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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. 

Öz 

Spastisite, artmış kas tonusu ve abartılı reflekslerle karakterize edilen; inme, serebral palsi ve multipl 

skleroz gibi çeşitli nörolojik hastalıklarda yaygın olarak görülen klinik bir belirtidir. Spastisitenin 

doğru ve kapsamlı şekilde değerlendirilmesi, etkili tedavi planlaması ve prognoz takibi açısından 

büyük önem taşımaktadır. Bu makale, spastisitenin altında yatan karmaşık mekanizmaları araştırmayı 

ve spastisiteyi değerlendirmede kullanılan güncel yöntemleri geniş bir bakış açısıyla ele almayı 

amaçlamaktadır. Sağlık profesyonellerinin, spastisite mekanizmalarını daha iyi anlayarak yenilikçi 

değerlendirme araçlarından faydalanması, tedavi stratejilerinin geliştirilmesine ve spastisite ile ilişkili 

sorunları olan bireyler için sonuçların iyileştirilmesine katkı sağlayacaktır. Gelecekteki 

araştırmaların, aktif ve pasif motor değerlendirmelerini birleştirmeye ve hasta öz bildirimlerini dahil 

etmeye odaklanması ile, spastisiteyi daha bütüncül bir perspektiften anlamak ve değerlendirme 

doğruluğunu artırmak mümkün olacaktır. Aktif ve pasif yönleri bir arada değerlendirerek, spastisite 

hakkında daha derinlemesine bir anlayış elde edilebilir ve bu durum, değerlendirme doğruluğunu 

önemli ölçüde artırabilir. 
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GİRİŞ 

Spastisite, piramidal sistemin etkilendiği inme, 

serebral palsi ve multipl skleroz gibi çeşitli nörolojik 

hastalıklarda ortaya çıkan, bireyin yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkileyen klinik bir motor bulgudur. 

Hareket kısıtlılığı, deformite ve ağrı gibi sorunlarla 

birlikte görülebilir (1). Klinik olarak, iskelet 

kaslarının hızlı ve pasif harekete karşı gösterdiği 

fizyolojik direnç artışı şeklinde kendini gösteren 

spastisitenin tarihsel gelişimine bakıldığında, 

günümüzde kabul gören tanımının nispeten yeni 

olduğu söylenebilir. Spazm (spasmos) terimi, 

Hipokrat tarafından çok uzun bir süre önce 

tanımlanmış olmasına rağmen, literatürde 

"spastisite" terimi ilk kez 1829 yılında Good 

tarafından kullanılmıştır (2,3). Spastisite için 

günümüzde hala geçerliliğini koruyan tanım ise 1980 

yılında Lance tarafından yapılmıştır. Lance, 

spastisiteyi, tonik gerilme reflekslerinde hıza bağımlı 

bir artış ile karakterize edilen ve üst motor nöron 

lezyonlarının bir bileşeni olarak ortaya çıkan bir 

motor bozukluk olarak tanımlamıştır (4). Daha 

güncel ve kapsamlı bir tanıma göre ise spastisite; 

dışarıdan uygulanan kas gerilmesine karşı hız ve kas 

uzunluğuna bağlı olarak artan direnç şeklinde ortaya 

çıkan, beyin sapından kaynaklanan hipereksitasyon 

yollarının aşırı aktivitesi ve bunun sonucunda gelişen 

abartılı gerilme refleksi yanıtları ile karakterize bir 

durumdur (5). 

Spastisitenin doğru ve kapsamlı şekilde 

değerlendirilmesi, etkili tedavi planlaması ve 

prognoz takibi açısından büyük önem taşımaktadır 

(6). Bu derleme çalışmasının amacı, spastisitenin 

patofizyolojisini kapsamlı bir şekilde ele alarak, 

günümüzde sıkça kullanılan mevcut değerlendirme 

yöntemlerini ve teknolojik gelişmeler ışığında 

önerilen güncel yaklaşımları karşılaştırmalı olarak 

incelemektir. Çalışma, spastisiteyi değerlendirirken 

kullanılan yöntemlerin avantajlarını ve 

sınırlamalarını gözden geçirip, yeni yöntemlerin 

klinik pratikteki uygulanabilirliğini, alanda yapılan 

araştırmaların bulgularını analiz etmeyi 

hedeflemektedir. Bu bağlamda, spastisite 

değerlendirmesine yönelik etkili ve güvenilir 

yöntemler hakkında okuyuculara kapsamlı bir 

literatür incelemesi sunarak, klinik karar verme 

süreçlerine rehberlik etmeyi amaçlamaktadır. 

Kas Tonusu Mekanizması 

Spastisite mekanizmasını daha iyi anlayabilmek için, 

normal kas tonusu mekanizmalarının ayrıntılı bir 

şekilde incelenmesi gerekmektedir. Normal kas 

tonusu, korteksten gelen inhibitör ve eksitatör 

etkilerin 

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

alfa motor nöronlar ve spinal internöronlar 

düzeyinde birleşmesiyle oluşur ve iskelet kasının 

dinlenme halindeki durumunu tanımlar. Başka bir 

ifadeyle tonus, istirahat halindeki kasta pasif hareket 

sırasında hissedilen fizyolojik gerginliği ifade eder. 

Dinlenme halindeki kasta mevcut olan bu fizyolojik 

tonus, kasların gelen uyarılara karşı hazırlıklı 

olmasını sağlarken, aynı zamanda eklemlerde aşırı 

hareketliliğin önlenmesine de katkıda bulunur (7). 

Kas tonusu, hiyerarşik ve karşılıklı anatomik 

bağlantılar sonucu ortaya çıkan karmaşık ve dinamik 

bir durumdur. Kas tonusu, motor nöronların sürekli 

ancak düşük düzeyde aktivasyonu ile korunur ve bu 

aktivasyon, hem merkezi sinir sistemi hem de kas-

iskelet sistemi arasındaki kompleks etkileşimlerin 

bir sonucudur. Bu etkileşimler, postürün korunması, 

motor kontrol ve hareketin düzgün gerçekleştirilmesi 

açısından kritik bir öneme sahiptir (8). 

Normal kas tonusunun oluşumunu sağlayan motor 

kontrol hiyerarşisi, birden fazla merkezi ve periferik 

yapı ile sistemin etkileşimini içerir. Bu hiyerarşi, 

serebral korteks, bazal ganglionlar, beyincik, beyin 

sapındaki retiküler sistem, omurilik ve kas lifi 

bileşenlerini kapsar. Spinal kontrol esas olarak kas 

iğciği ve omurilikteki internöronlar arasındaki 

etkileşimle sağlanırken, supraspinal kontrol ise 

kolaylaştırıcı (eksitatör) ve baskılayıcı (inhibisyon) 

uzun yolaklar ile düzenlenir (9). İnhibisyon ağırlıklı 

regülasyon sağlayan yapılar arasında pre-motor 

korteks, bazal gangliyonlar, serebellum ve beyin 

sapının retiküler formasyonunun bulber kısmı yer 

alır. Eksitasyon ağırlıklı regülasyondan sorumlu 

yapılar ise beyin sapının retiküler formasyonunun 

pontin kısmı, vestibulo-spinal yollar ve medulla 

spinalisteki gama motor nöronlardır. Ayrıca, santral 

ve periferik mekanizmalar arasındaki bağlantıyı 

sağlayan medulla spinalis düzeyindeki internöronlar 

da tonus regülasyonunda önemli bir rol 

oynamaktadır (Tablo 1) (8,9). 

Periferde yer alan kas ve tendonlardaki gerim 

algılayıcı reseptörler, yani kas iğciği ve golgi tendon 

organı, kasın ve tendonun durumuna ilişkin bilgiyi 

algılayarak merkezi sinir sistemine iletir. Bu geri 

bildirim, kas tonusunun düzenlenmesine katkıda 

bulunan santral mekanizmaları harekete geçirir. Kas 

iğciği ve golgi tendon organı, kas hücresinin 

aktivitesine ilişkin geri bildirim sağlayan kritik 

yapılardır (10). Kas iğciği, kasın uzunluğuna ve 

hızına duyarlı iki ana tip afferent lif içerir. Grup I 

afferent lifler, hareketin hızına duyarlıdır; grup II 

afferent lifler ise kasın boyuna duyarlıdır. Kas 

iğciğinin uyarılması, ilgili kasın (agonist kas) refleks 

kontraksiyonuna neden olur.  
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Buna karşın, Golgi tendon organı, tendonlardaki 

gerilime duyarlıdır. Uyarıldığında, agonist kas için 

refleks relaksasyon tepkisi meydana getirir. Bu 

mekanizma, motor nöron havuzuna duysal nöronlar 

aracılığıyla geri bildirim sağlar ve böylece kas 

tonusunun aşırı artmasını önleyerek kaslardaki 

gerilimi dengelemede rol oynar (11). 

Refleks arkı, medulla spinalisin dorsal kök 

ganglionlarındaki duysal nöronların hücre gövdeleri 

ve bu nöronların motor nöronlar ile olan bağlantıları 

aracılığıyla oluşur (8, 9). Bu bağlantı, mono- ya da 

polisaptik yollarla spinal internöronlar üzerinden 

tamamlanır. Medulla spinalisin ön boynuzunda yer 

alan alfa motor nöronların aksonları, periferik 

sinirler boyunca ilerleyerek nöromüsküler kavşakta 

kas hücreleriyle bağlantı kurar. Nöromüsküler 

kavşakta, alfa motor nörondan gelen elektriksel 

sinyallerin iletimi sonucunda asetilkolin salgılanır. 

Asetilkolin, kas hücresinin membranındaki 

reseptörlere bağlanarak iyon kanallarının açılmasını 

sağlar ve bu süreç, kas hücresinin kontraksiyonunu 

başlatır (8). Bu mekanizmalar, motor kontrolün hassas 

bir şekilde gerçekleştirilmesini ve kas tonusunun 

sağlıklı bir şekilde düzenlenmesini mümkün kılar. Kas 

iğciği ve golgi tendon organları gibi periferik 

reseptörlerden gelen duyusal geri bildirimler, kasların  

dinamik ve statik gerginliklerini sürekli olarak 

düzenleyerek, hareketin koordinasyonu ve postüral 

stabilitenin korunmasında önemli rol oynar. 

Elektromiyografik (EMG) değerlendirmelerde kas 

tonusu, sıklıkla gevşemiş durumdaki bazal EMG 

aktivitesiyle ilişkilendirilir. Ancak, kas tonusu 

yalnızca EMG ile tespit edilen motor ünite 

aktivasyonu yoluyla ortaya çıkan aktif ya da kontraktil 

bir bileşenle sınırlı değildir (9). Bunun ötesinde, EMG 

tarafından algılanamayan ve nöral aktiviteden bağımsız 

bir pasif veya viskoelastik bileşen de bulunmaktadır 

(8). Bu viskoelastik bileşen, kas tonusunun önemli bir 

parçasını oluşturur ve çeşitli biyolojik yapılar ile 

süreçlere bağlıdır. Sarkomerik düzeyde aktin-miyozin 

çapraz köprüleri, kas liflerinin viskozitesi ve 

elastikiyeti, kontraktil olmayan proteinler (desmin, 

titin vb.), hücresel ozmotik basınç ve kas 

çevresindeki bağ dokusu gibi unsurlar bu bileşeni 

etkileyen başlıca faktörler arasında yer alır. 

Dolayısıyla, kas tonusu hem aktif kasılma süreçlerini 

hem de pasif viskoelastik özellikleri içeren çok 

yönlü bir olgudur (8-10). Bu bağlamda, kas 

tonusunun anlaşılması, yalnızca motor ünitelerin 

aktivasyonuna değil, aynı zamanda kas dokusunun 

biyomekanik özelliklerine ve yapısal bileşenlerine 

dair kapsamlı bir değerlendirmeyi gerektirmektedir. 

Spastisite Mekanizmaları 

Spastisite, kas tonusunun düzenlenmesinde önemli 
rol oynayan eksitatör ve inhibitör sinyaller arasındaki 

hassas dengenin bozulmasıyla ortaya çıkan bir 
durumdur. Bu bozulma, propriyoseptif reflekslerin 

spinal seviyede disinhibisyonu ile sonuçlanır ve 
kasların istemsiz, sürekli kasılı kalmasına yol açar 

(11). Spastisitenin patofizyolojisi incelendiğinde, 
hem spinal hem de supraspinal düzeydeki 

mekanizmaların rol oynadığı görülmektedir. Bu 

mekanizmaların daha iyi anlaşılması, spastisiteye 
yönelik tedavi yaklaşımlarının da geliştirilmesine 

katkı sağlar.  

Nöral Mekanizmalar 

Spastisite oluşumunda etkili olan nöral 

mekanizmalar, supraspinal veya spinal kaynaklı 

nedenlerden kaynaklanır ve spastisitenin şiddetini ile 

klinik seyrini belirleyen ana unsurlardır (12). Nöral 

mekanizmalar merkezi sinir sisteminde tonus 

regülasyonunu sağlayan inhibitör ve eksitatör 

uyarılar arasındaki dengenin eksitasyon yönünde 

bozulması, alfa motor nöronun uyarılabilme eşiğinin 

azalması, gama motor nöron spontan deşarjının artışı 

ve internöronlar aracılığıyla sağlanan resiprokal ve 

otojenik inhibisyonun bozulması gibi faktörlerin bir 

veya birkaçının kombinasyonunu içerebilir (12, 13). 

Tablo 1. Bilim Haritalama Analizi Araçlarının Özellikleri 

İnter 

Nöronlar 
İnhibisyon Tipi İnhibisyon Fasilitasyon 

Grup I a Resiprokal Antagonist kasın alfa motor nöronu 
Agonist ve sinerjist kasların alfa 

motor nöronu 

Grup I b Otojenik Agonist ve sinerjist kasların alfa motor nöronu Antagonist kasın alfa motor nöronu 

Grup II 
Grup II 

inhibisyonu 
Fleksör kasların alfa motor nöronu Ekstansör kasların alfa motor nöronu 

Renshaw Rekürrens 
Kendisini uyarak alfa motor nöron/antagonisti inhibe 

eden I a internöronu 
- 

11 
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Lezyon ya da bozukluk motor korteks veya inen 

yollardan (kortikospinal traktus, vestibülospinal 

traktus, retikülospinal traktus) kaynaklanıyorsa 

supraspinal mekanizma, medulla spinalis düzeyinde 

refleks ark bileşenlerinden kaynaklanıyorsa spinal 

mekanizma söz konusudur. 

Supraspinal mekanizmalar, merkezi sinir sisteminin 

üst merkezlerinde (özellikle motor korteks ve inen 

yolaklar) meydana gelen hasar ya da 

disfonksiyonlardan kaynaklanır. Özellikle motor 

korteks ve beyin sapındaki yolaklardan 

(kortikospinal traktus, vestibülospinal traktus, 

retikülospinal traktus) omuriliğe inen inhibitör 

sinyaller, kas tonusunun düzenlenmesinde kritik bir 

rol oynar (13). Bu sinyallerin bozulması, 

omurilikteki reflekslerin kontrolsüz bir şekilde 

artmasına ve spastisite gelişmesine yol açar. Motor 

kortekste oluşan bir hasar, inen yolaklardan gelen 

inhibe edici sinyalleri zayıflatır. Bu durum, kaslarda 

aşırı eksitasyona yol açar ve refleks kasılmaların 

şiddetlenmesine neden olur. Benzer şekilde, 

retikülospinal ve vestibülospinal yolaklardaki 

bozukluklar, kasların kontrolsüz bir şekilde 

kasılmasına ve postüral bozulmalara yol açabilir. 

Supraspinal düzeydeki inhibe edici sinyallerin 

zayıflaması, alfa motor nöronların daha düşük eşiğe 

sahip olmasına ve bu nöronların aşırı uyarılmasına 

neden olur (8). 

Spinal mekanizmalar ise, omurilik düzeyinde yer 

alan refleks arklar ve internöronlar arasındaki 

etkileşimlere dayanır. Omurilikteki refleks kontrolü, 

propriyoseptif reseptörlerden gelen duyusal geri 

bildirimlerle düzenlenir ve normal şartlarda 

omurilikteki internöronlar aracılığıyla sağlanan 

inhibitör sinyaller, reflekslerin aşırı olmasını önler 

(10). Ancak spinal düzeyde meydana gelen 

patolojiler, bu inhibitör sinyallerin bozulmasına ve 

reflekslerin kontrolsüz şekilde artmasına yol açar 

(12). Alfa motor nöronların uyarılabilirlik eşiğinin 

azalması, bu nöronların daha düşük seviyede 

uyarıcılarla tetiklenmesine yol açar. Gama motor 

nöronların spontan deşarjının artması ise, kas 

iğciklerinin aşırı duyarlı hale gelmesine neden olur 

ve refleksif kasılmaların şiddetlenmesine katkıda 

bulunur (12,13). İnternöron aracılı inhibisyonun 

bozulması, kas grupları arasındaki koordinasyonu ve 

dengeyi etkileyerek antagonist kasların düzgün bir 

şekilde çalışmasını engeller. Özellikle resiprokal ve 

otojenik inhibisyon mekanizmalarının bozulması, 

refleks aktivitesinin kontrolsüz şekilde artmasına yol 

açar (14).  

Spastisitenin gelişiminde bu iki nöral mekanizma 

genellikle birlikte çalışır. Üst motor nöron hasarları, 

omurilikteki motor devrelerin inhibe edilmesini 

zorlaştırarak reflekslerin artmasına ve spastisiteye 

yol açar. Spinal düzeydeki mekanizmalar ise bu 

refleks aktivitesinin kontrolsüz hale gelmesinden 

sorumludur. Sonuç olarak, spastisiteye neden olan 

nöral mekanizmalar, merkezi sinir sistemindeki 

tonus regülasyonunu sağlayan eksitatör ve inhibitör 

uyarılar arasındaki dengenin eksitasyon lehine 

bozulması, alfa motor nöronların uyarılabilirlik 

eşiğinin düşmesi, gama motor nöronların spontan 

deşarjında artış ve internöronlar aracılığıyla sağlanan 

resiprokal ve otojenik inhibisyonun bozulması gibi 

faktörlerin bir veya birkaçının kombinasyonunu 

içerebilir (12,15).  

Non-Nöral Mekanizmalar 

Spastisitenin klinik sonuçları, kas ve eklem 

düzeyinde gözlemlenen yapısal ve fonksiyonel 

değişiklikleri kapsamaktadır. Bu non-nöral 

mekanizmalar, kas ve eklemlerin fizyolojik 

özelliklerinde zamanla ortaya çıkan bozulmalarla 

ilişkilidir ve spastisitenin ilerleyen aşamalarında 

belirgin bir rol oynar (16). Spastisitenin erken 

dönemlerinde, kasın pasif gerilime karşı gösterdiği 

direnç hıza bağımlı bir karakter taşırken, non-nöral 

mekanizmaların devreye girmesiyle bu direnç 

giderek hızdan bağımsız hale gelir. Bu durum, 

zamanla kas ve eklemlerde deformitelerin 

gelişmesine ve hastanın fonksiyonel kapasitesinin 

daha da sınırlanmasına yol açar (15-17). 

Non-nöral mekanizmalar, spastisitenin ilerlemesiyle 

birlikte kas ve eklemlerde görülen yapısal 

değişikliklerle karakterizedir. Bu mekanizmalar 

kapsamında kaslarda ve eklemlerde viskoelastik 

özelliklerin değişmesi, sarkomerlerin yerini yağ ve 

bağ dokusunun alması ve ekstraselüler matrikste 

titin birikimi sonucunda elastikiyetin kaybı gibi 

süreçler yer almaktadır (14). Bu yapısal 

değişiklikler, kasın viskoelastik özelliklerinde 

bozulmalara, elastikiyet kaybına ve kas 

fonksiyonunun kademeli olarak azalmasına yol açar 

(13). Non-nöral mekanizmalar sonucunda, kas 

dokusunun kontraktil kapasitesi azalır ve kasların 

üretebileceği maksimum kuvvet önemli ölçüde 

düşer. Ek olarak, eklemler ve çevresindeki bağ 

dokularında meydana gelen değişiklikler, kas-iskelet 

sisteminin fonksiyonel bütünlüğünü olumsuz 

etkileyerek spastisiteye bağlı postüral bozukluklar ve 

hareket kısıtlılıklarının gelişmesine neden olur (17). 

Sonuç olarak, spastisite, yalnızca nöral 

mekanizmalarla açıklanamayacak kadar karmaşık 

bir patofizyolojik sürecin ürünü olduğu 

görülmektedir. Spastisitenin ortaya çıkmasında ve 

şiddetlenmesinde hem nöral (artmış motor nöron 

eksitabilitesi, gama motor nöron aktivitesinin artışı,  
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inhibitör yolakların disfonksiyonu) hem de non-

nöral (kas ve eklemlerde viskoelastik değişiklikler, 

yağ ve bağ dokusu infiltrasyonu, elastikiyet kaybı) 

mekanizmalar önemli rol oynar (13,15-17). 

Spastisitenin Klinik Özellikleri 

Hipertoni kavramı altında yer alan spastisite, klinik 

olarak artmış kas tonusu, hiperaktif derin tendon 

refleksleri, kas güçsüzlüğü ve zayıf koordinasyon ile 

karakterize edilen bir motor bozukluktur. Bu klinik 

özellikler, merkezi sinir sistemindeki lezyonun oluş 

zamanı, büyüklüğü, lokalizasyonu ve dağılımına 

bağlı olarak farklı şekillerde ortaya çıkmaktadır 

(1,15). 

Spastisite, yalnızca motor sistemi etkileyen bir 

patoloji olmayıp, pek çok sorunu da beraberinde 

getirmektedir. Spastisitenin neden olduğu birincil 

problemler, zaman içinde ikincil ve üçüncül 

komplikasyonlara dönüşebilmekte ve bu durum 

hastaların günlük yaşam aktivitelerini belirgin 

ölçüde kısıtlayarak yaşam kalitesinde ciddi düşüşlere 

neden olabilmektedir (18). Şekil 1’de, spastisitenin 

neden olduğu birincil, ikincil ve üçüncül 

problemlere örnekler sunulmuştur. 

GYA: günlük yaşam aktiviteleri, KD: konnektif doku. 

Şekil 1. Spastisitenin neden olduğu klinik problemler 

Spastisitenin çoğunlukla olumsuz etkiler doğurduğu 

ve bu etkilerin tedavi gerektirdiği bilinmektedir. 

Bununla birlikte, bazı nörolojik hastalıkların 

karmaşık klinik tabloları içinde spastisitenin olumlu 

etkilerinin de bulunabileceği göz önünde 

bulundurulmalı ve spastisite tedavisinde klinik karar 

sürecinde bu faktörler dikkate alınmalıdır. 

Dolayısıyla, spastisite yalnızca gerektiği ölçüde ve 

doğru yaklaşımla tedavi edilmelidir. Spastisitenin 

pozitif olarak kabul edilebilecek etkileri aşağıdaki 

şekilde sıralanabilir (13,15): 

• Ekstansör spastisite ayakta durma ve yürüme

fonksiyonlarına destek olabilir,

• Kas atrofisini geciktirme potansiyeline sahiptir,

• Venler üzerinde oluşturduğu pompalama etkisi

sayesinde ödemi ve derin ven trombozu riskini

azaltabilir,

• Kemik üzerinde oluşturduğu stres, kemik

mineralizasyonunu pozitif etkileyerek osteoporoz

oluşumunu kısmen geciktirebilir,

• Torasik ve abdominal kasların spastisitesi

öksürmeye ve bronşiyal sekresyonların

temizlenmesine yardımcı olabilir.

Spastisitenin klinik özelliklerinin yanı sıra, 

spastisiteyi etkileyen faktörlerin de göz önünde 

bulundurulması önemlidir. Bu faktörler, hem 

spastisitenin değerlendirilmesi hem de tedavi 

sürecinde dikkate alınmalıdır. Spastisite, çeşitli tıbbi, 

çevresel ve kişisel etkenlerden etkilenmektedir. 

Tıbbi etkenler arasında kontraktürler, enfeksiyonlar 

(örn. tırnak enfeksiyonları, idrar yolu 

enfeksiyonları), dekübit ülserleri, egzema gibi cilt 

lezyonları ve kas-iskelet sistemi patolojileri yer 

almaktadır (17). Bireysel etkenler ise depresyon, 

stres, korku, yorgunluk, duygusal bozukluklar ve 

mental etkilenim düzeyi olarak sıralanabilir. Ayrıca, 

spastisite, aşırı sıcak veya soğuk ortamlar, yüksek 

nem oranı, gürültü ve fazla uyaran gibi çevresel 

faktörlerden de olumsuz etkilenmektedir (16). 

Spastisitenin Değerlendirilmesi 

Spastisite, genellikle yaşam boyu süren kronik bir 

durumun parçasıdır. Spastisitenin etkin bir şekilde 

yönetilebilmesi için bu durumun özelliklerinin 

ayrıntılı olarak bilinmesi, hastanın spastisite 

tablosunun kapsamlı şekilde analiz edilmesi ve 

uygun multidisipliner yaklaşımlar ile klinik 

kararların alınması gerekmektedir. Bu doğrultuda, 

spastisitenin değerlendirilmesi yalnızca tedavi 

öncesinde değil, tedavi sırasında yapılan ara 

kontrollerde de düzenli ve ayrıntılı bir şekilde 

gerçekleştirilmelidir. Bu süreç, tedavinin dinamik 

olarak planlanmasını, klinik prognozun farklı 

evrelerde izlenmesini, ilerleme veya gerilemelerin 

saptanmasını ve hastanın ihtiyaçlarına uygun olarak 

tedavi programında gerekli güncellemelerin 

yapılmasını sağlayacaktır. 

Klinik değerlendirme: 

Spastisitenin klinik değerlendirilmesi, hastanın 

öyküsünün ve fizik muayenesinin kapsamlı bir 

şekilde ele alınmasıyla başlar. Klinik değerlendirme, 

spastisitenin sıklığı, şiddeti, lokalizasyonu, süresi, 

uyku ve günlük yaşam aktiviteleri üzerindeki etkileri 

ile daha önce denenen tedaviler ve kullanılan 

ilaçların incelenmesini içerir.  
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Anamnezde hastanın tıbbi ve ailesel geçmişi, önceki 

tedaviler, kullanılan ilaçlar ve sosyoekonomik 

koşullar mutlaka değerlendirilmelidir. Spastisitenin 

önemli bir subjektif klinik semptomu olan ağrı, bu 

patolojiyi etkileyebilecek veya spastisiteden 

etkilenen bir faktördür (19). Bu bağlamda, ağrının 

tipi, lokalizasyonu, süresi ve şiddeti detaylı şekilde 

sorgulanmalıdır. Hastanın fonksiyonel durumu, 

günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirebilme 

düzeyi ve sosyal katılım seviyesi subjektif 

değerlendirme ölçekleri aracılığıyla belirlenmelidir 

(6). Ayrıca hastanın bir bakım verene ihtiyaç duyup 

duymadığı ve bakım verenin özellikleri de 

incelenmelidir. Bireyin kognitif ve emosyonel 

durumu, hem değerlendirme sürecini hem de tedavi 

sonuçlarını etkileyebileceğinden mutlaka dikkate 

alınmalıdır (6,12). Bununla birlikte, hastanın ve bazı 

durumlarda ailesinin öncelikli hedefleri (fonksiyonel 

iyileşme, ağrı yönetimi, öz bakım, estetik kaygılar 

vb.) değerlendirme sürecinde göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

Spastisitenin klinik değerlendirilmesinde birden fazla 

yöntem bulunmaktadır. En temel yöntemlerden biri 

olan inspeksiyon (gözlem), hasta kapıdan içeri girdiği 

anda başlamalıdır. Hastanın hangi aktiviteleri ne kadar 

yardımla yapabildiği belirlenmeli ve oturma, sırtüstü 

yatma gibi farklı pozisyonlarda dinlenme postürleri 

gözlemlenmelidir. Kas tonusu değerlendirilmeden 

önce, ilgili eklemin aktif ve pasif hareket açıklıkları 

ölçülmeli ve spastisite değerlendirmesini 

etkileyebilecek deformiteler ya da kontraktürler gibi 

bulgular varsa kaydedilmelidir. Spastisitenin yalnızca 

tek bir pozisyonda değerlendirilmesi yanıltıcı 

olabileceğinden, farklı pozisyonlarda değerlendirilmesi 

önem arz etmektedir (6). 

Modifiye Ashworth Skalası (MAS), spastisite 

değerlendirmesinde klinikte en yaygın kullanılan 

yöntemdir. Bu değerlendirme yöntemi, hastanın 

rahat bir pozisyonda bulunduğu sırada uygulanır. 

İlgili eklem, pasif olarak, tekrarlayıcı ve hızlı bir 

şekilde hareket ettirilir ve kasın gösterdiği dirence 

göre spastisite şiddeti evrelendirilir (Tablo 2). MAS, 

herhangi bir ekipman gerektirmemesi ve klinikte 

kolayca uygulanabilmesi nedeniyle yaygın olarak 

tercih edilmektedir (20). Literatürde yer alan çeşitli  

çalışmalarda, MAS’ın inme ve serebral palsili 

hastalarda güvenilir olduğu gösterilmiştir (21-23); 

örneğin, kalça fleksörlerinde orta ila iyi düzeyde 

güvenilirlik (ICC=0,61∼0,87) sunmuştur (21).  

MAS klinikte yaygın olarak kullanılan bir yöntem 

olmasına rağmen, çeşitli endişeler bildirilmiştir (20, 

24). Bu endişeler arasında, güvenilir değerlendirmeler 

için yeterli eğitim ve standart tekniklerin gerekliliği, 

yalnızca pasif harekete karşı direnci ölçen sınırlı bir 

yöntem olması, direncin hıza bağlı bileşenini izole 

etmemesi ve kontraktil olmayan yumuşak doku 

özellikleri, eklem sertliği ve gerilme refleksi 

yanıtlarından etkilenmesi bulunmaktadır (24). Diğer 

yandan bir klinik çalışmada, MAS temelinde makine 

öğrenimi modelleriyle desteklenen otomatik bir 

spastisite değerlendirmesi geliştirmek amaçlanmış; 

daha spesifik ve veri odaklı bir sınıflandırıcı 

önerilmiştir (25). Önerilen model, dirsek hareketi, 

miyo-elektrik sinyali ve kas kuvveti gibi nicel veri 

girdilerini, 0'dan 4'e kadar tahmin ederek MAS 

ölçeğine dönüştürmektedir. Çalışmada 

sınıflandırıcının performansının, özellikle 2. ve 3. 

MAS seviyeleri için daha kapsamlı veri setleri 

toplayarak geliştirilebileceğini rapor etmişlerdir 

(25). Bu çalışma sıklıkla kullanılan klinik 

değerlendirme yöntemleri ile teknolojik gelişmelerin 

entegrasyonu açısından umut vericidir. 

Tardieu Skalası (TS), spastisitenin değerlendirilmesi 

için geliştirilmiş geçerli ve güvenilir bir ölçektir ve 

hipertonus ile kontraktürü ayırt etmede yarar sağlar 

(26,27). TS ile kas tonusunun şiddeti, belirlenmiş 

değişik hızlarda (V1, V2, V3) değerlendirilir. V2; 

ekstremitenin yerçekimi ile düşüş hızını ifade 

etmektedir ve diğer iki hızın standardizasyonu için 

kullanılır. V1; mümkün olduğunca yavaş, V3; 

mümkün olduğunca hızlı şeklinde tanımlanır. Eklem 

hareketi sırasında direnç artışının saptandığı ilk açı 

değeri kaydedilir (R1). Hareket açıklığının sonundaki 

açı ile kıyaslanır (R2). İki ölçüm arasındaki fark 

spastisite şiddeti olarak yorumlanır (Tablo 3). TS, 

yavaş ve hızlı hızlardaki direnci ayırt edebilmesine 

rağmen, önemli derecede eğitim ve deneyim 

gerektirmesi ve yalnızca pasif direnci ölçmesi, zayıf 

yanları olarak kabul edilmektedir (27,28).

Tablo 2. Tardieu Skalasına göre Spastisite Evrelendirmesi 

Modifiye Ashworth Skalası 

0 Tonus artışı yok 

1 Hareket açıklığının sonunda yakalama ve gevşeme veya minimal bir direnç̧ ile karakterize hafif tonus artışı mevcut 

1+ Eklem hareket açıklığının yarıdan azı boyunca, minimal direncin izlendiği hafif kas tonusu artışı mevcut 

2 Kas tonusu tüm eklem hareket açıklığı boyunca ve daha fazla artmış̧, fakat eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor 

3 Pasif hareketi zorlaştıran belirgin tonus artışı mevcuttur 

4 Etkilenen kısımlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir 
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Tablo 3. Tardieu Skalasına göre Spastisite Evrelendirmesi 

Derece  Tanımlama 

0 Pasif hareket boyunca direnç yok 

1 Pasif hareket boyunca hafif direnç ancak herhangi bir spesifik açıda yakalama hissi yok 

2 Pasif hareket spesifik açıda yakalama hissi ile kesilir daha sonra rahatlama olur 

3 Basınç devam ettirildiğinde spesifik bir açıda oluşan 10 saniyeden daha az devam eden yorgunluk oluşturan klonus 

4 Basınç devam ettirildiğinde spesifik bir açıda oluşan 10 saniyeden daha fazla devam eden yorgunluk oluşturan 

klonus 

Değerlendirile

meyen 
Tutarsız ölçümler ya da farklı açılarda yakalama hissi olduktan sonra rahatlama olmaması 

Modifiye Tardieu Skalası (MTS), ekstremite 

değerlendirme pozisyonlarını genişletmiş; yavaş ve 

hızlı pasif germe arasındaki göreceli farkı 

belirleyerek kas kontraktürünün dinamik bileşenini 

ortaya çıkarmak üzere geliştirilen, TS’in 

güncellenmiş versiyonudur (26). MTS yüksek 

güvenilirliğe (ICC=0.847) sahiptir (27) ve hıza 

bağımlı değerlendirme protokolü nedeniyle, 

Ashworth veya MAS'a kıyasla daha uygun bir 

değerlendirme aracı olarak kabul edilmektedir (28). 

Triple Spasticity Scale (TSS), spastik kastaki 

değişiklikleri yakalamak için hareket hızı, klonus 

durumu ve dinamik kas uzunluğunu dikkate alır. 

TSS, üç alt bileşenden oluşur: I) Artan direnç ve 

artan hız, II) Klonusun süreklilik zamanı ve III) 

dinamik kas uzunluğu (29). TSS puanları, 0 ile 10 

arasında değişir, 0 spastisite olmadığını, 10 ise ciddi 

spastisiteyi gösterir. TSS toplam puanının test-tekrar 

test güvenirliği yüksek düzeyde bulunmuştur (ICC = 

0,905∼0,918) (30).  

MAS, TS ve TSS spastisitenin klinik 

değerlendirmesinde en sık kullanılan, pratik, geçerli 

ve kabul görmüş değerlendirme yöntemleridir. Bu 

yöntemlere ek olarak kullanılan diğer ölçekler 

arasında Modifiye Penn Spazm Ölçeği, Australian 

Spasticity Assessment Scale (ASAS), Sayısal 

Oranlama Ölçeği (NRS-S; Numeric Rating Scale for 

Spasticity), Hypertonia assessment tool ve Multipl 

Skleroz Spastisite Ölçeği (MSSS) sayılabilir. Bu 

ölçekler çoğunlukla spastisite şiddetini belirlemekten 

ziyade hipertonisite türlerini ayırmak için 

kullanılmaktadır (6,24).  

Bu ölçekler arasında diğerlerine göre nispeten daha 

yeni ve güncel olanlar NRS-S ve MSSS’dir (24). 

NRS-S; son 24 saat içinde hastanın algıladığı 

ortalama spastisiteyi 0-10 arasında 

derecelendirmesine dayanır. Sıfır değeri ‘spastisite 

yok’ olarak ifade edilirken, on değeri ‘en şiddetli 

spastisite’ anlamına gelmektedir. Ancak hastanın 

spastisite algısı gerçek spastisiteden farklı 

olabileceği için güvenirliği düşük bir testtir (31). 

MSSS ise multipl skleroz tanılı hastalar için 

geliştirilmiş olup, hastanın spastisitenin etkilerini  

nasıl algıladığı değerlendirilir. Kas sertliği, ağrı ve 

huzursuzluk, kas spazmı, günlük yaşam aktiviteleri, 

vücut hareketleri, yürüyüş, emosyonel durum ve 

sosyal fonksiyonları içeren 8 alt başlıktan 

oluşmaktadır. Multipl skleroz tanılı hastalarda 

geçerli ve güvenilir olduğu Hobart ve ark. tarafından 

bildirilmiştir (32). ASAS, spastisiteyi 

değerlendirirken hıza bağımlı özellikleri dikkate 

almakta ve klinik uyum açısından MAS’a benzer 

şekilde beş dereceli bir puanlama kullanmaktadır. 

ASAS, hem üst hem de alt ekstremite kaslarının 

değerlendirilmesinde iyi düzeyde güvenilirlik 

göstermiştir (33). 

Biyomekanik ve cihaz temelli değerlendirmeler: 

Klinik ölçekler spastisitenin şiddetini 

değerlendirmek için sıklıkla kullanılmakta olup 

pratik avantajlar sunsa da, bu yöntemler genellikle 

subjektif değerlendirmelere dayanmakta ve hız, kas 

tonusu gibi biyomekanik değişkenleri yeterince 

dikkate almamaktadır. Dollayısıyla biyomekanik ve 

cihaz temelli değerlendirme yöntemleri, spastisitenin 

objektif ölçümüne ve nörofizyolojik 

mekanizmalarının daha detaylı analizine olanak 

tanıyan önemli araçlardır. 

Spastisite, kas tonusunda artış ve refleks yanıtların 

anormal şekilde güçlenmesi ile karakterize olduğu 

için biyomekanik açıdan incelenmesi, spastik 

kasların mekanik özelliklerinin anlaşılmasına katkı 

sağlamaktadır. Biyomekanik yöntemler, eklem 

hareketleri sırasında kas tonusu ve sertliğinin nesnel 

olarak değerlendirilmesini sağlar. Bu yöntemler 

arasında Pendulum testi, kuvvet/tork ölçümü, atalet 

sensörleri ve robot destekli değerlendirmeler öne 

çıkmaktadır. 

Pendulum testi, spastisitenin şiddetini belirlemek 

amacıyla Wartenberg tarafından geliştirilmiş bir 

biyomekanik değerlendirme yöntemidir. Bu test, alt 

ekstremitenin yerçekimi etkisiyle serbest 

bırakıldığında sarkaç benzeri bir salınım hareketi 

yaparak, kasın ani bir gerilme karşısındaki refleks 

yanıtını ölçer (34). Test sırasında oluşan kas gerilimi 

ve bunun sonucunda meydana gelen fleksiyon ve 

ekstansiyon hareketleri gözlemlenir ve bu salınımlar, 
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spastisitenin derecesini değerlendirmek için 

kullanılır (35). Sıklıkla diz eklemine uygulanan 

pendulum testi ile m. quadricepsi değerlendirmek 

için; hasta yarı yatar veya sırtüstü pozisyonda, dizi 

muayene masasının kenarında olacak şekilde 

pozisyonlanır. Değerlendirici hastanın bacağını 

kaldırdıktan sonra, bacağın yer çekimi etkisiyle 

serbestçe düşmesi ve sallanmasına izin vererek 

oluşan hareketin serbestliğini değerlendirir. 

Değerlendirme için kabul edilmiş, standardize bir 

ölçek bulunmamaktadır (36). Yüksek 

tekrarlanabilirlik sunması ve non-invaziv olması 

avantajlarıyken; deneyim gerektirmesi, hastanın iş 

birliği yapmasını gerektirmesi, her kas için 

uygulanabilir olmaması dezavantajlarındandır (24). 

Değerlendiriciler arası güvenilirliği serebral palsili 

çocuklarda ve normal gelişim gösteren çocuklarda 

iyi düzeyde bulunmuştur (sırasıyla ICC=0,79∼0,95 

ve 0,88∼0,99) (37,38). Pendulum testinin daha 

gelişmiş versiyonlarında, kas aktivitesini daha 

objektif şekilde ölçmek amacıyla elektromiyografi 

(EMG) cihazı eklenmiştir. Ayrıca, diz eklem açısının 

daha hassas bir şekilde kaydedilmesi için 

elektrogonyometre kullanılarak testin doğruluğu 

artırılmıştır. EMG, kas aktivitesinin elektriksel 

potansiyellerini ölçerek spastisitenin daha detaylı bir 

analizi için önemli veriler sağlar (36). 

Spasticity Assessment System (SPAS), pendulum 

testine dayalı olarak geliştirilen bu test sırasında 

kasların istemsiz refleks aktivasyonunu ve bu 

aktivasyondan kaynaklanan spastik torku 

değerlendirmeyi amaçlar. Bu sistem, iki ataletsel 

sensör ve iki yüzey elektromyografi (sEMG) kayıt 

birimi kullanarak spastik kasların refleks yanıtlarını 

analiz eder (38). SPAS, spastik torku iki temel 

parametre ile değerlendirir: Parametre a, torkun 

gücüyle ilişkili olup kasın gerilme karşısındaki 

direncini gösterirken, parametre b ise nötr pozisyona 

gevşemenin süresi ile ilişkilidir. Ancak, bu yeni 

yöntemin güvenilirliğini ve etkinliğini 

değerlendirmek amacıyla daha geniş örneklem 

grupları üzerinde yapılacak randomize kontrollü 

çalışmalara (RKÇ) ihtiyaç duyulmaktadır (26). 

Taşınabilir sensör tabanlı spastisite değerlendirme 

cihazları genellikle açısal, atalet, tork veya yüzey 

elektromiyografi (sEMG) sensörlerine dayalı olarak 

geliştirilmektedir (39,40). Bu cihazlar, atalet 

sensörleri, tork ölçerler veya sEMG gibi sensörler 

kullanarak eklem açısı, kas aktivitesi ve pasif germe 

sırasında ortaya çıkan direnç gibi verileri toplar. 

Ataletsel sensörler, küçük boyutları, hafiflikleri ve 

yüksek doğrulukları nedeniyle insan hareket takibi 

için popüler bir seçimdir. Atalet sensörleri ile hareket 

verileri kaydedilir ve bu veriler makine öğrenimi 

algoritmaları kullanılarak işlenir, böylece kasların 

spastik yanıt düzeyleri belirlenir (41). Güncel bir 

çalışmada, dirseğin dorsal tarafına yerleştirilen üç 

atalet sensöründen alınan veriler değerlendirilmiş; 

atalet verilerine dayalı makine öğrenimi 

algoritmalarının dirsek kasının spastisitesini 

sınıflandırmada %95,4 doğrulukla iyi performans 

gösterdiği bildirilmiştir. Ayrıca, alt ekstremitelerin 

pasif germe hızına ek olarak anormal kas tepkisi gibi 

ek bilgiler sağlamak için atalet sensörü tabanlı 

cihaza görsel biyogeribildirim eklenmiştir. Cihaz, 

diz fleksör ve ekstansör ve ayak bileği plantar 

fleksöründe iyi bir test-tekrar test güvenilirliği 

göstermektedir (ICC>0,8) (40). Taşınabilir sensör 

tabanlı spastisite değerlendirme cihazların genellikle 

spastisiteyi sınıflandırmada yüksek doğruluk 

sağladığı bildirilmiş olsa da, bu alanda yapılacak 

geniş kapsamlı yeni çalışmalar sonuçların 

doğrulanmasını ve olası iyileştirmelerin 

planlanmasını mümkün kılabilir.  

Elektrofizyolojik ölçümler, spastisite 

değerlendirilmesinde önemli bir araç olarak 

kullanılmakta olup, bu değerlendirme genellikle çok 

kanallı dinamik EMG ile yapılır. Bu yöntemle kas 

aktivitesi detaylı bir şekilde incelenir ve sinir-kas 

sistemi arasındaki anormal iletimler tespit edilebilir 

(26). Elektrofizyolojik ölçümler için yanıtlar 

genellikle şu üç yöntemle elde edilir: kası innerve 

eden periferik sinirin elektriksel uyarılmasıyla 

oluşan H-refleksi, kasın pasif olarak gerilmesiyle 

ortaya çıkan gerilme refleksi ve/veya tendon 

vuruşuyla tetiklenen T-refleksi. H-refleksi, spastik 

kasın elektriksel uyarımına verilen EMG yanıtını 

ölçer. İlk olarak M-dalgası olarak adlandırılan 

birinci yanıtın ve ardından H-refleksi olarak bilinen 

ikinci yanıtın büyüklüğü kaydedilir. H-refleksi ile 

M-dalgası arasındaki oran (H/M oranı), spastisiteyi

değerlendirmek için bir ölçüt olarak kullanılabilir

(42).  Gerilme refleksi, kasın gerilmesiyle oluşan

biyolektrik yanıtın EMG aracılığıyla kaydedilmesini

içerir. Bu refleks manuel olarak veya bir motor

sistemi kullanılarak tetiklenebilir. Veriler daha sonra

spastisiteyi değerlendirmek için analiz edilir. T

refleksi, spastik kasın farklı hızlı gerilmeleri

sırasında eklem açısının bir elektrogonyometre ile

kaydedilmesi ve kasın biyolektrik yanıtının EMG ile

ölçülmesiyle elde edilir (17,43).

Tonus Germe Refleks Eşiği (TSRT), spastik kasın 

çeşitli hızlarda gerilmesi sırasında eklem açısının bir 

elektrogonyometre ile ve miyo-elektrik yanıtın EMG 

kullanılarak ölçülmesiyle belirlenmektedir (44).  
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TSRT indeksi, gerilme refleksi eşiği açısı ve hız 

verileri kullanılarak doğrusal regresyon yöntemiyle 

hesaplanır (29, 36). Nörofizyolojik ölçümler, motor 

sistemlerin çeşitli uyarıcılara verdiği elektriksel 

aktiviteleri tespit ettikleri için spastisiteyi ölçmede 

en doğru yöntemlerden biri olarak kabul 

edilmektedir. Bu ölçümler, güvenilirlik ve ayırt edici 

geçerlilik açısından en umut verici olmakla birlikte; 

yüksek değişkenlik, çevresel koşullar ile bilişsel 

yetenekler tarafından etkilenme ve klinik 

uygulanabilirlikte sınırlılık gibi bazı sınırlamaları 

vardır (45, 36). 

Robot destekli spastisite cihazları, EMG 

elektrotlarına ek olarak gonyometreler ve basınç 

sensörleri kullanarak spastisite değerlendirmesinin 

doğruluğunu artırabileceği düşünülen cihazlardır. Bu 

cihazların hastaya özgü rehabilitasyon için klinik 

ortamlarda kullanılabileceği ve spastisite 

değerlendirmesini otomatikleştirerek önemli ve 

objektif bir alternatif olabileceği öne sürülmektedir 

(46). Önde gelen robot destekli spastisite 

değerlendirme cihazı olan Lokomat, nörolojik 

hareket bozukluğu olan bireylerde, kısmi vücut 

ağırlığı desteğiyle robotik yardımlı yürüyüş 

rehabilitasyonu amacıyla tasarlanmıştır (47). 

Lökomatla yürüyüş sırasında eklem sertliğini 

belirlemek üzere geliştirilen L-STIFF aracı, önceden 

tanımlanmış pasif hareketler sırasında kalça ve diz 

eklemlerinde, fleksiyon ve ekstansiyon esnasında 

direnç torkundaki değişiklikleri ölçer. Bu ölçüm, 

eklemin sabit bir hızda ve kontrollü hareket 

aralığında hareket ettirilmesiyle gerçekleştirilir 

(46,47). Cherni ve ark., otomatik robot destekli 

cihazların klinik spastisite değerlendirmesi için 

alternatif olabileceği öne sürülmüştür. 

Çalışmalarında alt ekstremite spastisitesinin 

değerlendirilmesinde hızlı ve orta hareket hızlarında 

yavaş hızlara kıyasla değerlendiriciler arası 

güvenilirliği daha iyi olduğunu bildirmişlerdir (46). 

Bu alanda yeni teknolojik gelişmelerle, kanıt düzeyi 

yüksek bilimsel çalışmaların entegrasyonu 

belirleyici olacaktır. 

Miyonometri ise, spastisite değerlendirmesinde 

kasların biyomekanik özelliklerini objektif bir şekilde 

ölçmeye olanak sağlayan bir yöntemdir. Geleneksel 

germe tekniklerinden farklı olarak, miyonometri, 

spastik kaslara kısa darbeler gönderen bir prob 

kullanarak kas sertliği gibi parametreleri nicel olarak 

değerlendirir (26). Araştırmalar, miyonometri ile 

yapılan ölçümlerin, inme geçiren hastalarda bilek 

sertliğinin sağlıklı bireylere kıyasla anlamlı derecede 

daha yüksek olduğunu göstermiştir (48). Ayrıca, 

Yamaguchi ve arkadaşları, miyonometri kullanarak 

spastik hastaların kas-tendon-eklem sertliğini 

değerlendirmiş ve ölçümlerin hem değerlendiriciler 

arası hem de aynı değerlendiricinin tekrarlı 

ölçümleri arasında yüksek güvenilirlik sağladığını 

ortaya koymuştur (49). Diğer yandan, Li ve 

arkadaşları, myonometri ile pasif germe testleri 

arasındaki negatif ilişkiyi (r<−0,5; p<0,05) 

vurgulayarak bu yöntemin geçerliliğinin daha fazla 

araştırılması gerektiğini belirtmiştir (50). 

Myionometri, spastisite değerlendirmesinde 

nörolojik ve yapısal bileşenlerin ayrımını yaparak 

kanıta dayalı tedavi stratejilerinin geliştirilmesine 

katkı sağlayabilme potansiyeline sahiptir; ancak 

etkinliğini daha iyi anlayabilmek için daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç vardır. Bununla birlikte, 

miyonometri kullanımındaki temel sınırlama, 

donanımlı laboratuvarların ve deneyimli 

uygulayıcıların eksikliğidir. Ayrıca, bu cihazlar 

klinik ortamlar için uygun olmayabilir ve 

klinisyenlerin öğrenme sürecini zorlaştırabilir 

(49,50). Bu nedenle, miyonometri, spastisitenin 

patofizyolojik mekanizmalarını inceleyen bilimsel 

çalışmalar için daha uygunken, rutin klinik 

değerlendirmelerde daha az kullanışlı olacağı 

düşünülebilir. 

Ultrason elastografi, yumuşak doku elastikiyetini 

değerlendirmede kullanılan yeni bir yöntem olarak 

klinik uygulamalarda giderek yaygınlaşmıştır (51). 

Shear wave ve strain elastografi yöntemleri, spastik 

biseps ve gastroknemius kaslarının, nonparetik 

kaslara veya sağlıklı bireylere kıyasla daha sert 

olduğunu göstermiştir (52,53). Post-stroke spastisite 

hastalarında ultrason elastografinin kullanımına dair 

çalışmalar artmakla birlikte, PSS’nin ölçüm ve 

tedavi takibindeki etkinliği konusunda net bir görüş 

birliği oluşmamıştır. Ultrason elastografi tedavi 

yanıtını izlemek için yararlı olsa da, çalışma 

tasarımlarındaki çeşitlilik ve operatöre bağımlılık 

gibi sınırlamalar mevcuttur (51).  

Yakın kızılötesi spektroskopisi (NIRS), kas 

hemodinamiği ve metabolizmasını non-invaziv bir 

şekilde gerçek zamanlı ölçen bir optik yöntemdir 

(54). NIRS’in spastik kaslardaki kan hacmi ve 

oksidatif kapasite değişikliklerini non-invaziv olarak 

tespit edebilmesi, MAS ve EMG gibi yöntemlerle 

ilişkilendirilerek spastisite değerlendirme yöntemi 

olarak kullanımını mümkün kılmaktadır. Ancak, 

çalışmalarda spastisitenin tanımlanmasındaki 

farklılıklar, NIRS'in etkinliğine ilişkin 

karşılaştırmalar yapmayı zorlaştırmakta ve 

sonuçların genel geçerliği konusunda sınırlamalar 

yaratmaktadır (55). 
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NIRS'in spastisiteyi ölçme konusunda işlevsel bir 

cihaz olup olmadığını kesinleştirmek için, NIRS 

verilerinin raporlanmasında standartlaştırılmış, 

tekrarlanabilir ve güvenilir bir format benimsenmesi 

gereklidir. 

Nöromüsküloskeletal Modeller 

Nöromüsküloskeletal modeller, spastisiteyi kasların 

gerilme sırasında verdiği refleks yanıtları, eklem 

hareketliliği ve kas-tendon dinamiklerini simüle 

ederek değerlendirir. Bu süreçte kas aktivasyonu, 

germe refleksleri ve eklemlerde oluşan tork gibi 

veriler kullanılarak spastik kasların mekanik ve 

nörolojik davranışları analiz edilir. 

Nöromüsküloskeletal modeller, spastik kasların 

altında yatan patolojiyi anlamada önemli bilgiler 

sunabilir, özellikle kas refleks aktiviteleri ve doku 

davranışları hakkında veri sağlayabilir (56,57). 

Ancak, bu modellerin geliştirilmesi, spastisite 

kaslarının karmaşıklığı nedeniyle zordur ve 

doğrulama için çeşitli deneysel verilere ihtiyaç 

vardır (58).  

Van der Krogt ve ekibi, serebral palsili çocuklarda 

hamstring kaslarının spastisite ve kontraktür 

değerlendirmesini nöromüsküloskeletal modelle 

gerçekleştirmiş ve başarılı sonuçlar elde etmiştir 

(57). Ayrıca, bir çalışma inme sonrası hastaların 

spastisite tepkilerini MAS modeli ile simüle etmiş, 

ancak dirsek spastisitesi ölçümünde güvenilirlik 

eksikliği bulunmuştur (59). Mevcut bulgular, bu 

modellerin spazm değerlendirmesinde potansiyel 

taşıdığını, ancak klinik uygulamada sınırlı kaldığını 

göstermektedir.  

Klinisyenlerin kullanımı için geliştirilmiş nöral 

sensör tabanlı çok modlu eldiven, spastisite 

değerlendirmesi alanındaki en güncel yöntemlerden 

biri olarak literatüre eklenmiştir (60). Spastisitenin 

daha doğru ve objektif şekilde ölçülmesi içim 

geliştirilen bu taşınabilir, çok modlu sensör eldiveni, 

biyomekanik verilerle spastisitenin dinamik 

özelliklerini ortaya koyarak, sinirsel ve yapısal 

bileşenlerin ayrımını yapmayı amaçlamıştır. Bu 

çalışmanın limitasyonları, genel anestezi gerektiren 

hastalarla sınırlı ölçümler yapılmış olması ve farklı 

değerlendiriciler arasında ölçüm tutarlılığının 

incelenmemesidir (60). Gelecekte anestezi 

gerektirmeyen hastaların incelenmesi, sensör 

eldiveninin biyomekanik özellikleri faklı hastalarda 

izlenmesi ve farklı değerlendiriciler arasında 

tutarlılık değerlendirmeleri yapılması, yöntemin 

geçerliliği, güvenilirliği ve kullanabilirliği açısından 

belirleyici olacaktır. 

Tele-değerlendirme 

Yakın geçmişte yaşadığımız COVID-19 pandemisi 

pek çok hastalık ve semptomun değerlendirmesini 

zorlaştırdığı gibi, spastisite değerlendirmesini de 

olumsuz etkilemiştir. Spastisite değerlendirilmesinin 

takip ve tedavi için önemi ve gerekliliği, bu alanda 

tele-değerlendirmenin bir çözüm olarak öne 

çıkmasına neden olmuştur. Spastisite için tele-

değerlendirme uygulamaları, klinisyenlerin bakım 

verenleri yönlendirdiği sanal yöntemlerle 

gerçekleştirilmiştir (61). Çeşitli çalışmalar tele-

değerlendirmelerin güvenilirliğini incelemiştir. 

Harper ve arkadaşları, tele-değerlendirme ile yapılan 

spastisite taramasının yüz yüze değerlendirme ile 

%94 doğrulukla (kappa = 0.875) benzer sonuçlar 

verdiğini bildirmişlerdir (62). Kim ve arkadaşları ise 

dirsek fleksör gücü ve spastisite için uzaktan ve yüz 

yüze değerlendirme arasında kısmi uyum bulmuştur 

(kappa = 0.643 ve kappa = 0.308) (63). Öte yandan, 

De Donno ve arkadaşları, tele-değerlendirmenin 

etik, hukuki ve teknik sorunlar nedeniyle yetersiz 

kaldığını belirtmiştir (64). 

Tele-değerlendirmenin uzun vadeli kullanım 

potansiyeli yüksektir ve pandemi sonrasında da 

gelişmeye devam etmesi öngörülmektedir (65). 

Ancak, tele-tıp ile spastisite değerlendirmeleri için 

standart bir prosedür yoktur ve güvenilirlik 

doğrulamaları yetersizdir (26). Bu yöntem özellikle 

yatağa bağımlı hastalar için uygun olabilir, ancak 

birden fazla kişinin katılımını gerektiren karmaşık 

bir süreç olması ve literatürdeki çelişkili sonuçlar, 

tele-değerlendirmenin spastisite için henüz uygun bir 

yöntem olmadığını düşündürmektedir. Bu alan 

teknolojik gelişmelere açık olmakla birlikte yeni 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  

SONUÇ VE ÖNERİLER 

Spastisitenin kapsamlı şekilde değerlendirmesi, 

hastaların yaşam kalitesini iyileştirmek ve uygun 

tedavi yöntemlerini belirlemek için kritik öneme 

sahiptir. Bununla birlikte değerlendirme öncesinde 

spastisitenin yararlı ve zararlı etkileri analiz edilmesi 

ve sonuçların bu bağlamda yorumlanması gerekir. 

Günümüzde mevcut değerlendirme yöntemlerinin 

standart olmayan ölçüm protokolleri, tutarsız 

güvenilirlik sonuçları ve üst motor nöron 

lezyonlarında nöronal ve nöronal olmayan faktörleri 

ayırt etme becerilerinin yetersizliği gibi sınırlılıkları 

bulunmaktadır. Biyosensörler, robotik ve 

biyomekanik cihazlar ile tele-değerlendirme gibi 

yeni nesil spastisite değerlendirme yöntemleri, daha 

nicel ve doğru değerlendirmelere olanak tanıyarak 

mevcut klinik değerlendirme yöntemlerinin etkinliğini 
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artırmaya yönelik olarak geliştirilmiştir. Bununla 

birlikte, spastisitenin genellikle aktif hareketler 

sırasında daha belirgin patolojik bulgular sergilediği 

göz önüne alındığında, mevcut değerlendirme 

yöntemlerinin çoğunlukla pasif değerlendirmeyi ön 

planda tutarken aktif hareket sırasındaki 

değerlendirmeyi göz ardı etme eğiliminde olması 

önemli bir sınırlılıktır. Aktif hareketler sırasında 

ortaya çıkan spastik reaksiyonlar, hastaların günlük 

yaşam aktivitelerini doğrudan etkilemekte ve bu 

durum, tedavi yaklaşımlarını da zorlaştırmaktadır. 

Bu bağlamda, gelecekteki araştırmaların, 

spastisitenin kapsamlı bir değerlendirmesini 

sağlamak için hem aktif hem de pasif motor 

değerlendirmeleri birleştirmesi ve hasta öz 

bildirimlerini de değerlendirmeye dahil etmesi daha 

bütünsel bir yaklaşım geliştirmeye olanak 

tanıyacaktır. Gelecekteki araştırmalar spastisite 

değerlendirmelerinin kalitesini ve etkinliğini 

artırmak için büyük bir potansiyele sahiptir. 

Spastisiteyi daha bütüncül bir perspektiften anlamak 

ve değerlendirme doğruluğunu artırmak, klinik 

pratikte daha etkili müdahale stratejilerinin 

geliştirilmesine ve hastalarının yaşam kalitesinin 

iyileştirilmesine önemli ölçüde katkı sağlayabilir. 
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