik-Elektrofizyolojik de¤erlendirmeler
• H yan›t›
• H/M oran›
• F Yan›t›, F/M oran›
• Di¤er refleks çal›flmalar›

4-Yürüme analizi (dinamik EMG, kinematik ve kinetik kay›tlama)

SSppaassttiissiittee--KKlliinniikk  SSkkaallaallaarr

Literatürde yaklafl›k 24 klinik skala spastisiteyi ve/veya ilgili
durumlar› de¤erlendirmek için kullan›lmaktad›r (12). Bunlardan
s›k kullan›lanlar flunlard›r:

• Ashworth Skalas› 
• Modifiye Ashworth Skalas› 
• Penn Spazm S›kl›k Skalas› 
• Spazm fiiddet Skalas› (Spasm Severity Scale)
• Hijyen Skalas›
• Derin tendon refleksleri de¤erlendirme skalas›

Türk Fiz T›p Rehab Derg 2007: 53 Özel Say› 1; 45-52
Turk J Phys Med Rehab 2007: 53 Suppl 1; 45-52

Canan Aybay
Spastisitenin De¤erlendirilmesi 47



• Klonus Skoru
• Plantar stimülasyon yan›t skalas›
• Fugyl Meyer Skalas›
• Özürlülük De¤erlendirme Skalas› (Disability Assessment

Scale)
• Tonus De¤erlendirme Skalas› (Tone Assessment Scale)
• Tardieu/Modifiye Tardieu Skalas› 
• Barthel ‹ndeksi, Fonksiyonel Ba¤›ms›zl›k Ölçe¤i
• Multiple Skleroz Spastisite Skalas› (Multiple Sclerosis Spas-

ticity Scale, MSSS-88).
Klinik skalalardan en s›k kullan›lan› Ashworth skalas›d›r (AS)

(Tablo 1) (14). Bu skala kas tonusunu 0 (normal) ile 4 (fliddetli spas-
tisite) aras›nda s›n›flar. Kullan›m› kolayd›r ama bulgular de¤erlendi-
renin subjektif bak›fl›na ba¤l›d›r. Pek çok hastan›n spastisitesi orta
derecelerde topland›¤› için s›n›flamak oldukça zor ve kar›fl›k olmufl-
tur. Daha sonra klasik Ashworth skalas›na yap›lan ilave ile Modifiye
Ashworth Skalas› (MAS) (Tablo 2), Bohannon ve Smith (15) taraf›n-
dan oluflturulmufl, uygulay›c›lar aras› güvenilirli¤i gösterilmifltir.

Tablo 1-5’de söz edilen skalalar d›fl›nda spastisite ile ilgili
araflt›rmalarda, derin tendon reflekslerini, klonusu ve plantar ya-
n›t› derecelendiren skalalar da kullan›lm›flt›r (Tablo 6-8) (1). Hij-
yen skalas›, özellikle alt ekstremitelerinde kalça adduktörlerinde
spastisitesi olup, hemflirelik bak›m›n› engelleyecek spastik hasta-
lar›n de¤erlendirilmesinde kullan›lm›flt›r (Tablo 5) (17).

Tablo 1-8’de söz edilen tüm skalalar omurilik yaralanmal›
hastalarda kullan›labilir. Priebe ve ark. (1) omurilik yaralanmal›
hastalarda spastisiteyi bu skalalarla de¤erlendirmifller, ama bu
skalalar›n birbirleriyle zay›f korelasyon gösterdiklerini saptam›fl-
lard›r. Her bir skalan›n spastisitenin farkl› bir yönünü de¤erlen-
dirdi¤inden söz etmifllerdir. Omurilik yaralanmal› hastalarda tek
bir skalan›n kullan›lmas›n›n, spastisitenin büyüklü¤ünü ve flidde-
tini göstermede yetersiz kald›¤›n› belirtmifllerdir. 

Klinik çal›flmalar, AS ve MAS’›n zay›f ile iyi aras›nda, uygu-
lay›c›lar aras› güvenilirlik gösterdi¤ini ortaya koymufltur
(15,18,19). Ama uzmanlar bu skalalar›n, spastisiteyi di¤er tonus
bozukluklar›ndan ay›racak özellikleri ölçemedi¤i fikrindedirler
(19,20). Spastisitenin h›za ba¤›ml› karakterde olmas› nedeni ile,
ölçüm birkaç nedenden dolay› de¤iflebilir. Bunlardan biri, kli-
nisyen taraf›ndan oluflturulan germe h›z›ndaki de¤iflmelerdir.
Bu ciddi limitasyonlara ra¤men, AS/MAS, yeni bir skala geçer-
li olana kadar alt›n standart olarak geçerlili¤ini sürdürmekte-
dir (21).

Omurilik yaralanmal› hastalarda, spazmlar› ve spastik hi-
pertoniyi ölçmek için “The Spinal Cord Assessment Tool for
spastic reflexes (SCATS)” gelifltirilmifltir. Klonus, fleksör ve eks-
tansör spazmlar de¤erlendirilmifl ve sonuçlar kinematik ve
elektromiyografik ölçümlerle do¤rulanm›flt›r. Ayr›ca di¤er klinik
ölçümlerle (AS ve PSFS) karfl›laflt›r›lm›flt›r. SCATS’›n spastik mo-
tor davran›fllar›n ölçülmesinde geçerli bir metot oldu¤u vurgu-
lanm›flt›r (22).

Lechner HE ve ark. (23) omurilik yaralanmal› hastalarda,
spastisitenin de¤erlendiriminde, klinisyenin de¤erlendirmesi ile
hastalar›n kendini de¤erlendirmeleri aras›ndaki iliflkiyi araflt›r-
m›fllard›r. AS ile de¤erlendirme esnas›nda hastalara kendi spas-
tisitelerini 4 puanl› spazm s›kl›k skalas› (SSS) (hiç, hafif, orta, cid-
di) ile de¤erlendirmeleri söylenmifl ve onlara iki soru yöneltil-
mifltir. 1-AS testi esnas›nda flu anki spastisitenizi nas›l derecelen-
dirirsiniz? 2-Genelde spastisitenizi nas›l derecelendirirsiniz?
Araflt›rman›n sonucunda, AS ile SSS genel aras›nda zay›f kore-
lasyon, AS ile SSS flimdiki aras›nda ise orta derecede korelasyon
bulunmufltur. VAS ve AS aras›nda da anlaml› fakat zay›f bir kore-
lasyon saptanm›flt›r. Sonuç olarak spastisiteyi kapsaml› de¤er-
lendirmek için klinik ölçümlerin, hastalar›n kendilerini de¤erlen-
dirimleri ile tamamlanmas› gerekti¤inden söz edilmifltir. Hastala-
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0 Kas tonusunda art›fl yok

1 Kas tonusunda hafif art›fl, eklem hareket aç›kl›¤› (EHA)’n›n yar›s›ndan az›nda hissedilen direnç

2 Daha belirgin kas tonusu art›fl›, EHA’n›n ço¤unda hissedilen direnç, ama etkilenen ekstremite kolayl›kla hareket ettirilir

3 Kas tonusunda belirgin art›fl, pasif hareket zor

4 Ekstremite fleksiyonda ve ekstansiyonda rijit

Tablo 1. Ashworth Skalas›.

0 Normal tonus. Kas tonusunda art›fl yok

1 Tonusta hafif artma. Etkilenen k›s›m fleksiyonda ve ekstansiyonda hareket ettirildi¤inde, eklem hareket aç›kl›¤› (EHA) 
sonunda minimal direncin hissedilmesi veya yakalama-b›rakma hissinin varl›¤›

1+ Kas tonusunda hafif art›fl. Hareket s›ras›nda çekme hissi, EHA’n›n yar›dan az›nda hissedilen direnç

2 Tonusta daha belirgin artma. EHA’n›n ço¤unda hissedilir, ama etkilenen k›s›m kolayl›kla hareket ettirilir

3 Tonusta belirgin artma. EHA boyunca pasif hareket zor

4 Tonusta fliddetli artma. Etkilenen k›s›m fleksiyonda ve ekstansiyonda rijit-kat› durumdad›r

Tablo 2. Modifiye Ashworth Skalas›.

0 Spazm yok

1 Stimülasyonla hafif spazmlar›n varl›¤›

2 Say›lar› saatte 1’den az olan, düzensiz kuvvetli spazmlar

3 Say›lar› saatte 1’den fazla olan spazmlar

4 Say›lar› saatte 10’dan fazla olan spazmlar

Tablo 3. Penn Spazm S›kl›k Skalas› (Penn Spazm Frequency Scale-PSFS) (16).



r›n kendilerini de¤erlendirmelerinin, spastisite ile ilgili kas tonu-
sunu, duyusal sinir sistemini etkileyen kas tonusundan ay›rt ede-
bileceklerini belirtmifllerdir. Bu ay›r›m›n, uygun tedavi yaklafl›m›-
na katk›da bulunabilece¤inden söz etmifllerdir.

Fugyl Meyer Skalas›, hemiplejik hastalarda fonksiyonel geri
dönüflün do¤al progresyonunu temel alan, fonksiyonu objektif
olarak ölçen bir skalad›r (Tablo 9) (24). Hemiplejik hastalarda ön-
ce hiperaktif germe refleksleri, takiben geliflen sinerjik hareket
paternleri, sonra istemli selektif motor fonksiyonun geri dönüflü
ve nihayet hiperaktif germe reflekslerinde azalma olur.

Bu skalada el ve el bile¤i ayr› ayr› de¤erlendirilir. Ayr›ca has-
tadaki vücut postürünün sürdürülebilirli¤i, dokunma ve a¤r› du-
yusu, eklem pozisyon duyusu de¤erlendirilir. Bu de¤erlendirme
10-20 dakikada tamamlanabilir, uygulay›c›lar aras› ve uygulay›c›
içi güvenilirli¤i yüksek olarak bulunmufltur. Fugyl Meyer Skala-
s›ndaki fonksiyonda azalma ile spastik tonusun fliddeti aras›nda
kuvvetli korelasyon gösterilmifltir (25).

Baz› çal›flmalarda hemiplejik hastalarda, Özürlülük De¤erlen-
dirme Skalas› (ÖDS) ve Tonus De¤erlendirme Skalas› (TDS) spas-
tisite de¤erlendiriminde kullan›lm›fl, AS ve MAS ile güvenilirlikle-

ri çal›fl›lm›flt›r. MAS güvenilir bulunurken, TDS hemiplejik hasta-
larda spastisitenin ölçümünde güvenilir bulunmam›flt›r. AS ve
ÖDS’nin ise inme sonras› üst ekstremite spastisitesini ve fonksi-
yon bozuklu¤unu de¤erlendirmede güvenilirli¤i iyi olarak sap-
tanm›flt›r (26,27).

Tardieu Skalas›, orjinali 1954 y›l›nda gelifltirilmifl, AS ve
MAS gibi spastisiteyi pasif hareketle de¤erlendiren di¤er bir
skalad›r. Bu skala, spastisitenin h›za ba¤›ml› do¤as›n› ortaya
koyar. Pasif germe, ekstremite segmentlerinin yerçekimi ile
düflüfl h›z›nda, bu h›zdan daha h›zl› ve daha yavafl olarak yap›-
l›r. Modifiye Tardieu Skalas› (MTS) 1999’da Boyd ve Graham ta-
raf›ndan gelifltirilmifltir. Orijinal skalaya, ekstremitelerin de¤er-
lendirme pozisyonlar› ve spastisite aç›s› eklenmifltir (Tablo 10)
(28,29). Serebral palsili çocuklar›n spastisitesinin ölçülmesin-
de MAS, Wartenberg Pendulum test ve MTS karfl›laflt›r›lm›fl,
MTS’nin en uygun ölçüm metodu oldu¤u bildirilmifltir (30). Ge-
nel literatürde, MTS’nin yetiflkinlere göre serebral palsili ço-
cuklarda spastisitenin de¤erlendiriminde daha s›k kullan›ld›¤›
görülmektedir. Bunda, yetiflkinde ekstremite segmentlerinin
ataleti nedeni ile pasif germe h›zlar›n›n ayarlanamamas› dola-
y›s› ile uygulama güçlü¤ü rol al›yor olabilir. Bununla birlikte,
Mehrholz ve ark. (31) ciddi beyin yaralanmas› ve bilinç bozuk-
lu¤u olan hastalarda, omuz, dirsek, el bilek, kalça, diz, ayak bi-
le¤i spastisitesini hem MTS ve MAS ile de¤erlendirmifller,
MTS’nin hem ölçümler aras› hem de uygulay›c›lar aras› daha
fazla güvenilirlik gösterdi¤ini bildirmifllerdir.

Tedavi alt›ndaki spastik travmatik beyin yaralanmal› hastalar›n
sonuç ölçümleri ile ilgili yap›lan di¤er bir literatür taramas›nda,
spastisite için henüz objektif de¤erlendirme metodlar›n›n olmad›-
¤›ndan söz edilmifltir. AS, fonksiyonel k›s›tl›l›klar›na ra¤men, kulla-
n›m›n›n kolayl›¤› nedeni ile bu hastalarda yayg›n olarak kullan›l-
maktad›r. Gelecekte klinisyenler ve mühendisler birlikte çal›flarak
spastisite için daha iyi sonuç ölçümleri gelifltirebileceklerdir (32).

Spastisitenin bozabilece¤i tüm ifllevler de¤erlendirilirken,
Barthel ‹ndeksi, Fonksiyonel Ba¤›ms›zl›k Ölçe¤i gibi günlük ya-
flam aktivitelerini de¤erlendiren ölçekler, klinikte izlem ve teda-
vileri de¤erlendirme aç›s›ndan yararl›d›r (9). Ancak fonksiyonel
ölçütler spastisite ve kuvveti birbirinden ay›rt edip de¤erlendire-
mez. Fonksiyonlardaki geliflmenin tam nedenini tan›mlayabilmek
için fonksiyonel ölçütlerle, spastisite ve kuvveti de¤erlendiren
ölçütler kombine edilmelidir (10).

Hobart ve ark. (33) taraf›ndan 144 maddelik sorgulamadan,
88 maddeye indirgenerek oluflturulan MSSS-88, Multipl Skleroz-
lu hastalarda spastisitenin etkisini ölçebilen geçerli ve güvenilir
bir sorgulamad›r.

SSppaassttiissiitteeddee  BBiiyyoommeekkaanniikk DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee

Biyomekanik ölçümler, germe refleks aktivitesindeki de¤i-
flimleri ölçer. Klinisyenin ekstremiteye bir germe uygulay›p, ger-
meye karfl› direnci hissetti¤i Ashworth skalas›n›n geniflletilmifl
halidir. Biyomekanik ölçümler, kontrollü bir uyar› verip, harekete
karfl› mekanik cevab›, moment (torque), pozisyon alg›lay›c›lar› ve
elektromiyografi (EMG) kullanarak ölçer. Biyomekanik ölçümler,
klinik ölçümler ile korele olup, tekrar edilebilir, tutarl›, objektif
özelliklerine ra¤men, klinik uygulamalarda standart de¤ildirler.
Kompleks ve pahal› araçlar›n gereksinimi bu tekniklerin kullan›-
m›n› sadece araflt›rmalar ile s›n›rlam›flt›r (7,10,25).

PPeenndduulluumm  TTeessttii
Spastisiteyi de¤erlendirmede yerçekimini kullan›r. Gevflek

ekstremitelerin zorlanm›fl harekete direnci, kuadriseps ve
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0 Refleks yok

1 Baz›lar› azalm›fl, normalden daha az

2 Orta, normal refleks

3 Ortadan daha canl›, muhtemel hastal›¤a iflaret eder

4 Çok canl›, hiperaktif, klonus ile iliflkili

Tablo 6. Derin Tendon Refleksleri De¤erlendirme Skalas›.

0 Yok

1 Sürekli de¤il

2 Sürekli

3 Spontan/hafif dokunma ile ortaya ç›kan

Tablo 7. Klonus Skoru.

0 Gözle görülebilen aktivite – yok/fleksör yan›t

1 Titreme/ekstansör yan›t

2 Hafif diz veya kalça hareketi

3 Diz yerden kalkar

4 Hafif dokunma ile hareketler kolaylaflm›flt›r

Tablo 8. Plantar Stimülasyon Yan›t›.

1 Hafif

2 Orta

3 fiiddetli

Tablo 4. Spazm fiiddet Skalas› (Spasm Severity Scale) (16).

0 Kendine bak›mda ba¤›ms›zl›k

1 Bir kifli hastay› temizleyebilir ve kolayl›kla kateterize edebilir

2 Bir kifli hastay› temizleyebilir ve u¤raflarak kateterize edebilir

3 Bir kifli hastay› temizleyebilir ve çok zor kateterize edebilir

4 ‹ki kifli birlikte hastay› temizler ve kolayl›kla kateterize edebilir

Tablo 5. Hijyen Skalas›.



hamstring kaslar›nda spastik hipertoninin derecesini yans›t›r.
Normal ve spastik hastalarda s›rt üstü yatar pozisyonda de¤er-
lendirilir. Spastik alt ekstremite distal uyluk seviyesinden, masa-
n›n kenar›ndan sark›t›l›r. Bu flekilde diz eklemi kolayl›kla fleksi-
yon ve ekstansiyona gelebilir. Ekstremite ekstansiyon pozisyo-
nundayken b›rak›l›r, pendulum fleklindeki diz hareketi elektro-
gonyometre ile ve hareket oran› takometre ile de¤erlendirilir.
Genellikle grafikte sinüzoidal paternler elde edilir. Bunlar›n ya-
vafllamas› ve sönük olmas› tonus art›fl› lehinedir (7).

‹‹zzookkiinneettiikk  DDiinnaammoommeettrreelleerr
‹zokinetik dinamometreler, tedavi-ilaç etkinli¤ini de¤erlendir-

mede ve araflt›rma amaçl› spastisitenin objektif ölçümünde kusur-
suz, tekrar edilebilen ölçüm yöntemleridir. Relakse haldeki hastan›n
ekstremitesinin pasif olarak belli aç›sal h›zlarda hareket ettirilmesi
ile harekete karfl› direnç ölçülür. “Pik tork”, “tork”, “ifl”, “eflik aç›” gi-
bi birimlerle de¤erlendirilir (34-37).

Starsky ve ark. (34) inme sonras› hastalar›n dirseklerinde bi-
yomekanik olarak spastisiteyi ölçmüfller, AS ile 0,84’lük anlaml›
bir korelasyon saptam›fllard›r. Yerçekimini elimine ederek, dirsek
fleksiyon ve ekstansiyon “pik tork” yan›tlar›n›, 6 derece/saniye
(º/s), 30º/s, 60º/s, 90º/s h›zlar›nda hesaplam›fllard›r. Her h›zda
3 kez testi tekrar etmifller, en düflük h›zdaki (6º/s) tork yan›t› dir-
se¤in tamamen pasif elemanlar›na ba¤lam›fllard›r. H›zdaki artma

ile tork de¤erlerindeki artma, spastisitenin di¤er bir deyiflle ger-
me refleks hiperaktivitesinin göstergesi olmufltur. Araflt›rmac›lar
en az iki farkl› günde, her testin 3 tekrarl› ölçümü yap›larak bu
de¤erlendirmenin yap›lmas›n› önermifllerdir.

Kim ve ark. (35) inmeli hastalarda ayak bile¤i plantar fleksör-
lerindeki spastisiteyi elektromiyografi ile birlikte biyomekanik
olarak ölçmüfller, normal olgularla karfl›laflt›rm›fllard›r. Ayak bile-
¤inden belli h›zlarda (60º/s, 120º/s, 180º/s, 240º/s) ard› s›ra befl
pasif hareketle de¤erlendirmelerini yapm›fllar, kompüterize izoki-
netik dinamometre ile “pik tork”, “ifl”, “eflik aç›” de¤erlerini kay-
detmifllerdir. Tüm aç›lardaki bu de¤erlerin normal kontrol grubu-
na göre anlaml› olarak artt›¤›n› gözlemifllerdir. Franzoi ve ark.
(36) komplet omurilik yaralanmal› 12 hastada, dizde pasif olarak
fleksiyon-ekstansiyonu, 30º/s, 60º/s ve 120º/s h›zlar›nda izokine-
tik dinamometre ile de¤erlendirmifller, hastalarda, kontrol grubu-
na göre ortalama torku anlaml› olarak daha yüksek bulmufllard›r.
Ayn› zamanda h›z artt›kça (60º/s ve 120º/s h›zlar aras›nda) tork
de¤erlerinde anlaml› art›fl› göstermifllerdir.

Akman ve ark. (37) 33 spastik omurilik yaralanmal› hastada
pasif harekete karfl› direnci izokinetik dinamometre ile ölçüp, ay-
n› yafltaki normal eriflkin de¤erleri ile karfl›laflt›rm›fllard›r. Ard› s›-
ra befl kez pasif olarak dizde fleksiyon/ekstansiyon, kalçada ab-
duksiyon/adduksiyon, ayak bile¤inde dorsal-plantar fleksiyon bel-

Omuz, dirsek, ön kol ve alt ekstremite hareketi
I-Kas germe refleksleri elde edilebilir
II-‹stemli hareket dinamik fleksör/ekstansör sinerji ile yap›l›r
III-‹stemli hareket dinamik fleksör/ekstansör sinerjileri kar›flt›rarak yap›l›r
IV-‹stemli hareketlerin yap›lmas› için sinerjiye çok az ihtiyaç vard›r veya hiç yoktur
V-Normal kas germe refleksleri

El bile¤i fonksiyonu-sa¤laml›k, fleksiyon, ekstansiyon, sirkumdüksiyon
El fonksiyonu
Genel fleksiyon, genel ekstansiyon, befl farkl› kavrama
Koordinasyon ve h›z-tremor, dismetri ve h›z de¤erlendirimi
Parmak-burun testi, topuk-bald›r testi
Denge
Desteksiz oturma
Paraflüt reaksiyonu-etkilenmemifl ve etkilenmifl tarafta
Ayakta durma-destekli ve desteksiz
Etkilenen taraf üzerinde ve etkilenmeyen taraf üzerinde ayakta durma
Duyu-dokunma, pozisyon duyusu
Pasif eklem hareketi, eklem a¤r›s›

Tablo 9. Fugyl-Meyer Fonksiyonel ‹yileflme Skalas›.

H›zlar:

V1: Olabildi¤ince yavafl, ekstremite segmentinin yerçekimi etkisi ile do¤al düflüflünden daha yavafl h›zda
V2: Ekstremite segmentinin, yerçekimi etkisi ile do¤al düflüfl h›z›nda
V3: Olabildi¤ince h›zl›, ekstremite segmentinin yerçekimi etkisiyle do¤al düflüflünden daha h›zl›

0- Pasif hareket süresince hiç direnç yok
1- Pasif hareket süresince minimal direnç, belli aç›da yakalama hissi yok
2- Belli aç›da yakalama hissi (pasif hareketi keser, sonras›nda gevfleme olur)
3- Zay›flayan klonus (germe devam ettirildi¤inde 10 saniyeden az süren ve belli aç›da ortaya ç›kan)
4- Kuvvetli klonus (germe devam ettirildi¤inde 10 saniyeden uzun süren ve belli aç›da ortaya ç›kan)
5- Eklem hareket ettirilemez

Tablo 10. Modifiye Tardieu Skalas›.
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li h›zlarda (15º/s, 30º/s, 60º/s, 90º/s ve 120º/s) de¤erlendirilmifl,
maksimum tork de¤erlerinin ve tork amplitüdleri toplam›n›n
kontrollere göre anlaml› olarak yüksek oldu¤u bulunmufltur.

Görüldü¤ü gibi izokinetik dinamometreler di¤er hiperto-
nuslarda oldu¤u gibi, spastisitenin de kantitatif ölçümünde
faydal› araçlard›r.

SSppaassttiissiitteeddee  EElleekkttrrooffiizzyyoolloojjiikk  DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee

Spastisiteyi de¤erlendirmek ve omurilikteki nöronal devre-
leri incelemek için, çok çeflitli elektrofizyolojik refleks çal›flma-
lar› yap›lmaktad›r. Elektrofizyolojik test spastik hastada, omu-
rilik fonksiyonundaki ve spinal reflekslerdeki de¤ifliklikleri in-
celemede kullan›lan mükemmel bir araçt›r. Ama spastisiteyi
de¤erlendirmede klinik yararl›l›klar› tart›flmal›d›r (7,38).

H-refleksi (Hofmann refleksi), EMG laboratuvarlar›nda en
çok kullan›lan reflekstir. Bu refleks posterior tibial sinirin, pop-
liteal fossan›n posteriorundan düflük fliddetli elektriksel stimü-
lus ile uyar›lmas› sonucu, bald›rda triseps surae kas›ndan elde
edilir. H-refleksinin iletim zaman› 26-34 msn aras›nda de¤iflir,
50 yafl›n üzerindeki kiflilerde ise genellikle 30 msn ve yukar›-
s›ndad›r. Total amplitüdü 1,1-12 mV aras›nda olup, ortalama 4-6
mV’dir. Do¤rudan do¤ruya omurilikteki kasa ait alfa motor nö-
ron havuzunun uyar›labilirlik seviyesini gösteren bir paramet-
redir. Tendon refleksleri ise kas i¤cikleri ve dolay›s›yla fusimo-
tor nöronlar›n uyar›labilirliklerine ba¤l› olarak de¤ifltikleri için
daha çok gamma motor sisteminin aktivasyon derecesini yan-
s›t›rlar. Spinal flokta klinik olarak tendon arefleksi oldu¤u hal-
de, H-refleksi al›n›r. Belirgin amplitüd azalmas› göstermez. Bu
bulgu fusimotor nöronlar›n depresyonunu, fakat alfa motor
nöron uyar›labilirli¤inin normal kald›¤›n› gösterir. 

Uyar›m fliddeti artt›kça H-refleksi amplitüdü artmaya de-
vam eder, bu s›rada uyar›y› takiben 3-5 msn içerisinde M-yan›-
t› belirir. Uyar›m fliddeti artt›kça geç kas yan›t› ufal›r, M-yan›t›-
n› amplitüdü ise gittikçe artar. Maksimal ya da supramaksimal
uyar› fliddetine eriflildi¤inde geç yan›t art›k kaybolur, M-yan›t›
amplitüdü maksimal olarak kaydedilir. M-yan›t› kas›n efferent
sinirinin direkt uyar›m›na ba¤l› bir yan›tt›r. O kasa ait omurilik-
teki tüm alfa motor nöronlar›n birlikte ayn› anda boflal›m› so-
nucu meydana gelen kas yan›t›d›r (7,38).

Spastistede H-refleksinin latans› de¤iflmez, ama amplitüdü
artabilir. Bundan daha önemlisi H/M oran›n›n artmas›d›r. H/M
oran› normalde 0,15-0,50 dolay›ndad›r. Spastisitede artar, ba-
zen 1 veya buna yak›n bir sonuç elde edilebilir. Akyüz ve ark.
(39) spastik hastalarda H-refleks amplitütünde artma tespit
etmifller, ama bunun klinik de¤erlendirmelerle ile korele olma-
d›¤›n› belirtmifllerdir.

Stimülus fliddetinin ad›m ad›m artt›r›lmas› ile H ve M-yan›-
t›n›n amplitüdleri bir grafik halinde gösterilebilir. Buna yenilen-
me (recruitment) e¤risi denir. Yatay çizgi stimulus fliddetini, di-
key olan amplitüd yüksekliklerini gösterir. Normalde H-yan›t›
sola gittikçe artar, sonra azal›r; göbek (bell) fleklinde bir e¤ri-
dir. M-yan›t› ise S fleklinde bir e¤ri meydana getirir. Spastisite-
de ise H-yan›t›, h›zla yükselip erken maksimuma varan, maksi-
mum düzeyi daha uzun devam eden bir e¤ri fleklini al›r. H-ref-
leksinin, tibialis anterior kas›n›n kontraksiyonu ile peroneal si-
nirin stimülasyonu ile inhibisyonu spastik olgularda azalm›flt›r.
Çift stimülusla elde edilen H-refleks eksitabilite e¤risinde,
spastik hastalarda de¤ifliklikler mevcuttur.

Periferik sinirlerin supramaksimal stimüluslarla uyar›lmas›
ile kaslardan, küçük amplitüdlü ve M-yan›t›ndan daha geç la-
tansl› potansiyeller elde edilir. Bu F-yan›tlar› belli say›daki mo-
tor nöronlar›n antidromik aktivasyonu sonucu ortaya ç›kar.
Spastik hastalarda F/M oran› artm›flt›r. Alfa motor nöron uyar›-
labilirli¤indeki art›fl› gösterir (7,38).

Tonik vibrasyon refleksi; Aflil tendon üzerine vibratör uygu-
lamas›, soleus H-refleksini inhibe eder. Bu flekilde presinaptik
inhibisyon de¤erlendirilir. Spastik hastalarda bu inhibisyon ol-
maz (7,38).

Fleksör geri çekme yan›t›; Global internöronal aktiviteyi
yans›t›r. Üst motor nöron lezyonundan sonra erken dönemde
yoktur (7).

Yablon ve Stokic intratekal baklofen kullan›m›n›, buna omu-
rili¤in verdi¤i yan›t› (40), H-refleks, F-yan›t›, fleksiyon geri çek-
me refleksi ile de¤erlendirmifller, bunlar›n klinik de¤erlendir-
meyi pekifltiren, ilave yöntemler oldu¤undan söz etmifllerdir.

SSppaassttiissiitteeddee  YYüürrüümmee  AAnnaalliizzii  ((DDiinnaammiikk  EEMMGG,,
KKiinneemmaattiikk  vvee  KKiinneettiikk  KKaayy››ttllaammaa))

Günümüzdeki kantitatif yürüme analizleri ile kinematik, ki-
netik ve kas aktivitesi olmak üzere üç komponent ölçülür. Kine-
matik ölçümler için optoelektronik haraket analiz sistemleri,
kinetik ölçümler için kuvvet platformlar› ve yürüme esnas›nda-
ki çok say›da kas›n elektrik aktivitesini ölçmek için ise çok ka-
nall› dinamik EMG cihazlar› kullan›lmaktad›r (41). Spastisite
varl›¤› özellikle serebral palsili çocuklarda oldu¤u gibi yetiflkin-
lerde de yürümeyi olumsuz yönde etkiler. Yetiflkinde spastik
alt ekstremitelerin de¤erlendirilmesi için motor bozuklu¤un
nörolojik komponentleri (motor kay›p, spastisite, ko-kontaksi-
yon, duyusal kay›p) ve nörolojik olmayan komponentleri (kont-
raktür) belirlenmelidir. Kompleks motor bozuklu¤u ortaya koy-
mada, motor bloklar, zaman-mesafe parametreleri, kinematik,
kinetik, dinamik EMG’li yürüme analizleri, enerji tüketimi gibi
farkl› tan›sal yöntemler kullan›l›r (42). Esquanezi (13), yürüme
analizi ile travmatik beyin yaralanmal› hastalarda yürüme sü-
recinde 6 klinik patern tan›mlam›flt›r. Dinamik EMG ile yürüme
sürecindeki kaslar›n, istemli kas›lma durumu ve ayr›ca spastik
özelliklerini ortaya koymufltur. 

Spastisitede kantitatif ölçüm zor olmakla birlikte, spastik
hastan›n de¤erlendiriminde, klinik de¤erlendirmeler esas al›n-
mak üzere, beraberinde yap›labiliyorsa biyomekanik ve/veya
elektrofizyolojik ölçümler yap›lmal›, ayn› zamanda hastan›n
kendi spastisitesini de de¤erlendirmesine izin verilmelidir.

KKaayynnaakkllaarr

1. Priebe MM, Sherwood AM, Thornby JI, Kharas NF, Markowski J. 
Clinical assessment of spasticity in spinal cord injury: A 
multidimentional problem. Arch Phys Med Rehabil 1996;77:713-6.

2. Sommerfeld DK, Eek EU-B, Svennson A-K, Holmqvist LW, von Arbin
MH. Spasticity after stroke. Its occurrence and association with 
motor impairments and activity limitations. Stroke 2004;35:134-40.

3. Watkins CL, Leathly MJ, Grenson JM, Moore AP, Smith TL, Sharma
AK. Prevalence spasticity post stroke. Clin Rehabil 2002;16:515-22.

4. Levi R, Hultling C, Seiger A. The Stockholm Spinal Cord Injury
Study: 2. Associations between clinical patient characteristics and
post-acute medical problems. Paraplegia 1995;33:585-94.

5. Lance JW. Symposium synopsis. In: Feldman RG, Young RR, Koella
WP, editors. Spasticity: disordered motor control. Chicago: 
Yearbook Medical; 1980. p. 485-94.

Türk Fiz T›p Rehab Derg 2007: 53 Özel Say› 1; 45-52
Turk J Phys Med Rehab 2007: 53 Suppl 1; 45-52

Canan Aybay
Spastisitenin De¤erlendirilmesi 51



6. Young RR. Spasticity: A review. Neurology 1994;44:12-20.
7. Katz RT, Dewald JPA, Schmit BD. Spasticity. In: Braddom RL, editor.

Physical Medicine and Rehabilitation. 2nd ed. Philadelphia, 
W. B. Saunders Company; 2000. p. 592-615.

8. Burridge JH, Wood DE, Hermens HJ, Voerman GE, Johnson GR, van
Wijck F, et al. Theoretical and methodological considerations in the
measurement of spasticity. Disabil Rehabil 2005;27:69-80.

9. Özcan O, Sivrio¤lu S. Spastisite. In: O¤uz H, Dursun E, Dursun N, 
editörler. T›bbi Rehabilitasyon. ‹stanbul, Nobel Matbaac›l›k; 2004. s.
723-40.

10. Kirazl› Y. Spastisite ve Tedavisi. In: “Hemipleji ve Rehabilitasyonu
Sempozyumu”. Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi. Ankara; 1999. 
s. 49-60.

11. Skold C, Levi R, Seiger A. Spasticity after traumatic spinal cord 
injury: nature, severity, and location. Arch Phys Med Rehabil
1999;80:1548-57.

12. Platz T, Eickhof C, Nuyens G, Vuadens P. Clinical scales for the 
assessment of spasticity, associated phenomena, and function: 
a systematic review of the literature. Disabil Rehabil 2005;27:7-18.

13. Esquenazi A. Evaluation and management of spastic gait in
patients with traumatic brain injury. J Head Trauma Rehabil
2004;19:109-18.

14. Ashworth B. Preliminary trial of carisoprodol in multiple sclerosis.
Practitioner 1964;192:540-2.

15. Bohannon RW, Smith MB. Interrater reliability of a Modified 
Ashworth Scale of muscle spasticity. Phys Ther 1987;67:206-7.

16. Penn RD, Savoy SD, Corcos D, Latash M, Gottlieb G, Parke B, et al.
Intrathecal baclofen for severe spasticity. N Engl J Med
1989;320:1517-21.

17. Snow BJ, Tsui JK, Bhatt MH, Varelas M, Hashimoto SA, Calne DB.
Treatment of spasticity with botulinum toxin: A double blind study.
Ann Neurol 1990;28:512-5.

18. Blackburn M, van Vliet P, Mockett SP. Reliability of measurements
obtained with the modified Ashworth scale in the lower extremities
of people with stroke. Phys Ther 2002;82:25-34.

19. Pandyan AD, Johnson GR, Price CI, Curless RH, Barnes MP, Rodgers
H. A review of the properties and limitations of the Ashworth and
modified Ashworth Scales as measures of spasticity. Clin Rehabil
1999;13:373-83.

20. Sanger TD, Delgado MR, Gaebler-Spira D, Hallett M, Mink JW. 
Classification and definition of disorders causing hypertonia in
childhood. Pediatrics 2003;111:89-97.

21. Levin MF. On the nature and measurement of spasticity. Clin
Neurophysiol 2005;116:1754-5.

22. Benz EN, Hornby TG, Bode RK, Scheidt RA, Schmit BD. A 
physiologically based clinical measure for spastic reflexes in spinal
cord injury. Arch Phys Med Rehabil 2005,86:52-9.

23. Lechner HE, Frotzler A, Eser P. Relationship between self- and 
clinically rated spasticity in spinal cord injury. Arch Phys Med
Rehabil 2006;87:15-19.

24. Fugyl Meyer AR, Jaasko L, Leyman I, Olsson S, Steglind S. The 
post-stroke hemiplegic patient. 1. A method for evaluation of 
physical performance. Scand J Rehabil Med 1975;7:13-31.

25. Katz RT, Rovai GP, Brait C, Rymer WZ. Objective quantification of
spastic hypertonia-correlation with clinical findings. Arch Phys Med
Rehabil 1992;73:339-47.

26. Gregson JM, Leathley M, Moore AP, Sharma AK, Smith TL, Watkins
CL. Reliability of the Tone Assessment Scale and Modified 
Ashworth Scale as clinical tools for assessing poststroke spasticity.
Arch Phys Med Rehabil 1999;80:1013-6.

27. Brashear A, Zafonte R, Corcoran M, Galvez-Jimenez N, Gracies JM,
Gordon MF, et al. Inter- and intrarater reliability of the Ashworth
Scale and Disability Assessment Scale in patients with upper-limb
poststroke spasticity. Arch Phys Med Rehabil 2002;83:1349-54.

28. Boyd RN, Ada L. Physiotherapy management of spasticity. In: 
Barnes M, Johnson G, editors. Upper motor neurone syndrome and
spasticity: Clinical management and neurophysiology. Cambridge,
Cambridge University Press; 2002. p. 96-121.

29. Boyd RN, Graham HK. Objective measurement of clinical findings in
the use of botulinum toxin type A for the management of children
with cerebral palsy. Eur J Neurol 1999;6:23-35.

30. Amman CM, Kawanami LM, Giratalla MM, Hoetmer RA, Rodriguez
VJ, Munro KK, et al. Choosing a Spasticity Outcome Measure: 
A Review for the Neuromodulation Clinic. UAHSJ 2005;2:29-32. 

31. Mehrholz J, Wagner K, Meissner D, Grundmann K, Zange C, Koch R,
et al. Reliability of the Modified Tardieu Scale and the Modified 
Ashworth Scale in adult patients with severe brain injury: 
a comparison study. Clin Rehabil 2005;19:751-9.

32. Elovic EP, Simone LK, Zafonte R. Outcome assessment for 
spasticity management in the patient with traumatic brain injury:
the state of the art. J Head Trauma Rehabil 2004;19:155-77.

33. Hobart JC, Riazi A, Thompson AJ, Styles IM, Ingram W, Vickery PJ,
et al. Getting the measure of spasticity in Multiple Sclerosis: the
Multiple Sclerosis Spasticity Scale (MSSS-88). Brain 2006;129:224-34.

34. Starsky AS, Sangani SG, McGuire JR, Logan B, Schmit BD. Reliability
of biomechanical spasticity measurements at the elbow of people
poststroke. Arch Phys Med Rehabil 2005;86:1648-54.

35. Kim DY, Park CI, Chon JS, Ohn JS, Park TH, Bang IK. Biomechanical
assessment with electromyography of post-stroke ankle plantar
flexor spasticity. Yonsei Med J 2005;46:546-54.

36. Franzoi AC, Castro C, Cardone C. Isokinetic assessment of spasticity
in subjects with traumatic spinal cord injury (ASIA A). Spinal Cord
1999;37:416-20.

37. Akman MN, Bengi R, Karatas M, Kilinc S, Sozay S, Ozker R. 
Assessment of spasticity using isokinetic dynamometry in patients
with spinal cord injury. Spinal Cord 1999;37:638-43.

38. Ertekin C. Klinik Elektromiyografi. ‹zmir: Ege Üniversitesi Matbaas›;
1977.

39. Akyüz M, Süzer EA, Yorganc›o¤lu R. Spastisitede alt motor nöron
eksitabilitesinin H refleks ve F yan›tlar› ile elektrofizyolojik de¤er-
lendirilmesi. Romatol T›b Rehab 1998;9:1-5.

40. Yablon SA, Stokic DS. Neurophysiologic evaluation of spastic 
hypertonia: implications for management of the patient with 
intrathecal baclofen pump. Am J Phys Med Rehabil 2004;83:10-8.

41. Möhür H, Akkufl S. Normal ve Patolojik Yürüme. In: O¤uz H, Dursun
E, Dursun N, editors. T›bbi Rehabilitasyon. ‹stanbul, Nobel T›p
Kitabevleri; 2004. s. 265-79.

42. Flipetti P, Decq P, Fontaine D, Feve A, Pirotte A, Barbedette B, et al.
Lower limb spasticity in adults. Clinical evaluation with motor block.
Neurochirurgie 1998;44:167-74.

Türk Fiz T›p Rehab Derg 2007: 53 Özel Say› 1; 45-52
Turk J Phys Med Rehab 2007: 53 Suppl 1; 45-52

Canan Aybay
Spastisitenin De¤erlendirilmesi52


