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Abstract

Spasticity, characterized by increased muscle tone and exaggerated reflexes, is a common clinical
manifestation in various neurological conditions, including stroke, cerebral palsy, and multiple
sclerosis. A precise and thorough evaluation of spasticity is critical for effective treatment planning
and accurate prognosis monitoring. This article seeks to investigate the complex mechanisms
underlying spasticity and offers a comprehensive analysis of contemporary methods used in its
assessment. By deepening their understanding of the mechanisms driving spasticity and utilizing
innovative diagnostic tools, healthcare professionals can contribute to the advancement of treatment
strategies and improve outcomes for individuals affected by spasticity-related complications. Future
research aimed at integrating both active and passive motor assessments, alongside patient self-
reports, will enable a more holistic understanding of spasticity and enhance the precision of its
evaluation. Assessing spasticity through the combined consideration of active and passive factors will
lead to a deeper comprehension of the condition, significantly improving the accuracy of diagnostic
evaluations.

Oz

Spastisite, artmig kas tonusu ve abartili reflekslerle karakterize edilen; inme, serebral palsi ve multipl
skleroz gibi ¢esitli norolojik hastaliklarda yaygin olarak goriilen klinik bir belirtidir. Spastisitenin
dogru ve kapsamli sekilde degerlendirilmesi, etkili tedavi planlamasi ve prognoz takibi agisindan
biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu makale, spastisitenin altinda yatan karmasik mekanizmalar1 aragtirmay1
ve spastisiteyi degerlendirmede kullanilan giincel yontemleri genis bir bakis agisiyla ele almayi
amaglamaktadir. Saglik profesyonellerinin, spastisite mekanizmalarin1 daha iyi anlayarak yenilikci
degerlendirme araglarindan faydalanmasi, tedavi stratejilerinin gelistirilmesine ve spastisite ile iliskili
sorunlar1 olan bireyler igin sonuglarin iyilestirilmesine katki saglayacaktir. Gelecekteki
arastirmalarin, aktif ve pasif motor degerlendirmelerini birlestirmeye ve hasta 6z bildirimlerini dahil
etmeye odaklanmasi ile, spastisiteyi daha biitiinciil bir perspektiften anlamak ve degerlendirme
dogrulugunu artirmak miimkiin olacaktir. Aktif ve pasif yonleri bir arada degerlendirerek, spastisite
hakkinda daha derinlemesine bir anlayis elde edilebilir ve bu durum, degerlendirme dogrulugunu
o6nemli dlglide artirabilir.
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alfa motor noronlar ve spinal internéronlar
Spastisite, piramidal sistemin etkilendigi inme, diizeyinde birlesmesiyle olusur ve iskelet kasinin

serebral palsi ve multipl skleroz gibi ¢esitli ndrolojik
hastaliklarda ortaya cikan, bireyin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyen klinik bir motor bulgudur.
Hareket kisitliligi, deformite ve agr1 gibi sorunlarla
birlikte goriilebilir (1). Klinik olarak, iskelet
kaslarinin hizli ve pasif harekete karsi gosterdigi
fizyolojik diren¢ artisi seklinde kendini gosteren
spastisitenin  tarihsel  gelisimine  bakildiginda,
glinimiizde kabul goéren taniminin nispeten yeni

oldugu sdylenebilir. Spazm (spasmos) terimi,
Hipokrat tarafindan ¢ok wuzun bir siire Once
tanimlanmisg olmasina  ragmen, literatiirde

"spastisite" terimi ilk kez 1829 yilinda Good
tarafindan  kullamilmigtir  (2,3). Spastisite  igin
giinlimiizde hala gecerliligini koruyan tanim ise 1980
yilinda Lance tarafindan yapilmistir. Lance,
spastisiteyi, tonik gerilme reflekslerinde hiza bagiml
bir artig ile karakterize edilen ve list motor néron
lezyonlarmin bir bileseni olarak ortaya ¢ikan bir
motor bozukluk olarak tanimlamistir (4). Daha
giincel ve kapsamli bir tanima gore ise spastisite;
disaridan uygulanan kas gerilmesine kars1 hiz ve kas
uzunluguna bagli olarak artan diren¢ seklinde ortaya
cikan, beyin sapindan kaynaklanan hipereksitasyon
yollarmin asir1 aktivitesi ve bunun sonucunda gelisen
abartili gerilme refleksi yanitlar ile karakterize bir
durumdur (5).

Spastisitenin ~ dogru  ve  kapsamli  sekilde
degerlendirilmesi, etkili tedavi planlamasi ve
prognoz takibi agisindan biiyiilk dnem tagimaktadir
(6). Bu derleme c¢alismasinin amaci, spastisitenin
patofizyolojisini kapsamli bir sekilde ele alarak,
giinlimiizde sik¢a kullanilan mevcut degerlendirme
yontemlerini ve teknolojik gelismeler 1s181inda
Onerilen gilincel yaklasimlar1 karsilastirmali olarak
incelemektir. Calisma, spastisiteyi degerlendirirken
kullanilan yontemlerin avantajlarim ve
smirlamalarin1  gdzden gecirip, yeni yontemlerin
klinik pratikteki uygulanabilirligini, alanda yapilan

aragtirmalarin bulgularimi analiz etmeyi
hedeflemektedir. Bu  baglamda, spastisite
degerlendirmesine yonelik etkili ve giivenilir

yontemler hakkinda okuyuculara kapsamli bir
literatiir incelemesi sunarak, klinik karar verme
stireclerine rehberlik etmeyi amaglamaktadir.

Kas Tonusu Mekanizmasi

Spastisite mekanizmasim daha iyi anlayabilmek icin,
normal kas tonusu mekanizmalarinin ayrintili bir
sekilde incelenmesi gerekmektedir. Normal kas
tonusu, korteksten gelen inhibitér ve eksitator
etkilerin
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dinlenme halindeki durumunu tanimlar. Bagka bir
ifadeyle tonus, istirahat halindeki kasta pasif hareket
sirasinda hissedilen fizyolojik gerginligi ifade eder.
Dinlenme halindeki kasta mevcut olan bu fizyolojik
tonus, kaslarin gelen wuyarilara karst hazirhikl
olmasini saglarken, ayni zamanda eklemlerde asir1
hareketliligin 6nlenmesine de katkida bulunur (7).
Kas tonusu, hiyerarsik ve karsilikli anatomik
baglantilar sonucu ortaya ¢ikan karmasik ve dinamik
bir durumdur. Kas tonusu, motor noronlarin siirekli
ancak diisiik diizeyde aktivasyonu ile korunur ve bu
aktivasyon, hem merkezi sinir sistemi hem de kas-
iskelet sistemi arasindaki kompleks etkilesimlerin
bir sonucudur. Bu etkilesimler, postiiriin korunmasi,
motor kontrol ve hareketin diizgiin gerceklestirilmesi
acisindan kritik bir 6neme sahiptir (8).

Normal kas tonusunun olusumunu saglayan motor
kontrol hiyerarsisi, birden fazla merkezi ve periferik
yap1 ile sistemin etkilesimini igerir. Bu hiyerarsi,
serebral korteks, bazal ganglionlar, beyincik, beyin
sapindaki retikiiler sistem, omurilik ve kas lifi
bilesenlerini kapsar. Spinal kontrol esas olarak kas
igcigi ve omurilikteki interndronlar arasindaki
etkilesimle saglanirken, supraspinal kontrol ise
kolaylastiric1 (eksitator) ve baskilayici (inhibisyon)
uzun yolaklar ile diizenlenir (9). inhibisyon agirlikli
regiilasyon saglayan yapilar arasinda pre-motor
korteks, bazal gangliyonlar, serebellum ve beyin
sapinin retikiiler formasyonunun bulber kismi yer
alir. Eksitasyon agirlikli regiilasyondan sorumlu
yapilar ise beyin sapinin retikiiler formasyonunun
pontin kismi, vestibulo-spinal yollar ve medulla
spinalisteki gama motor noronlardir. Ayrica, santral
ve periferik mekanizmalar arasindaki baglantiy1
saglayan medulla spinalis diizeyindeki internéronlar
da tonus regillasyonunda Onemli bir rol
oynamaktadir (Tablo 1) (8,9).

Periferde yer alan kas ve tendonlardaki gerim
organi, kasin ve tendonun durumuna iligkin bilgiyi
algilayarak merkezi sinir sistemine iletir. Bu geri
bildirim, kas tonusunun diizenlenmesine katkida
bulunan santral mekanizmalar1 harekete gecirir. Kas

hizina duyarl iki ana tip afferent lif igerir. Grup I
afferent lifler, hareketin hizina duyarhidir; grup II
afferent lifler ise kasm boyuna duyarhidir. Kas
igciginin uyarilmasi, ilgili kasin (agonist kas) refleks
kontraksiyonuna neden olur.
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Buna karsin, Golgi tendon organi, tendonlardaki
gerilime duyarhdir. Uyarildiginda, agonist kas igin
refleks relaksasyon tepkisi meydana getirir. Bu
mekanizma, motor ndéron havuzuna duysal ndronlar
aracihigiyla geri bildirim saglar ve boylece kas
tonusunun asir1 artmasini  Onleyerek kaslardaki
gerilimi dengelemede rol oynar (11).

Refleks arki, medulla spinalisin dorsal kok
ganglionlarindaki duysal ndronlarin hiicre gévdeleri
ve bu ndronlarin motor néronlar ile olan baglantilar
araciligiyla olusur (8, 9). Bu baglanti, mono- ya da
polisaptik yollarla spinal internéronlar iizerinden
tamamlanir. Medulla spinalisin 6n boynuzunda yer
alan alfa motor noéronlarin aksonlari, periferik
sinirler boyunca ilerleyerek noromiiskiiler kavsakta
kas hiicreleriyle baglanti kurar. Noromiiskiiler
kavsakta, alfa motor ndrondan gelen elektriksel
sinyallerin iletimi sonucunda asetilkolin salgilanir.
Asetilkolin, kas  hiicresinin  membranindaki
reseptorlere baglanarak iyon kanallarinin agilmasini
saglar ve bu siire¢, kas hiicresinin kontraksiyonunu
baglatir (8). Bu mekanizmalar, motor kontroliin hassas
bir sekilde gergeklestirilmesini ve kas tonusunun
saglikli bir sekilde diizenlenmesini miimkiin kilar. Kas
igcigi ve golgi tendon organlart gibi periferik
reseptorlerden gelen duyusal geri bildirimler, kaslarin
dinamik ve statik gerginliklerini siirekli olarak
diizenleyerek, hareketin koordinasyonu ve postiiral
stabilitenin korunmasinda 6nemli rol oynar.

Elektromiyografik (EMG) degerlendirmelerde kas
tonusu, siklikla gevsemis durumdaki bazal EMG
aktivitesiyle iliskilendirilir. Ancak, kas tonusu
yalnizca EMG ile tespit edilen motor {inite
aktivasyonu yoluyla ortaya ¢ikan aktif ya da kontraktil
bir bilesenle simirli degildir (9). Bunun 6tesinde, EMG
tarafindan algilanamayan ve noral aktiviteden bagimsiz
bir pasif veya viskoelastik bilesen de bulunmaktadir
(8). Bu viskoelastik bilesen, kas tonusunun énemli bir
parcasini olusturur ve ¢esitli biyolojik yapilar ile
stireglere baglidir. Sarkomerik diizeyde aktin-miyozin

capraz kopriileri, kas liflerinin viskozitesi ve
elastikiyeti, kontraktil olmayan proteinler (desmin,
titin vb.), hiicresel ozmotik basing ve kas
cevresindeki bag dokusu gibi unsurlar bu bileseni
etkileyen baglica faktorler arasinda yer alir.
Dolayisiyla, kas tonusu hem aktif kasilma stireclerini
hem de pasif viskoelastik Ozellikleri igceren ¢ok
yonlii bir olgudur (8-10). Bu baglamda, kas
tonusunun anlagilmasi, yalmzca motor iinitelerin
aktivasyonuna degil, ayn1 zamanda kas dokusunun
biyomekanik o6zelliklerine ve yapisal bilesenlerine
dair kapsamli bir degerlendirmeyi gerektirmektedir.

Spastisite Mekanizmalari

Spastisite, kas tonusunun diizenlenmesinde Snemli
rol oynayan eksitator ve inhibitor sinyaller arasindaki
hassas dengenin bozulmasiyla ortaya c¢ikan bir
durumdur. Bu bozulma, propriyoseptif reflekslerin
spinal seviyede disinhibisyonu ile sonuglanir ve
kaslarin istemsiz, siirekli kasili kalmasina yol acar
(11). Spastisitenin patofizyolojisi incelendiginde,
hem spinal hem de supraspinal diizeydeki
mekanizmalarin rol oynadigi goriilmektedir. Bu
mekanizmalarin daha iyi anlasilmasi, spastisiteye
yonelik tedavi yaklagimlarimin da gelistirilmesine
katki saglar.

Noral Mekanizmalar

Spastisite  olusumunda  etkili  olan  noral
mekanizmalar, supraspinal veya spinal kaynakl
nedenlerden kaynaklanir ve spastisitenin siddetini ile
klinik seyrini belirleyen ana unsurlardir (12). Noral
mekanizmalar merkezi sinir sisteminde tonus
regiilasyonunu saglayan inhibitér ve eksitator
uyarilar arasindaki dengenin eksitasyon yo&niinde
bozulmasi, alfa motor néronun uyarilabilme esiginin
azalmasi, gama motor ndron spontan desarjinin artisi
ve interndronlar araciligiyla saglanan resiprokal ve
otojenik inhibisyonun bozulmasi gibi faktorlerin bir
veya birkaginin kombinasyonunu igerebilir (12, 13).

Tablo 1. Bilim Haritalama Analizi Araglarinin Ozellikleri

inter TS e s ka1 .

Néronlar Inhibisyon Tipi Inhibisyon Fasilitasyon

Grup la Resiprokal Antagonist kasin alfa motor ndronu Agomst"v ¢ sinerjist kaslarin alfa

motor ndronu

Grup I'b Otojenik Agonist ve sinerjist kaslarin alfa motor néronu Antagonist kasin alfa motor ndronu

Grup Il . Gr_up I Fleksor kaslarin alfa motor néronu Ekstansor kaslarin alfa motor ndronu
inhibisyonu

Renshaw Rekiirrens Kendisini uyarak alfa motor néron/antagonisti inhibe )

eden I a internoronu
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Lezyon ya da bozukluk motor korteks veya inen
yollardan (kortikospinal traktus, vestibiilospinal
traktus, retikiilospinal traktus) kaynaklaniyorsa
supraspinal mekanizma, medulla spinalis diizeyinde
refleks ark bilesenlerinden kaynaklaniyorsa spinal
mekanizma s6z konusudur.

Supraspinal mekanizmalar, merkezi sinir sisteminin
iist merkezlerinde (6zellikle motor korteks ve inen
yolaklar)  meydana gelen hasar ya da
disfonksiyonlardan kaynaklanir. Ozellikle motor
korteks ~ve  beyin  sapindaki  yolaklardan
(kortikospinal  traktus, vestibiilospinal traktus,
retikiilospinal traktus) omurilige inen inhibitor
sinyaller, kas tonusunun diizenlenmesinde kritik bir
rol oynar (13). Bu sinyallerin bozulmasi,
omurilikteki reflekslerin kontrolsiiz bir sekilde
artmasina ve spastisite gelismesine yol agar. Motor
kortekste olusan bir hasar, inen yolaklardan gelen
inhibe edici sinyalleri zayiflatir. Bu durum, kaslarda
agirt eksitasyona yol agar ve refleks kasilmalarin

siddetlenmesine neden olur. Benzer sekilde,
retikiilospinal ~ve  vestibiilospinal yolaklardaki
bozukluklar, kaslarin kontrolsiiz bir sekilde

kasilmasina ve postiiral bozulmalara yol agcabilir.
Supraspinal diizeydeki inhibe edici sinyallerin
zayiflamasi, alfa motor néronlarin daha diisiik esige
sahip olmasina ve bu noéronlarin asirt uyarilmasina
neden olur (8).

Spinal mekanizmalar ise, omurilik diizeyinde yer
alan refleks arklar ve interndronlar arasindaki
etkilesimlere dayanir. Omurilikteki refleks kontrolii,
propriyoseptif reseptorlerden gelen duyusal geri
bildirimlerle diizenlenir ve normal sartlarda
omurilikteki internoronlar araciligiyla saglanan
inhibitor sinyaller, reflekslerin asir1 olmasini 6nler
(10). Ancak spinal diizeyde meydana gelen
patolojiler, bu inhibitér sinyallerin bozulmasina ve
reflekslerin kontrolsiiz sekilde artmasina yol acar
(12). Alfa motor noronlarin uyarilabilirlik esiginin
azalmasi, bu noronlarin daha disiik seviyede
uyaricilarla tetiklenmesine yol agar. Gama motor
noronlarin spontan desarjinin artmasi ise, kas
igciklerinin asir1 duyarl hale gelmesine neden olur
ve refleksif kasilmalarin siddetlenmesine katkida
bulunur (12,13). Internéron aracili inhibisyonun
bozulmasi, kas gruplari arasindaki koordinasyonu ve
dengeyi etkileyerek antagonist kaslarin diizgiin bir
sekilde ¢alismasimi engeller. Ozellikle resiprokal ve
otojenik inhibisyon mekanizmalarinin bozulmasi,
refleks aktivitesinin kontrolsiiz sekilde artmasina yol
acar (14).

Spastisitenin gelisiminde bu iki ndral mekanizma
genellikle birlikte ¢alisir. Ust motor ndron hasarlart,
omurilikteki motor devrelerin inhibe edilmesini
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zorlagtirarak reflekslerin artmasina ve spastisiteye
yol acar. Spinal diizeydeki mekanizmalar ise bu
refleks aktivitesinin kontrolsiiz hale gelmesinden
sorumludur. Sonug¢ olarak, spastisiteye neden olan
noral mekanizmalar, merkezi sinir sistemindeki
tonus regiilasyonunu saglayan eksitatdr ve inhibitor
uyarilar arasindaki dengenin eksitasyon lehine
bozulmasi, alfa motor néronlarin uyarilabilirlik
esiginin diismesi, gama motor ndronlarin spontan
desarjinda artis ve interndronlar araciligiyla saglanan
resiprokal ve otojenik inhibisyonun bozulmasi gibi
faktorlerin bir veya birkacinin kombinasyonunu
igerebilir (12,15).

Non-Noral Mekanizmalar

Spastisitenin  klinik sonuglari, kas ve eklem
diizeyinde gozlemlenen yapisal ve fonksiyonel
degisiklikleri ~ kapsamaktadir. Bu  non-noral
mekanizmalar, kas ve eklemlerin fizyolojik
ozelliklerinde zamanla ortaya ¢ikan bozulmalarla
iligkilidir ve spastisitenin ilerleyen asamalarinda
belirgin bir rol oynar (16). Spastisitenin erken
donemlerinde, kasin pasif gerilime kars1 gosterdigi
diren¢ hiza bagimli bir karakter tagirken, non-noral
mekanizmalarin devreye girmesiyle bu direng
giderek hizdan bagimsiz hale gelir. Bu durum,
zamanla kas ve eklemlerde deformitelerin
gelismesine ve hastanin fonksiyonel kapasitesinin
daha da sinirlanmasina yol agar (15-17).

Non-ndral mekanizmalar, spastisitenin ilerlemesiyle
birlikte kas ve eklemlerde goriilen yapisal
degisikliklerle karakterizedir. Bu mekanizmalar
kapsaminda kaslarda ve eklemlerde viskoelastik
ozelliklerin degismesi, sarkomerlerin yerini yag ve
bag dokusunun almasi ve ekstraseliiler matrikste
titin birikimi sonucunda elastikiyetin kayb1 gibi

sirecler yer almaktadir (14). Bu yapisal
degisiklikler, kasin viskoelastik  ozelliklerinde
bozulmalara,  elastikiyet kaybma ve  kas

fonksiyonunun kademeli olarak azalmasina yol agar
(13). Non-néral mekanizmalar sonucunda, kas
dokusunun kontraktil kapasitesi azalir ve kaslarin
tiretebilecegi maksimum kuvvet Onemli Olgilide
diiser. Ek olarak, eklemler ve cevresindeki bag
dokularinda meydana gelen degisiklikler, kas-iskelet
sisteminin  fonksiyonel  biitiinliigiini  olumsuz
etkileyerek spastisiteye bagl postiiral bozukluklar ve
hareket kisitliliklarinin gelismesine neden olur (17).

Sonu¢  olarak, spastisite, yalmzca  noral
mekanizmalarla agiklanamayacak kadar karmagik
bir  patofizyolojik  siirecin  {iriini  oldugu

goriilmektedir. Spastisitenin ortaya c¢ikmasinda ve
siddetlenmesinde hem ndral (artmis motor ndron
eksitabilitesi, gama motor néron aktivitesinin artisi,
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inhibitor yolaklarin disfonksiyonu) hem de non-
noral (kas ve eklemlerde viskoelastik degisiklikler,
yag ve bag dokusu infiltrasyonu, elastikiyet kaybi)
mekanizmalar 6nemli rol oynar (13,15-17).

Spastisitenin Klinik Ozellikleri

Hipertoni kavrami altinda yer alan spastisite, klinik
olarak artmig kas tonusu, hiperaktif derin tendon
refleksleri, kas gli¢siizliigii ve zayif koordinasyon ile
karakterize edilen bir motor bozukluktur. Bu klinik
ozellikler, merkezi sinir sistemindeki lezyonun olus
zamani, bilyilkligi, lokalizasyonu ve dagilimima
baglt olarak farkli sekillerde ortaya cikmaktadir
(1,15).

Spastisite, yalnizca motor sistemi etkileyen bir
patoloji olmayip, pek ¢ok sorunu da beraberinde
getirmektedir. Spastisitenin neden oldugu birincil
problemler, zaman iginde ikincil ve iglinciil
komplikasyonlara doniisebilmekte ve bu durum
hastalarin  giinliik yasam aktivitelerini belirgin
6lciide kisitlayarak yasam kalitesinde ciddi diisiislere
neden olabilmektedir (18). Sekil 1’de, spastisitenin
neden oldugu birincil, ikincil ve iiglinciil
problemlere drnekler sunulmustur.

PRIVIER R GG
« fstemli kas kontroliinii N H‘\rekel |<;m gerakh enerjl -K
miktar artar + Skolyoz

engeller

+ Kas boyunda kisalma * GYA olumsuz etkilenir i+ Kalga ¢ikig i
+ Kasm verini KD alir « Mobilite olumsuz etkilenir | {* Femoral anteversiyon artig |
Y ° * Agn * Basi yaralan olugabilir

+ Kas i¢i tonus artigi ile

+ Hijyen — bakim zorlagir
fibrozis geligir

* Katater gibi uygulamalar | i+ Sosyal izolasyon
zorlagtirir i+ Depresyon

= Uyku bozuklugu

* Denge bozukluklan

» Kas igcigi duyarhihg artar

* Germe refleksinde artig

GYA: giinliik yasam aktiviteleri, KD: konnektif doku.

Sekil 1. Spastisitenin neden oldugu klinik problemler

Spastisitenin ¢ogunlukla olumsuz etkiler dogurdugu
ve bu etkilerin tedavi gerektirdigi bilinmektedir.
Bununla birlikte, bazi norolojik hastaliklarin
karmagik klinik tablolar1 ig¢inde spastisitenin olumlu
etkilerinin  de  bulunabilecegi  gdz  Oniinde
bulundurulmali ve spastisite tedavisinde klinik karar
stirecinde bu faktorler dikkate almmalidir.
Dolayisiyla, spastisite yalnizca gerektigi olgiide ve
dogru yaklagimla tedavi edilmelidir. Spastisitenin
pozitif olarak kabul edilebilecek etkileri asagidaki
sekilde siralanabilir (13,15):

» FEkstansor spastisite ayakta durma ve yiiriime
fonksiyonlarina destek olabilir,

» Kas atrofisini geciktirme potansiyeline sahiptir,
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* Venler iizerinde olusturdugu pompalama etkisi
sayesinde 6demi ve derin ven trombozu riskini
azaltabilir,

* Kemik iizerinde olusturdugu stres, kemik
mineralizasyonunu pozitif etkileyerek osteoporoz
olusumunu kismen geciktirebilir,

* Torasik ve abdominal kaslarin spastisitesi
oksiirmeye ve bronsiyal sekresyonlarin
temizlenmesine yardimci olabilir.

Spastisitenin ~ klinik ~ dzelliklerinin ~ yam1  sira,
spastisiteyi etkileyen faktorlerin de gbz Oniinde
bulundurulmasi Onemlidir. Bu faktorler, hem
spastisitenin  degerlendirilmesi hem de tedavi
siirecinde dikkate alinmalidir. Spastisite, ¢esitli tibbi,
cevresel ve kisisel etkenlerden etkilenmektedir.
Tibbi etkenler arasinda kontraktiirler, enfeksiyonlar
(orn. tirnak enfeksiyonlari, idrar yolu
enfeksiyonlar1), dekiibit iilserleri, egzema gibi cilt
lezyonlar1 ve kas-iskelet sistemi patolojileri yer
almaktadir (17). Bireysel etkenler ise depresyon,
stres, korku, yorgunluk, duygusal bozukluklar ve
mental etkilenim diizeyi olarak siralanabilir. Ayrica,
spastisite, asirt sicak veya soguk ortamlar, yiiksek
nem orani, giiriltii ve fazla uyaran gibi gevresel
faktorlerden de olumsuz etkilenmektedir (16).

Spastisitenin Degerlendirilmesi

Spastisite, genellikle yasam boyu siiren kronik bir
durumun pargasidir. Spastisitenin etkin bir sekilde
yonetilebilmesi icin bu durumun o&zelliklerinin
ayrmtili  olarak bilinmesi, hastanin spastisite
tablosunun kapsamli sekilde analiz edilmesi ve
uygun multidisipliner yaklagimlar ile klinik
kararlarin alinmasi gerekmektedir. Bu dogrultuda,
spastisitenin  degerlendirilmesi  yalnizca tedavi
oncesinde degil, tedavi sirasinda yapilan ara
kontrollerde de diizenli ve ayrintili bir sekilde
gerceklestirilmelidir. Bu siireg, tedavinin dinamik
olarak planlanmasini, klinik prognozun farkli
evrelerde izlenmesini, ilerleme veya gerilemelerin
saptanmasini ve hastanin ihtiyaglarina uygun olarak
tedavi  programinda  gerekli  giincellemelerin
yapilmasini saglayacaktir.

Klinik degerlendirme:

Spastisitenin  klinik  degerlendirilmesi, hastanin
Oykiisiiniin ve fizik muayenesinin kapsamli bir
sekilde ele alinmasiyla baglar. Klinik degerlendirme,
spastisitenin sikligi, siddeti, lokalizasyonu, siiresi,
uyku ve giinliik yasam aktiviteleri lizerindeki etkileri
ile daha Once denenen tedaviler ve kullanilan
ilaclarin incelenmesini igerir.
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Anamnezde hastanin tibbi ve ailesel gegmisi, onceki
tedaviler, kullanilan ilaglar ve sosyoekonomik
kosullar mutlaka degerlendirilmelidir. Spastisitenin
onemli bir subjektif klinik semptomu olan agri, bu
patolojiyi  etkileyebilecek veya  spastisiteden
etkilenen bir faktordiir (19). Bu baglamda, agrinin
tipi, lokalizasyonu, siiresi ve siddeti detayli sekilde

sorgulanmalidir. Hastanin fonksiyonel durumu,
glinlik yasam aktivitelerini  gerceklestirebilme
diizeyi ve sosyal katilm seviyesi subjektif

degerlendirme olgekleri araciligiyla belirlenmelidir
(6). Ayrica hastanin bir bakim verene ihtiya¢ duyup
duymadigt ve bakim verenin oOzellikleri de
incelenmelidir. Bireyin kognitif ve emosyonel
durumu, hem degerlendirme siirecini hem de tedavi
sonuclarin1 etkileyebileceginden mutlaka dikkate
alinmalidir (6,12). Bununla birlikte, hastanin ve bazi
durumlarda ailesinin dncelikli hedefleri (fonksiyonel
iyilesme, agr1 yonetimi, 6z bakim, estetik kaygilar
vb.) degerlendirme silirecinde g6z Oniinde
bulundurulmalidir.

Spastisitenin klinik degerlendirilmesinde birden fazla
yontem bulunmaktadir. En temel yontemlerden biri
olan inspeksiyon (gozlem), hasta kapidan igeri girdigi
anda baglamalidir. Hastanin hangi aktiviteleri ne kadar
yardimla yapabildigi belirlenmeli ve oturma, sirtiistii
yatma gibi farkli pozisyonlarda dinlenme postiirleri
gozlemlenmelidir. Kas tonusu degerlendirilmeden
once, ilgili eklemin aktif ve pasif hareket agikliklari
Olciilmeli ve spastisite degerlendirmesini
etkileyebilecek deformiteler ya da kontraktiirler gibi
bulgular varsa kaydedilmelidir. Spastisitenin yalnizca
tek bir pozisyonda degerlendirilmesi yamltici
olabileceginden, farkli pozisyonlarda degerlendirilmesi
6nem arz etmektedir (6).

Modifiye  Ashworth  Skalast  (MAS), spastisite
degerlendirmesinde klinikte en yaygin kullanilan
yontemdir. Bu degerlendirme yoOntemi, hastanin
rahat bir pozisyonda bulundugu sirada uygulanir.
Ilgili eklem, pasif olarak, tekrarlayici ve hizli bir
sekilde hareket ettirilir ve kasin gosterdigi dirence
gore spastisite siddeti evrelendirilir (Tablo 2). MAS,

calismalarda, MAS’m inme ve serebral palsili
hastalarda giivenilir oldugu gosterilmistir (21-23);
ornegin, kalca fleksorlerinde orta ila iyi diizeyde
giivenilirlik (ICC=0,61~0,87) sunmustur (21).

MAS klinikte yaygin olarak kullanilan bir yontem
olmasina ragmen, gesitli endiseler bildirilmistir (20,
24). Bu endiseler arasinda, giivenilir degerlendirmeler
icin yeterli egitim ve standart tekniklerin gerekliligi,
yalnizca pasif harekete karsi direnci 6lgen sinirli bir
yontem olmasi, direncin hiza bagli bilesenini izole
etmemesi ve kontraktil olmayan yumusak doku
ozellikleri, eklem sertligi ve gerilme refleksi
yanitlarindan etkilenmesi bulunmaktadir (24). Diger
yandan bir klinik ¢calismada, MAS temelinde makine
O0grenimi modelleriyle desteklenen otomatik bir
spastisite degerlendirmesi gelistirmek amaglanmis;
daha spesifik ve wveri odakli bir siniflandiric
onerilmistir (25). Onerilen model, dirsek hareketi,
miyo-elektrik sinyali ve kas kuvveti gibi nicel veri
girdilerini, 0'dan 4'e kadar tahmin ederek MAS
Olcegine dontistiirmektedir. Calismada
smiflandiricinin  performansinin, o6zellikle 2. ve 3.
MAS seviyeleri icin daha kapsamli veri setleri
toplayarak gelistirilebilecegini rapor etmislerdir
(25). Bu c¢alisma siklikla kullanilan  klinik
degerlendirme yontemleri ile teknolojik gelismelerin
entegrasyonu agisindan umut vericidir.

Tardieu Skalas: (TS), spastisitenin degerlendirilmesi
icin gelistirilmis gecerli ve giivenilir bir dl¢ektir ve
hipertonus ile kontraktiirii ayirt etmede yarar saglar
(26,27). TS ile kas tonusunun siddeti, belirlenmig
degisik hizlarda (V1, V2, V3) degerlendirilir. V2;
ekstremitenin yercekimi ile diislis hizim1 ifade
etmektedir ve diger iki hizin standardizasyonu igin
kullanilir.  V1; miimkiin oldugunca yavas, V3;
miimkiin oldugunca hizli seklinde tanimlanir. Eklem
hareketi sirasinda direng artisinin saptandigi ilk ac1
degeri kaydedilir (R1). Hareket agikligimin sonundaki
act ile kiyaslanir (R2). Iki 6lgiim arasindaki fark
spastisite siddeti olarak yorumlamr (Tablo 3). TS,
yavag ve hizli hizlardaki direnci ayirt edebilmesine

L X X ) N ragmen, Onemli derecede egitim ve deneyim
herhangi  bir Ek'pman Qere‘(t”memes' ve Klinikte gerektirmesi ve yalnizca pasif direnci 6lgmesi, zayif
kolgyca .uygulan'flbllmem 'nede.l‘nyle yaygin ol.ar'ak yanlart  olarak  kabul edilmektedir  (27,28).
tercih edilmektedir (20). Literatiirde yer alan ¢esitli
Tablo 2. Tardieu Skalasina gore Spastisite Evrelendirmesi

Modifiye Ashworth Skalasi
0 Tonus artis1 yok
1 Hareket agikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng, ile karakterize hafif tonus artis1 meveut

1+  Eklem hareket a¢ikliginin yaridan az1 boyunca, minimal direncin izlendigi hafif kas tonusu artis1 mevcut
Kas tonusu tiim eklem hareket agiklig1 boyunca ve daha fazla artmug, fakat eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor

2
3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artis1 mevcuttur
4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir
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Tablo 3. Tardieu Skalasina gore Spastisite Evrelendirmesi

Derece Tanimlama
0 Pasif hareket boyunca direng yok
1 Pasif hareket boyunca hafif diren¢ ancak herhangi bir spesifik acida yakalama hissi yok
2 Pasif hareket spesifik acida yakalama hissi ile kesilir daha sonra rahatlama olur
3 Basing devam ettirildiginde spesifik bir agida olusan 10 saniyeden daha az devam eden yorgunluk olusturan klonus
4 Basing devam ettirildiginde spesifik bir acida olusan 10 saniyeden daha fazla devam eden yorgunluk olusturan
klonus
Degerlendirile  Tutarsiz 6lgiimler ya da farkli agilarda yakalama hissi olduktan sonra rahatlama olmamasi
meyen
Modifiye Tardieu Skalasi (MTS), ekstremite nasil algiladigi degerlendirilir. Kas sertligi, agr1 ve

degerlendirme pozisyonlarmi genisletmis; yavas ve
hizli pasif germe arasindaki goreceli farki
belirleyerek kas kontraktiiriiniin dinamik bilesenini
ortaya  ¢ikarmak  {izere  gelistirilen, TS’in
giincellenmis versiyonudur (26). MTS yiiksek
giivenilirlige (ICC=0.847) sahiptir (27) ve hiza
bagimli  degerlendirme  protokolii  nedeniyle,
Ashworth veya MAS'a kiyasla daha uygun bir
degerlendirme araci olarak kabul edilmektedir (28).

Triple Spasticity Scale (TSS), spastik Kkastaki
degisiklikleri yakalamak icin hareket hizi, klonus
durumu ve dinamik kas uzunlugunu dikkate alir.
TSS, ¢ alt bilesenden olusur: I) Artan direng ve
artan hiz, II) Klonusun siireklilik zamani ve III)
dinamik kas uzunlugu (29). TSS puanlari, 0 ile 10
arasinda degisir, 0 spastisite olmadigini, 10 ise ciddi
spastisiteyi gosterir. TSS toplam puaninin test-tekrar
test glivenirligi ytliksek diizeyde bulunmustur (ICC =
0,905~0,918) (30).

MAS, TS ve TSS spastisitenin  klinik
degerlendirmesinde en sik kullanilan, pratik, gecerli
ve kabul gormiis degerlendirme yoOntemleridir. Bu
yontemlere ek olarak kullanilan diger olcekler
arasinda Modifiye Penn Spazm Olgegi, Australian
Spasticity Assessment Scale (ASAS), Sayisal
Oranlama Olcegi (NRS-S; Numeric Rating Scale for
Spasticity), Hypertonia assessment tool ve Multipl
Skleroz Spastisite Olcegi (MSSS) sayilabilir. Bu
Olcekler ¢ogunlukla spastisite siddetini belirlemekten
ziyade  hipertonisite  tlirlerini  aymrmak  igin
kullanilmaktadir (6,24).

Bu olgekler arasinda digerlerine gore nispeten daha
yeni ve gilincel olanlar NRS-S ve MSSS’dir (24).
NRS-S; son 24 saat iginde hastanin algiladigi
ortalama spastisiteyi 0-10 arasinda
derecelendirmesine dayanir. Sifir degeri ‘spastisite
yok’ olarak ifade edilirken, on degeri ‘en siddetli
spastisite’ anlamia gelmektedir. Ancak hastanin
spastisite  algis1  ger¢ek  spastisiteden  farkli
olabilecegi i¢in giivenirligi diigiik bir testtir (31).
MSSS ise multipl skleroz tanili hastalar ig¢in
gelistirilmis olup, hastanin spastisitenin etkilerini
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huzursuzluk, kas spazmi, giinliik yasam aktiviteleri,
viicut hareketleri, yliriiylis, emosyonel durum ve
sosyal fonksiyonlar1 iceren 8 alt basliktan
olusmaktadir. Multipl skleroz tanili hastalarda
gecerli ve glivenilir oldugu Hobart ve ark. tarafindan
bildirilmistir (32). ASAS, spastisiteyi
degerlendirirken hiza bagimli o6zellikleri dikkate
almakta ve klinik uyum agisindan MAS’a benzer
sekilde bes dereceli bir puanlama kullanmaktadir.
ASAS, hem st hem de alt ekstremite kaslarmin
degerlendirilmesinde iyi diizeyde giivenilirlik
gostermistir (33).

Biyomekanik ve cihaz temelli degerlendirmeler:
Klinik Olcekler spastisitenin siddetini
degerlendirmek icin siklikla kullanilmakta olup
pratik avantajlar sunsa da, bu yontemler genellikle
subjektif degerlendirmelere dayanmakta ve hiz, kas
tonusu gibi biyomekanik degiskenleri yeterince
dikkate almamaktadir. Dollayisiyla biyomekanik ve
cihaz temelli degerlendirme yontemleri, spastisitenin
objektif Olciimiine ve norofizyolojik
mekanizmalarinin daha detayli analizine olanak
taniyan dnemli araglardir.

Spastisite, kas tonusunda artis ve refleks yanitlarin
anormal sekilde giiclenmesi ile karakterize oldugu
icin biyomekanik a¢idan incelenmesi, spastik
kaslarin mekanik Ozelliklerinin anlasilmasina katki
saglamaktadir. Biyomekanik yoOntemler, eklem
hareketleri sirasinda kas tonusu ve sertliginin nesnel
olarak degerlendirilmesini saglar. Bu yoOntemler
arasinda Pendulum testi, kuvvet/tork Glgiimii, atalet
sensorleri ve robot destekli degerlendirmeler Gne
cikmaktadir.

Pendulum testi, spastisitenin siddetini belirlemek
amaciyla Wartenberg tarafindan gelistirilmis bir
biyomekanik degerlendirme yontemidir. Bu test, alt
ekstremitenin yergekimi etkisiyle serbest
birakildiginda sarka¢ benzeri bir salimm hareketi
yaparak, kasin ani bir gerilme karsisindaki refleks
yanitini 6lger (34). Test sirasinda olusan kas gerilimi
ve bunun sonucunda meydana gelen fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri gozlemlenir ve bu salimmlar,
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spastisitenin ~ derecesini  degerlendirmek  i¢in
kullanilir (35). Siklikla diz eklemine uygulanan
pendulum testi ile m. quadricepsi degerlendirmek
icin; hasta yar1 yatar veya sirtiistii pozisyonda, dizi
muayene masasinin kenarinda olacak sekilde
pozisyonlanir. Degerlendirici  hastanin  bacagin
kaldirdiktan sonra, bacagin yer ¢ekimi etkisiyle
serbestce diismesi ve sallanmasina izin vererek

olusan  hareketin  serbestligini  degerlendirir.
Degerlendirme igin kabul edilmis, standardize bir
Olcek bulunmamaktadir (36). Yiiksek

tekrarlanabilirlik sunmast ve non-invaziv olmasi
avantajlariyken; deneyim gerektirmesi, hastanin ig
birligi yapmasim1 gerektirmesi, her kas igin
uygulanabilir olmamasi dezavantajlarindandir (24).
Degerlendiriciler aras1 giivenilirligi serebral palsili
cocuklarda ve normal gelisim gosteren c¢ocuklarda
iyl diizeyde bulunmustur (sirastyla ICC=0,79~0,95
ve 0,88~0,99) (37,38). Pendulum testinin daha
gelismis versiyonlarinda, kas aktivitesini daha
objektif sekilde olgmek amaciyla elektromiyografi
(EMG) cihaz1 eklenmistir. Ayrica, diz eklem agisinin
daha hassas bir sekilde kaydedilmesi igin
elektrogonyometre kullanilarak testin dogrulugu
artirilmistir.  EMG, kas aktivitesinin elektriksel
potansiyellerini 0l¢erek spastisitenin daha detayli bir
analizi i¢cin 6nemli veriler saglar (36).

Spasticity Assessment System (SPAS), pendulum
testine dayali olarak gelistirilen bu test sirasinda
kaslarin istemsiz refleks aktivasyonunu ve bu
aktivasyondan kaynaklanan spastik torku
degerlendirmeyi amaglar. Bu sistem, iki ataletsel
sensOr ve iki yiizey elektromyografi (SEMG) kayit
birimi kullanarak spastik kaslarin refleks yanitlarini
analiz eder (38). SPAS, spastik torku iki temel
parametre ile degerlendirir: Parametre a, torkun
giicliyle iliskili olup kasin gerilme karsisindaki
direncini gosterirken, parametre b ise notr pozisyona
gevsemenin siiresi ile iligkilidir. Ancak, bu yeni
yontemin giivenilirligini ve etkinligini
degerlendirmek amaciyla daha genis Ormeklem
gruplar1 iizerinde yapilacak randomize kontrollii
calismalara (RKC) ihtiya¢g duyulmaktadir (26).

Tasinabilir sensor tabanli spastisite degerlendirme
cihazlart genellikle agisal, atalet, tork veya ylizey
elektromiyografi (SEMG) sensorlerine dayali olarak
gelistirilmektedir  (39,40). Bu cihazlar, atalet
sensorleri, tork Olgerler veya sEMG gibi sensorler
kullanarak eklem agisi, kas aktivitesi ve pasif germe
sirasinda ortaya c¢ikan diren¢ gibi verileri toplar.
Ataletsel sensorler, kiigiik boyutlari, hafiflikleri ve
yiiksek dogruluklari nedeniyle insan hareket takibi
icin popiiler bir segimdir. Atalet sensorleri ile hareket
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verileri kaydedilir ve bu veriler makine 6grenimi
algoritmalar1 kullamilarak islenir, bdylece kaslarin
spastik yamit diizeyleri belirlenir (41). Giincel bir
caligmada, dirsegin dorsal tarafina yerlestirilen {i¢
atalet sensoriinden alinan veriler degerlendirilmis;
atalet  verilerine  dayali makine  §grenimi
algoritmalarinin ~ dirsek ~ kasmnin  spastisitesini
siniflandirmada %95,4 dogrulukla iyi performans
gosterdigi bildirilmistir. Ayrica, alt ekstremitelerin
pasif germe hizina ek olarak anormal kas tepkisi gibi
ek bilgiler saglamak igin atalet sensorii tabanli
cihaza gorsel biyogeribildirim eklenmistir. Cihaz,
diz fleksor ve ekstansor ve ayak bilegi plantar
fleksoriinde iyi bir test-tekrar test giivenilirligi
gostermektedir (ICC>0,8) (40). Tasmabilir sensor
tabanli spastisite degerlendirme cihazlarin genellikle

spastisiteyi  smiflandirmada  yiiksek  dogruluk
sagladig bildirilmis olsa da, bu alanda yapilacak
genis  kapsamli  yeni c¢alismalar  sonuglarin
dogrulanmasini ve olast tyilestirmelerin
planlanmasinit miimkiin kilabilir.

Elektrofizyolojik olgiimler, spastisite
degerlendirilmesinde 6nemli bir ara¢ olarak

kullanilmakta olup, bu degerlendirme genellikle ¢ok
kanalli dinamik EMG ile yapilir. Bu yontemle kas
aktivitesi detayli bir sekilde incelenir ve sinir-kas
sistemi arasindaki anormal iletimler tespit edilebilir
(26). Elektrofizyolojik dlglimler icin yanitlar
genellikle su iic yontemle elde edilir: kasi innerve
eden periferik sinirin elektriksel uyarilmasiyla
olusan H-refleksi, kasin pasif olarak gerilmesiyle
ortaya c¢ikan gerilme refleksi ve/veya tendon
vurusuyla tetiklenen T-refleksi. H-refleksi, spastik
kasin elektriksel uyarimina verilen EMG yanitim
olger. Ilk olarak M-dalgas1 olarak adlandirilan
birinci yanitin ve ardindan H-refleksi olarak bilinen
ikinci yamitin buyiikligi kaydedilir. H-refleksi ile
M-dalgas1 arasindaki oran (H/M orani), spastisiteyi
degerlendirmek igin bir 6l¢iit olarak kullanilabilir
(42). Gerilme refleksi, kasin gerilmesiyle olusan
biyolektrik yanitin EMG araciligiyla kaydedilmesini
igerir. Bu refleks manuel olarak veya bir motor
sistemi kullanilarak tetiklenebilir. Veriler daha sonra
spastisiteyi degerlendirmek i¢in analiz edilir. T
refleksi, spastik kasin farkli hizli gerilmeleri
sirasinda eklem agismin bir elektrogonyometre ile
kaydedilmesi ve kasin biyolektrik yanitinin EMG ile
Olciilmesiyle elde edilir (17,43).

Tonus Germe Refleks Esigi (TSRT), spastik kasin
cesitli hizlarda gerilmesi sirasinda eklem agisinin bir
elektrogonyometre ile ve miyo-elektrik yanitin EMG
kullanilarak dl¢iilmesiyle belirlenmektedir (44).
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TSRT indeksi, gerilme refleksi esigi agisi ve hiz
verileri kullanilarak dogrusal regresyon yontemiyle
hesaplanir (29, 36). Norofizyolojik 6lgtimler, motor
sistemlerin ¢esitli uyaricilara verdigi elektriksel
aktiviteleri tespit ettikleri i¢cin spastisiteyi 6l¢mede
en dogru yontemlerden Dbiri olarak kabul
edilmektedir. Bu Ol¢iimler, giivenilirlik ve ayirt edici
gecerlilik agisindan en umut verici olmakla birlikte;
yiksek degiskenlik, cevresel kosullar ile biligsel
yetenekler  tarafindan  etkilenme ve  klinik
uygulanabilirlikte smrlilik gibi bazi sinirlamalari
vardir (45, 36).

Robot  destekli  spastisite  cihazlari, EMG
elektrotlarina ek olarak gonyometreler ve basing
sensorleri kullanarak spastisite degerlendirmesinin
dogrulugunu artirabilecegi diigiiniilen cihazlardir. Bu
cihazlarin hastaya 06zgii rehabilitasyon i¢in klinik
ortamlarda kullanilabilecegi ve spastisite
degerlendirmesini  otomatiklestirerek O6nemli ve
objektif bir alternatif olabilecegi one siiriilmektedir
(46). Onde gelen robot destekli spastisite
degerlendirme cihaz1 olan Lokomat, norolojik
hareket bozuklugu olan bireylerde, kismi viicut
agirlign  destegiyle robotik yardimhi  yiiriiyiis
rehabilitasyonu  amaciyla tasarlanmistir  (47).
Lokomatla ylirliylis sirasinda eklem  sertligini
belirlemek tizere gelistirilen L-STIFF araci, 6nceden
tanimlanmig pasif hareketler sirasinda kalga ve diz
eklemlerinde, fleksiyon ve ekstansiyon esnasinda
diren¢ torkundaki degisiklikleri Olcer. Bu ol¢iim,
eklemin sabit bir hizda ve kontrollii hareket
araliginda hareket ettirilmesiyle gergeklestirilir
(46,47). Cherni ve ark., otomatik robot destekli
cihazlarin klinik spastisite degerlendirmesi i¢in
alternatif olabilecegi One strillmistiir.
Caligmalarinda  alt  ekstremite  spastisitesinin
degerlendirilmesinde hizli ve orta hareket hizlarinda
yavag hizlara kiyasla degerlendiriciler arasi
giivenilirligi daha iyi oldugunu bildirmislerdir (46).
Bu alanda yeni teknolojik gelismelerle, kanit diizeyi
bilimsel

yiiksek caligmalarin  entegrasyonu
belirleyici olacaktir.
Miyonometri ise, spastisite degerlendirmesinde

kaslarin biyomekanik 6zelliklerini objektif bir sekilde
Olgmeye olanak saglayan bir yontemdir. Geleneksel
germe tekniklerinden farkli olarak, miyonometri,
spastik kaslara kisa darbeler gonderen bir prob
kullanarak kas sertligi gibi parametreleri nicel olarak
degerlendirir (26). Arastirmalar, miyonometri ile
yapilan Olglimlerin, inme gegiren hastalarda bilek
sertliginin saglikli bireylere kiyasla anlamli derecede
daha yiiksek oldugunu gostermistir (48). Ayrica,
Yamaguchi ve arkadaslari, miyonometri kullanarak

Curr Perspect Health Sci. 2025;6(1):9-22.

spastik  hastalarin  kas-tendon-eklem  sertligini
degerlendirmis ve Ol¢limlerin hem degerlendiriciler
arast hem de aym degerlendiricinin tekrarh
Olciimleri arasinda yiiksek giivenilirlik sagladigini
ortaya koymustur (49). Diger yandan, Li ve
arkadaslari, myonometri ile pasif germe testleri
arasindaki  negatif iliskiyi (r<—0,5; p<0,05)
vurgulayarak bu yontemin gecerliliginin daha fazla
arastirilmasi gerektigini belirtmistir (50).
Myionometri, spastisite degerlendirmesinde
norolojik ve yapisal bilesenlerin ayrimimi yaparak
kanita dayali tedavi stratejilerinin gelistirilmesine
katki saglayabilme potansiyeline sahiptir; ancak
etkinligini daha iyi anlayabilmek i¢in daha fazla

calismaya ihtiyag vardir. Bununla birlikte,
miyonometri  kullanimindaki  temel smirlama,
donaniml laboratuvarlarin ve deneyimli

uygulayicilarin  eksikligidir. Ayrica, bu cihazlar
klinik ortamlar i¢in uygun olmayabilir ve
klinisyenlerin ~ 6grenme  siirecini  zorlastirabilir
(49,50). Bu nedenle, miyonometri, spastisitenin
patofizyolojik mekanizmalarini inceleyen bilimsel

calismalar icin daha wuygunken, rutin klinik
degerlendirmelerde daha az kullanigli olacagi
diistintilebilir.

Ultrason elastografi, yumusak doku elastikiyetini
degerlendirmede kullanilan yeni bir yontem olarak
klinik uygulamalarda giderek yayginlagmistir (51).
Shear wave ve strain elastografi yontemleri, spastik
biseps ve gastroknemius kaslarinin, nonparetik
kaslara veya saglikli bireylere kiyasla daha sert
oldugunu gostermistir (52,53). Post-stroke spastisite
hastalarinda ultrason elastografinin kullanimina dair
caligmalar artmakla birlikte, PSS’nin 0&lglim ve
tedavi takibindeki etkinligi konusunda net bir goriis
birligi olugsmamustir. Ultrason elastografi tedavi
yanitin1 izlemek i¢in yararlh olsa da, calisma
tasarimlarindaki cesitlilik ve operatére bagimlilik
gibi sinirlamalar mevcuttur (51).

Yakin = kizilotesi  spektroskopisi  (NIRS), Kas
hemodinamigi ve metabolizmasini non-invaziv bir
sekilde gercek zamanli Olgen bir optik yontemdir
(54). NIRS’in spastik kaslardaki kan hacmi ve
oksidatif kapasite degisikliklerini non-invaziv olarak
tespit edebilmesi, MAS ve EMG gibi yontemlerle
iliskilendirilerek spastisite degerlendirme yontemi
olarak kullanimmi miimkiin kilmaktadir. Ancak,

caligmalarda spastisitenin tanimlanmasindaki
farkliliklar, NIRS'in etkinligine iligkin
karsilagtirmalar ~ yapmay1  zorlastirmakta  ve

sonucglarin genel gecerligi konusunda sinirlamalar
yaratmaktadir (55).
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NIRS'in spastisiteyi 0lgme konusunda islevsel bir
cihaz olup olmadigimi kesinlestirmek icin, NIRS
verilerinin  raporlanmasinda  standartlastiriimas,
tekrarlanabilir ve giivenilir bir format benimsenmesi
gereklidir.

Noromiiskiiloskeletal Modeller

Noromiiskiiloskeletal modeller, spastisiteyi kaslarin
gerilme sirasinda verdigi refleks yanitlari, eklem
hareketliligi ve kas-tendon dinamiklerini simiile
ederek degerlendirir. Bu siiregte kas aktivasyonu,
germe refleksleri ve eklemlerde olusan tork gibi
veriler kullanilarak spastik kaslarin mekanik ve
norolojik davraniglari analiz edilir.
Noromiiskiiloskeletal modeller, spastik kaslarin
altinda yatan patolojiyi anlamada Onemli bilgiler
sunabilir, 6zellikle kas refleks aktiviteleri ve doku

davranislart hakkinda veri saglayabilir (56,57).
Ancak, bu modellerin gelistirilmesi, spastisite
kaslarinin ~ karmagikligt nedeniyle zordur ve

dogrulama i¢in c¢esitli deneysel verilere ihtiyag
vardir (58).

Van der Krogt ve ekibi, serebral palsili ¢cocuklarda
hamstring kaslariin  spastisite ve kontraktiir
degerlendirmesini  noéromiiskiiloskeletal —modelle
gerceklestirmis ve basarili sonuclar elde etmistir
(57). Ayrica, bir galisma inme sonrasi hastalarin
spastisite tepkilerini MAS modeli ile simiile etmis,
ancak dirsek spastisitesi Ol¢limiinde giivenilirlik
eksikligi bulunmustur (59). Mevcut bulgular, bu
modellerin spazm degerlendirmesinde potansiyel
tagidigini, ancak klinik uygulamada sinirlt kaldigini
gostermektedir.

Klinisyenlerin kullamimi icin gelistirilmis noral
sensor tabanli  ¢ok modlu eldiven, spastisite
degerlendirmesi alanindaki en giincel yontemlerden
biri olarak literatiire eklenmistir (60). Spastisitenin
daha dogru ve objektif sekilde Olgiilmesi i¢im
gelistirilen bu taginabilir, ok modlu sensor eldiveni,
biyomekanik  verilerle  spastisitenin  dinamik
oOzelliklerini ortaya koyarak, sinirsel ve yapisal
bilesenlerin ayrimini yapmayl amaglamistir. Bu
caligmanin limitasyonlari, genel anestezi gerektiren
hastalarla sinirl 6lgiimler yapilmis olmasi ve farklh
degerlendiriciler arasinda Olglim  tutarliliginin
incelenmemesidir  (60).  Gelecekte  anestezi
gerektirmeyen  hastalarin  incelenmesi, sensor
eldiveninin biyomekanik 6zellikleri fakli hastalarda
izlenmesi ve farkli degerlendiriciler arasinda
tutarlilik  degerlendirmeleri yapilmasi, ydntemin
gegerliligi, glivenilirligi ve kullanabilirligi agisindan
belirleyici olacaktir.

Curr Perspect Health Sci. 2025;6(1):9-22.

Tele-degerlendirme

Yakin ge¢miste yasadigimiz COVID-19 pandemisi
pek cok hastalik ve semptomun degerlendirmesini
zorlagtirdig1 gibi, spastisite degerlendirmesini de
olumsuz etkilemistir. Spastisite degerlendirilmesinin
takip ve tedavi i¢in 6nemi ve gerekliligi, bu alanda
tele-degerlendirmenin  bir ¢dziim olarak One
c¢ikmasina neden olmustur. Spastisite igin tele-
degerlendirme uygulamalari, klinisyenlerin bakim
verenleri yonlendirdigi sanal yontemlerle
gerceklestirilmistir  (61). Cesitli calismalar tele-
degerlendirmelerin  giivenilirligini  incelemistir.
Harper ve arkadaslari, tele-degerlendirme ile yapilan
spastisite taramasinin yiiz yiize degerlendirme ile
%94 dogrulukla (kappa = 0.875) benzer sonuglar
verdigini bildirmislerdir (62). Kim ve arkadaslar ise
dirsek fleksor giicii ve spastisite i¢in uzaktan ve yiiz
ylize degerlendirme arasinda kismi uyum bulmustur
(kappa = 0.643 ve kappa = 0.308) (63). Ote yandan,
De Donno ve arkadaglari, tele-degerlendirmenin
etik, hukuki ve teknik sorunlar nedeniyle yetersiz
kaldigin1 belirtmistir (64).

Tele-degerlendirmenin ~ uzun  vadeli  kullanim
potansiyeli yiiksektir ve pandemi sonrasinda da
gelismeye devam etmesi Ongorilmektedir (65).
Ancak, tele-tip ile spastisite degerlendirmeleri igin
standart bir prosediir yoktur ve giivenilirlik
dogrulamalan yetersizdir (26). Bu yontem o6zellikle
yataga bagimli hastalar i¢in uygun olabilir, ancak
birden fazla kisinin katilimin1 gerektiren karmasik
bir silire¢ olmasi ve literatiirdeki geligkili sonuglar,
tele-degerlendirmenin spastisite i¢in heniiz uygun bir
yontem olmadigmi diislindiirmektedir. Bu alan
teknolojik gelismelere agik olmakla birlikte yeni
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

SONUC VE ONERILER

Spastisitenin  kapsamli  sekilde degerlendirmesi,
hastalarin yasam kalitesini iyilestirmek ve uygun
tedavi yontemlerini belirlemek igin kritik Oneme
sahiptir. Bununla birlikte degerlendirme Oncesinde
spastisitenin yararli ve zararl etkileri analiz edilmesi
ve sonuglarin bu baglamda yorumlanmasi gerekir.
Giinimiizde mevcut degerlendirme yontemlerinin
standart olmayan oOlglim protokolleri, tutarsiz
giivenilirlik  sonuglart  ve iist motor ndron
lezyonlarinda ndronal ve ndronal olmayan faktorleri
ayirt etme becerilerinin yetersizligi gibi simrliliklart
bulunmaktadir. Biyosensorler, robotik ve
biyomekanik cihazlar ile tele-degerlendirme gibi
yeni nesil spastisite degerlendirme yontemleri, daha
nicel ve dogru degerlendirmelere olanak taniyarak
mevcut klinik degerlendirme yontemlerinin etkinligini
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artirmaya yonelik olarak gelistirilmistir. Bununla
birlikte, spastisitenin genellikle aktif hareketler
sirasinda daha belirgin patolojik bulgular sergiledigi
gbz Oniline alindiginda, mevcut degerlendirme
yontemlerinin ¢cogunlukla pasif degerlendirmeyi 6n
planda  tutarken  aktif  hareket  sirasindaki
degerlendirmeyi goz ardi etme egiliminde olmast
onemli bir smirliliktir. Aktif hareketler sirasinda
ortaya cikan spastik reaksiyonlar, hastalarin giinliik
yasam aktivitelerini dogrudan etkilemekte ve bu
durum, tedavi yaklasimlarini da zorlagtirmaktadir.
Bu baglamda, gelecekteki arastirmalarin,
spastisitenin ~ kapsamli  bir  degerlendirmesini
saglamak icin hem aktif hem de pasif motor
degerlendirmeleri  birlestirmesi ve hasta 0z
bildirimlerini de degerlendirmeye dahil etmesi daha
biitlinsel  bir yaklasim  gelistirmeye olanak
taniyacaktir. Gelecekteki arastirmalar spastisite
degerlendirmelerinin  kalitesini ve  etkinligini
artirmak igin biiyiikk bir potansiyele sahiptir.
Spastisiteyi daha biitiinciil bir perspektiften anlamak
ve degerlendirme dogrulugunu artirmak, klinik
pratikte daha etkili miidahale stratejilerinin
gelistirilmesine ve hastalarinin yagsam kalitesinin
iyilestirilmesine énemli 6l¢tide katki saglayabilir.
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