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YÜRÜME VE KOORDİNASYON 
MUAYENESİ

5

GİRİŞ

Bir hastanın polikliniğine ilk girişinden itibaren 
kendisi farkında olmadan duruşunu ve yürüyüşü-
nü takip ederek nörolojik durumu hakkında bilgi 
sahibi olabiliriz. Yürüyüş bozuklukları kötü hayat 
kalitesi ile yakından ilişkili olduğundan ve mor-
taliteyi arttırdığından günlük pratiğimizde daha 
detaylı incelenmelidir. Yürüyüş ve duruş bozuk-
lukları nörolojik ya da nörolojik olmayan pek çok 
nedenden kaynaklanabilir. Nörolojik hastalıkların 
çoğunda farklı yürüyüş ve duruş paternleri vardır. 
Ayırıcı tanı için hastanın öyküsü ve diğer klinik 
muayene bulguları da önem taşır.

DURUŞ

Duruş, kişinin ayakta durma esnasındaki iskelet 
sisteminin aldığı şekildir. Yaş, duygusal durum, 
vücut tipi, alışkanlıklar, kalıtım ve kas dengesi gibi 
birçok faktör tarafından belirlenir. İnsanlar yürü-
meye başlamadan önce doğru bir postür edinir-
ler. Doğru postur baş dik, göğüs önde, karın içe 
çekik ve ayak araları 15 cm aralık olacak şekilde 
ayakta durmaktır. Postür proprioseptif, vestibüler 
ve görsel sistemden gelen impulslar ile düzenlenir. 
Bir hastanın duruşu pek çok nörolojik hastalığın 
tanısında yol gösterici olabilir. Duruş muayene-
si hasta ayakları bitişik olarak ayakta dururken, 
ayak parmak ucundayken, topukları üzerinde du-

rurken ve hastanın topuğu diğer parmak ucuna 
gelecek şekilde tandem pozisyondayken gözleri 
açık ve kapalı olarak yapılır. Lordoz, kifoz veya 
skolyozunun bulunup bulunmadığı değerlendiri-
lir. Hastanın gözleri kapalı iken her iki yana hafif 
itilerek dengesini devam ettirip ettiremediği takip 
edilir (Romberg belirtisi). Derin duyu bozukluğu 
olan bir hasta gözleri kapalı iken dengesini devam 
ettiremez. Serebellar lezyonu olan bir hasta ise 
hem gözü kapalı hem de açıkken dengesini sağ-
layamaz ve ayaklarını daha aralıklı tutarak geniş 
tabanlı durur. Histerik bozukluklarda ise hasta 
dengesini kaybeder gibi görünür ancak düşmez, 
kendini korur ve yalancı Romberg izlenebilir. Ya-
lancı Romberg’de hasta kalçadan itibaren her iki 
yana sallanırken gerçek Romberg’de ki sallanma 
ayak bileklerinden itibarendir. Kore, atetoz, bal-
lismus gibi hareket bozuklukları da duruş muaye-
nesi sırasında ortaya çıkabilir. Parkinson hastaları 
antefleksiyon postüründe dururlar. Kas hastalık-
larından musküler distrofilerde lomber lordozda 
artış izlenir. Hemiparetik hastalar üst ekstremite-
lerindeki fleksiyon ve alt ekstremitelerindeki eks-
tansiton kontraktürleri ile tanınabilirler. Yaşlılarda 
dorsal kifoz artar servikal ve lomber lordoz aza-
lır. Bu durum fleksiyon postürünün gelişmesine 
neden olur. Bunu kompanze etmek için kalça ve 
diz eklemlerinde de fleksiyon gelişir. Böylece vü-
cudun ağırlık merkezinin yeri değişmiş olur (1,2).
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rına çarpmadan durur. Serebellar bozukluklarda 
ise antagonist kas koordineli kasılıp fleksiyon ha-
reketini frenleyemez ve hastanın eli yüzüne yada 
göğsüne çarpabilir. Rebound fenomeni normalde 
vardır ve spastik ekstremitelerde aşırıdır. Anor-
mal olan serebellar hastalıklarda tutulan bölgenin 
kontrol ettiği ekstremitede rebound olmamasıdır.

Başka bir yapılış şeklinde ise hastadan kollarını 
öne doğru uzatması istenir. Hastanın her iki elleri-
ne bastırılır ve sonra bası aniden kaldırılır. Hekim 
hasta kollarını ilk pozisyona getirmeye çalışırken 
olan anomali ve taşmayı takip eder. Anormal yük-
selme olup olmadığı gözlenir. Alt ekstremitede 
aynı değerlendirimeyi yapmak için hastanın di-
rencine karşı diz, ayak bileği ya da kalça aniden 
bastırılıp bırakılabilir (1, 23).

Serebellar Hastalıklarda Oküler 
Muayene
Oküler anomaliler daha çok serebellumun di-

ğer bölgelerle olan bağlantılarının tutulmasından 
kaynaklanır. Nistagmus vestibüloserebellar yol-
ların lezyonu sonucu oluşabilir. Nistagmus mua-
yenesi sırasında hekim hastadan yaklaşık 60 cm 
uzaktan hastanın parmağına bakmasını ister. İlk 
olarak gözler santral pozisyonda muayene edilme-
lidir. Daha sonra yukarı, aşağı ve lateral hareketler 
sırasında göz kürelerindeki salınımlar muayene 
edilmelidir. Fiksasyonu sürdürüp sürdürmediği 
gözlenir. Serebellar hemisferlerin birinde lezyon 
olduğunda istirahatte gözler etkilenmiş tarafa 
kayabilir. Bu durumda hasta başka bir yöne bak-
tığında gözler fiksasyon noktasına doğru sakkad 
yapar ve istirahat noktasına doğru yavaşça dönme 
hareketi olur. Serebellar hastalıklarda görülen di-
ğer göz hareketleri bozuklukları arasında oküler 
dismetri, oküler flutter, opsoklonus sayılabilir.

Sonuç
Yürüyüşü, sinir sistemindeki en küçük bir 

hasar bile etkileyebilir veya bozabilir. Muayene 
sırasında hastaların yürüyüşlerini dikkatlice in-
celememiz ve değerlendirmemiz, doğru tanıya 
varmamızı oldukça kolaylaştırabilir. Bu bölümde 
farklı duruş, denge ve yürüyüş bulgularının bizleri 

hangi tanıya yönlendirebileceği konusu ele alına-
rak, klinisyenlerin günlük pratiklerinde kullana-
bilecekleri faydalı bilgiler sunmak amaçlanmıştır.

Anahtar Kelimeler: Normal yürüyüş, duruş, 
koordinasyon, kadans, adım uzunluğu, ayak açısı, 
yürüyüş bozuklukları, ataksik yürüyüş, akinetik 
rijit yürüyüş, spastik yürüyüş, frontal yürüyüş bo-
zuklukları, koreik yürüyüş, distonik yürüyüş, mi-
yopatik yürüyüş, histerik yürüyüş bozuklukları.
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