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Spastik serebral palsili cocuklarda spastisiteyi
degerlendirmede modifiye Ashworth ve Tardieu
skalalarinin goézlemci ici guvenirligi

Ayse NUMANOGLU, Mintaze Kerem GUNEL

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rebabilitasyon Boliimii, Ankara

Amag: Bu caligmanin amaci spastik serebral palsili (SP) ¢cocuklarda spastisiteyi degerlendirmede kulla-
nilan Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) ve Modifiye Tardieu Skalasi (M'TS) yontemlerinin gézlemci
ici giivenirligini incelemekti.

Calisma planz: Spastik SP’li 37 olgunun dirsek fleksorleri, el bilegi fleksorleri, kalca addiiktorleri, hams-
tringler, gastroknemius ve soleus kaslar1 spastisitenin siddeti acisindan MAS ve MTS ile degerlendirildi.

Bulgular: Calismanin sonucunda MAS’1n gozlemci i¢i gilivenirliginin tiim 6l¢timler i¢in anlamli olup
(p<0.01), ‘diisiik’ ve ‘orta’ uyum arasinda degistigi, M'T'S’nin gézlemci i¢i glivenirliginin tiim 6l¢timler
icin anlamli olup (p<0.01), ‘orta’, ‘iyi’, ‘cok iyi’ uyum arasinda degistigi goriildii.

Cikarimlar: Spastik SP’li ¢ocuklarda spastisiteyi degerlendirmede MTS i¢in bulunan yiiksek gozlem-
ci i¢i gtivenirligin skalanin klinik kullanimini arttiracag: goriisi ile birlikte, gozlemciler ici giivenirligi

test edecek yeni ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugu diistintilmektedir.

Anahtar sézciikler: Gozlemci ici giivenirlik; Modifiye Ashworth Skalasi; Modifiye Tardieu Skalasy;
serebral palsi; spastisite.

Serebral palsi (SP) ilerleyici olmayan bir merkezi sinir
sistemi problemini ifade etmektedir. Beyindeki lezyon
tek bir bolgede ya da bir¢ok bolgede mevcut olabilir.
Lezyon, kesin motor, kismt duyusal anormalliklere ve di-
ger iliskili engellere de yol acabilir."’ Spastisite, diskinezi,
ataksi ve hipotoni SP’li ¢cocuklarda goriilen kas tonusu
problemleridir. Spastisite, performans kaybina ve motor
fonksiyonel kapasitede gelisim geriligine neden olan en
yaygin kas tonusu problemidir.”” Spastisite her ne kadar
beyin, beyin sap1 veya spinal kord lezyonlarindan kaynak-
lansa da kas, eklem, kemik ve tendonlar1 da kapsayan tiim
motor sistem seviyelerinde anormalliklere sebep olur."

Kas tonusundaki artig fonksiyonel becerileri kisitla-
makta, izole eklem hareketi ve istemli hareketleri engel-
lemekte, neden oldugu spazmlar ile uyku diizenini boz-
makta, siddetli vakalarda ise motor gelisim basamaklarin-
da gecikmeye yol agmakta, ambulasyonu ve hijyeni olum-
suz yonde etkilemektedir."” Bu engelleyici etkilerinden
dolay1 SP’li ¢ocuklarda rehabilitasyon uygulamalarinda
spastisiteyi azaltmak en 6nemli hedeflerden biridir.

Uygun tedavi yontemlerini belirlemek ve bu yon-
temlerin etkinligini anlayabilmek agisindan spastisitenin
dogru sekilde degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Vii-
cut ve cevre sicakhif, ekstremite ve gévdenin pozisyonu,
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yorgunluk, fizyolojik faktorler ve bunun gibi bir¢ok de-
gisken spastisitenin siddetini etkileyebilir ve spastisite-
nin bu dogasi, siddetini degerlendirmeyi zorlagturmakta-
dir. Yas, mental durum ve ¢ocugun kooperasyonu da de-
gerlendirmeyi etkileyebilir.

Modifiye Asworth Skalast (MAS) spastisiteyi deger-
lendirmek icin en yaygin kullanilan klinik 6lgektir (kz.
Ek). Yaygmn klinik kullanimina ragmen bazi ¢aligmalarda
dlgegin giivenirligi sorgulanmaktadir.*"” Son zamanlar-
daki yaymlar, 6lcegin giivenirligi konusunda daha ¢ok
calismaya ihtiyac oldugunu belirtmektedir." " MAS gi-
bi Modifiye Tardieu Skalas: da (M'T'S) spastisiteyi deger-
lendirmek icin kullanilan baska bir klinik 6lgektir. MAS
kadar yaygin kullanimi olmasa da pasif harekete kargi di-
rencini iki farkli hizda 6l¢tiigi icin spastisite degerlendir-
mesinde daha etkili bir yontem olarak 6nerilmektedir
(k. Ek)'[s,llli,lé]

Bu ¢aligmanin amaci SP’li ¢ocuklarin tist ve alt eks-
tremite kaslarinda spastisiteyi degerlendiren iki farkli
klinik yontemin gézlemci ici giivenirligini incelemekdi.

Hastalar ve yontem

Katilimeilar, Ankara Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolii-
mii, Serebral Palsi Unitesi’ne gelen ¢cocuklardan olustu-
ruldu. Calismaya 2-18 yas arasindaki spastik SP’li cocuk-
lar alindi. SP’nin degisik topografik dagilimlarina izin
verildi (hemiparetik, diparetik, kuadriparetik). Diskine-
tik, ataksik ve karma tip gibi farkli SP tiplerine sahip
olan veya son 6 ay icinde Botoks uygulamasi veya cerra-
hi girisim gecirmis olan ¢ocuklar ¢alismaya katlmadi.

Calismaya baglangicta 50 katilimer dahil edildi fakat
13 katllimer kooperasyon problemleri ve irritasyondan
dolay1 ilk degerlendirmeyi tamamlayamad: ve ikinci de-
gerlendirmeye alinmadi. Otuz yedi kaulimer 20 kiz, 17
erkek; ortalama yas: 8.97+4.41, dagilim: 2-16) iki deger-
lendirme periyodunu da tamamladi. Ekstremite dagili-
mma gore kattlimeilarin 15’1 (%41) hemiparetik, 12’si
(%32) diparatik, 10’u ise (%27) kuadriparetikd (Tablo
1). Ayrica kaulimeilarin kaba motor fonksiyonlart Kaba
Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) ile
degerlendirildi (Tablo 2).

Bu caligma igin Hacettepe Universitesi T1p Fakiilte-
si Etik Kurulu’ndan gerekli izin ve onay alindi (Onay no:
LUT 08/63-44). Her cocugun ailesinden aydinlatilmisg
onam alind1.

Tum ¢ocuklarin kas tonusu SP’li cocuklarda ti¢ yillik
deneyime sahip bir fizyoterapist tarafindan degerlendi-
rildi. Degerlendirme periyodu esnasinda sonuglarm giz-
liligi saglandi. Biitiin test prosediirleri tek bir degerlen-
dirme periyodunda tamamlandi.

Ust ekstremitede dirsek fleksorleri elbilegi fleksorle-
ri, alt ekstremitede kalca addiiktorleri, hamstringler gas-
troknemius ve soleus kaslar1 spastisitenin siddeti agisin-
dan MAS ve MTS ile degerlendirildi. Gozlemci ici gii-
venirligi anlamak amaciyla degerlendirmeler bir hafta

sonra ayni fizyoterapist tarafindan her olgu icin tekrar-
land.

Degerlendirmeler yapilmadan énce ¢ocuklar deger-
lendirmenin yapilacag: tedavi yataginda kas tonusunu
etkilememesi agisindan duygusal olarak stabil hale gel-
meleri i¢in bekletildi. Degerlendirmeler fizyoterapist ta-
rafindan 6nce MAS sonra M'T'S olmak iizere ayni sira ile

yapildi. Tki degerlendirme yontemi arasinda en az 10 da-
kikalik ara verildi.

Sonuglar her degerlendirme icin ayr1 bir forma dol-
duruldu. Test edilen kaslar i¢in baslangi¢ pozisyonlari ve
hizlar standardize edildi.

MAS, eklemi miimkiin olan normal hareket aciklig
boyunca pasif olarak hareket ettirerek ve pasif harekete
karg1 direnci kaydederek kas tonusunu degerlendiren 6
puanlt bir skaladir.

Tum olgular yatakta sirtiistii uzanmug, gevsemis bir
pozisyonda iken degerlendirildiler. Katlimcilarin bagla-
r1 asimetrik tonik boyun refleksini uyarmamak amaciyla
notralde pozisyonlandi. Germe hizini standardize etmek
icin pasif hareket Bohannon ve Smith’in 6nerdigi sekil-
de bir saniye icinde yapildi."”

MTS spastisiteyi degerlendiren 6 puanli bir 6lcektir.
Iki parametreden olugsmaktadir; X ve Y.

MTS igin iki a¢1 (R1 ve R2) belirlendi. Kas reaksiyon
acist (R1) kas hizla gerildiginde hiza bagimli ‘yakalama’
veya klonus hissinin olustugu eklem agis1 olarak tamim-
land1."™ Bu, yiiksek hizda germeye karsi olusan direncin

Tablo 1. Katilimcilarin ekstremite dagilimlari.

n %
Diparetik 12 33
Hemiparetik 15 40
Kuadriparetik 10 27

Tablo 2. Katilimcilarin kaba motor fonksiyon seviyeleri.

n %
Seviye 1 16 44
Seviye 2 5 13
Seviye 3 6 16
Seviye 4 3 8
Seviye 5 7 19
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acisint belirlemekteydi. R1 agist ekstremiteyi V2 veya V3
hizinda hareket ettirerek ol¢iilebilir.

Tam normal hareketi agiklig1 agist (R2) pasif nor-
mal eklem hareketine esitti. Bu deger kasin dinleme es-
nasindaki boyunu gosterir. R2 agist ekstremiteyi V1 hi-
zinda hareket ettirerek bulunur."”

R1 ve R2 arasindaki farkin fazla olmas: biyiik bir
dinamik komponentin varligini, farkin az fark olmasi
ise kasta baskin olarak kontraktiir varligin1 gésterir."”

Bu calismada, R1 agisi i¢in V3 hizi, R2 agis1 i¢in V1
hizi kullanildi. Hem R1 hem de R2 agisi eklemlerin
dinlenme ve nétral anatomik pozisyonlarina gore 6l-
ciildii. Her kas grubu i¢in germeye kargi reaksiyon be-
lirlenen germe hizlarinda iki parametre (X, Y) icin de
skorlandi. Her degerlendirme 6nce V1 sonra V3 hizin-
da yapildi. Gonyometrik ol¢iimiin standardizasyonu
icin kemik ¢ikintilar belirlendi. Y parametresi i¢in (R1
ve R2) tiim kaslar 3 kez degerlendirildi.

Ust ekstremite degerlendirmeleri oturur pozisyon-
da, alt ekstremite degerlendirmeleri ise sirtisti yatig
posizyonunda bas orta hatta iken yapildi.

Dirsek ve diz fleksorleri hari¢ her kas i¢in, baslan-
gic pozisyonu sifir olarak belirlendi. Bu kaslar icinse
tam ekstansiyon sifir olarak belirlendi.

Ayni ¢ocuk i¢in farkli zamanlarda yapilan degerlen-
dirmeler gozlemci ici giivenirligi belirlemek i¢in kullamil-
di. Gozlemci igi giivenirlik MAS skorlari, MTS skorlari,
R1, R2 ve R2-R1 icin smnif i¢i korelasyon katsayist (in-
traclass correlation coefficient, ICC) ile test edildi. ICC
degerleri SPSS v15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD)
programi ile hesaplandi. ICC degerleri; <0.50 ise ‘diigik’,
0.50-0.75 ise ‘orta’, >0.75 ise ‘yiiksek’ olarak belirlendi."”

Tablo 3. MAS ve MTS'nin gozlemci ici glvenirlikleri (ICC).

Bulgular

MAS’1n ICC skorlar diisiik bulundu; 0.26-0.66 ara-
sinda degismekte olan skorlar kabul edilebilir deger
olan 0.75’e ulagamadi. MTS skorlar1 daha iyiydi ve
0.54-0.95 arasinda degismekteydi. R1 icin ICC deger-
leri 0.86-0.92 arasinda, R2 i¢in 0.77-0.95 arasinda, R2-
R1 i¢in ise 0.67-0.91 arasinda degismekteydi. M'TS’nin
ICC skorlar1 ¢ogu kas icin kabul edilebilir degere ulag-
mustt. MTS nin test-tekrar test giivenirligi MAS’mn gii-
venirligine oranla oldukca yiiksek bulundu (Tablo 3).

Tartisma

Caligmamuzin sonuglarma gore MAS’ m gézlemei ici
giivenirligi 0.26-0.66 (disiik-orta) arasinda degismekte
idi ve Portney ve Watkins"” tarafindan 6nerilen kabul
edilebilir ICC degerine ulagamadi.

Sonuglarimizi meveut literatiirle karsilastirdigimizda,
sonuglarimizin Clopton ve ark.’nin"” caligmastyla uyum-
lu oldugunu gordiik. Clopton ve ark., (hamstringler i¢in
bulduklar iyi giivenirlik hari¢) MAS i¢in orta derecede
gozlemci ici giivenirlik bulmuglardi.”” Mehrholz ve ark.,
MAS i¢in 0.47-0.62 arasinda degisen gozlemci ici giive-
nirlik bulmuslardir."” Mutlu ve ark.’nin calismasinda ise
MAS’1n gbzlemci i¢i glivenirligi sonuglari diisiik-orta ve
iyi arasinda degismektedir (ICC: 0.36-0.83).”" Bizim so-
nuclarimiz Gregson ve ark.’nin MAS’mn gozlemci ici gii-
venirligi orta ve iyi-¢ok iyi arasinda bulduklar1 ¢alismala-
r1 ile uyumlu degildi.”

Calismanuzi diger calismalarla kargilasurdigimizda
MAS i¢in daha diisiik test-tekrar test giivenirligi elde et-
tik. Bu durumun nedeni ¢alismalarda kullanilan farkl
hasta popiilasyonu olabilir.

MAS MTS (X V1) MTS (X V3) R1 R2 R2-R1
ICC (C1) ICC (C1) 1CC (1) 1CC (C1) 1CC (C1) ICC (1)

Dirsek fleksorleri 0.66* 0.65* 0.63* 0.90t 0.77t 0.911
(0.48-0.79) (0.46-0.78) (0.44-0.77) (0.84-0.94) (0.63-0.86) (0.86-0.95)

Elbilegi fleksorleri 0.57* 0.92f 0.76t 0.92t 0.93t 0.861
(0.35-0.73) (0.86-0.95) (0.62-0.86) (0.87-0.95) (0.89-0.96) (0.76-0.91)

Kalca adduktorleri 0.64* 0.66* 0.94t 0.86t 0.79t 0.83f
(0.45-0.78) (0.47-0.79) (0.90-0.96) (0.66-0.87) (0.66-0.87 (0.72-0.90)

Hamstringler 0.26 0.93t 0.92t 0.87t 0.87t 0.77t
(-0.02-0.51) (0.89-0.96) (0.87-0.96) (0.79-0.93) (0.79-0.93) (0.63-0.87)

Gastroknemius kasi 0.35 0.63* 0.55* 091t 091t 0.78t
(0.09-0.57) (0.42-0.74) (0.32-0.71) (0.86-0.95) (0.86-0.95) (0.65-0.87)

Soleus kasl 0.46 0.56* 0.54* 0.87t 0.95t 0.67*
(0.21-0.65) (0.40-0.68) (0.32-0.71) (0.91-0.97) (0.91-0.97) (0.49-0.80)

X V1: V1 hizinda MTS kas reaksiyon niteligi; XV3: V3 hizinda MTS kas reaksiyon niteligi, ICC: sinif ici korelasyon katsayisi; Cl: gtiven araligi; R1: V3 hizinda MTS Y para-
metresi; R2: V1 hizinda MTS Y parametresi; R2-R1: V3 Y- V1 Y; *orta, *yuksek.
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Literatirde MAS’1n giivenirligi fikir birligi yoktur.
Bazi ¢alismalar MAS’in giivenirligini desteklerken ba-
zilar1 desteklememektedir. Tederko ve ark.”’ MAS icin
distik gtvenirlik bulmuglardir. ‘Hafif arug’, ‘yakalama
ve gevseme’, ‘etkilenen kisim kolaylikla hareket ettiri-
lebiliyor’ gibi subjektif kavramlarin skorlama icin belir-
sizlik ve karigiklik yaratugimni ve dlgegin giivenirligini
negatif etkiledigini bildirmislerdir. Ghotbi ve ark.,
MAS’n ayak bilegi plantar fleksorlerinde hipertoninin
refleks ve refleks olmayan komponentlerini ayirt ede-
medigini agiklamiglardir.”" Craven ve Morris, gézlem-
ciler arasi giivenirlik agisindan her gozlemci igin
MAS’1n yeterince giivenilir olmadigmi, goézlemciler
arast zay1f ve seans ici orta giivenirlik gosterdigini rapor
etmislerdir."” Bazi ¢aligmalar MAS’in spastisitenin sta-
tik ve dinamik komponentlerini ayirt etmede yetersiz
oldugunu bildirmiglerdir.”*"**"

Calismamizda MTS skorlar1 hem iist hem de alt
ekstremite kaslari icin iyi giivenirlik géstermistir ve so-
nuclarimiz literatiirle uyumludur. Gracies ve ark. MTS
icin orta-iyi ve cok iyi giivenirlik,”’ Fosang ve ark. dii-
siik, orta ve iyi gozlemci ici giivenirlik bulmuslardir."”
Mehrholz ve ark. da M'TS icin orta-iyi ve cok iyi give-
nirlik bulmuslardir."”’

Her ne kadar M'TS’nin giivenirlik sonuglart iyi bu-
lunmus olsa da, X parametresinin spastisitenin siddetini
degerlendirmek i¢in uygun olmadigim distinmekteyiz.
Ciinkii V1 hizinda spastisiteyi uyarmamak icin sadece 0
ve 1 skorlarini kullanabildik. 3 ve 4 skorlarmni V2 ve V3
hizi i¢in kullandik ama bu skorlar proksimal kas grupla-
r1 i¢in uygun degildir. Test periyodu esnasinda klonusu
sadece gastroknemius ve soleus kaslarinda gézlemledik.

Uygulama kolaylig1, ekstra ekipman gerektirmeme-
si ve kisa stirede uygulanabilmesi MAS’in avantajli yon-
leridir. Bununla birlikte, bu yontem kas hakkinda daha
az bilgi vermektedir. Bu ¢alismada, 6zellikle kas kisali-
g1 ve kontraktiir olan kaslarda MAS skorlarini yorum-
lamanin zor oldugunu gézlemledik ¢iinkii MAS skorla-
r1 arasindaki ayrim normal eklem hareket acikligina da-
yanmaktadir. Bu goézlemci i¢i giivenirlik agisindan
problem olusturmasa da, gézlemciler arasi giivenirlik
agisindan problem yaratabilir.

MTS hem gonyometrik hem de subjektif boliimle-
re sahiptir ki, bu 6zellik onu MAS’a istiin kilmaktadir.
Degisik degerlendirme hizlar1 MTSnin en 6nemli
ozelligidir. V1 hizinda yapilan gonyometrik 6l¢iim sta-
tik kas boyu hakkinda bilgi vermektedir. MTS’de R2-
R1 skoru, cocuklarin ne tiir bir girisime ihtiyact oldu-
gunu belirlemek ic¢in kullanilabilir. Skorlar arasinda
biyiik fark olmast spastisitenin dominant oldugunu

Botox uygulamasinin daha uygun olabilecegini goste-
rirken farkin az olmasi ise kontraktiir varligini veya ka-
sin boyunun kisaldigini gostermektedir ki, bu durumda
gevsetme uygulamalart daha uygun olabilir."" Ayrica,
girisimlerden 6nce ve sonraki farklari belirlemek aci-
sindan da gonyometrik kisim yararli olabilir.

Calismamuzda her iki 6l¢ek icin gozlemci ici giive-
nirligi inceledik. Sonraki ¢aligmalarda da gozlemciler
arast givenirligi incelemek yararli olabilir. Ayrica,
spastisiteyi laboratuvar testleri ile degerlendirip bu 6l-
cekler ile karsilastirmak fayda saglayabilir. Caligmamiz-
da spastisiteyi bazi biiyiik kas gruplar icin degerlendir-
dik ancak ileriki ¢aligmalarda o6l¢eklerin giivenirligini
belirlemek icin daha ¢ok kas grubunun ¢alismaya alin-
masini 6nermekteyiz. Calismanin bagka bir kisita da is-
tatistiksel analize etki edebilecek oranda kaulimer say1-
sinin azligi oldu.

Bilgimiz dahilinde bu c¢alisma Tirkiye’deki SP’li
cocuklarda M'T'S’yi kullanan ilk ¢aligmadir. Caligmanin
sonuglarina gore, test edilen her kasta MTS’nin giive-
nirligi MAS’a gore daha iyi bulunmugtur. MAS,
MTS’den kolay olsa ve daha az zaman gerektirse de
stibjektif kararlara bagli olmast MAS’in klinik kulanim
icin gerekli 6zellikleri kargilamadigini gostermektedir.
Buna kargin, SP’li cocuklarda spastisiteyi degerlendir-
mede, yiksek giivenirlige sahip, kas boyu ve dinamik
kontraktiir hakkinda bilgi veren MTS’den yararlanil-
mast kanimizea daha uygun olur.

Cikar Ortiismesi: Cikar Grtiismesi bulunmadigr belirtilmistir.
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Ek
Modifiye Ashworth Skalasi 2 Pasif hareketi zorlastiracak sekilde belirli bir noktada yakalama
0 Tonusta artis yok. hisléil?/eAtakiben gTeV§eme. . | .
1 Tutulan kisim fleksiyon veya ekstansiyonda hareket ettirildiginde 3 Belirli bir agida olusan Ye b §|ddeEe germe strdlrulduginde
o yorulan klonus (10 saniyeden kisa stiren).

ROM sonunda yakalama ve gevseme ya da hafif direncle karakte- o : e e

) i 4 Belirli bir agida olusan, ayni siddette germe strdurildiginde yo-

rize hafif tonus artis. . .

rulmayan klonus (10 saniyeden uzun stren).
1+ Tutulan kisim rahatca hareket ederken Yakalama akabinde kalan S
5 Eklem hareket ettirilemiyor.

ROM (yarisindan az) da minimal direncle karakterize hafif tonus

artisi. Kas reaksiyon agisi (Y)
2 Tutulan kisim rahatca hareket ettirilebiliyor iken ROM’un buyuk *  Anatomik dinlenme pozisyonuna gore dictlen kalca eklemi hari,

_ kasin en az gerildigi pozisyona (sifir derece olarak belirlenen) go-
kisminda belirgin tonus artisi. e
re olculir.
3 Kas tonusunda belirgin artis, pasif hareket zorlugu. ¢ . o
) ) e Kas reaksiyon acisi (Y) gonyometre ile olclur.

4 Tutulan kisim fleksiyon veya ekstansiyonda rijit durumda.

0

Modifiye Tardieu Skalasi
Kas reaksiyon niteligi (X)

1

Pasif harekete karsi direng yok.

Pasif harekete karsi hafif direnc, herhangi bir acida yakalama
hissi yok.

Germe hizi

V1 Mumkin oldugunca yavas (ekstremite segmentinin yercekimi
ile dlists hizindan daha yavas).
V2 Ekstremitenin yercekimi ile dists hizinda.

V3 Mumkin oldugunca hizli (ekstremitenin yercekimi ile normal
disus hizindan daha hizh).




