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Bir hastanin poliklinigine ilk girisinden itibaren
kendisi farkinda olmadan durusunu ve yiiriyisii-
nii takip ederek nérolojik durumu hakkinda bilgi
sahibi olabiliriz. Yiirtiyiis bozukluklar: kotii hayat
kalitesi ile yakindan iliskili oldugundan ve mor-
taliteyi arttirdigindan giinliik pratigimizde daha
detayli incelenmelidir. Yiiriiyiis ve durus bozuk-
luklar1 nérolojik ya da norolojik olmayan pek ¢ok
nedenden kaynaklanabilir. Nérolojik hastaliklarin
cogunda farkl: yiirtiyiis ve durus paternleri vardir.
Ayiricl tani igin hastanin 6ykisi ve diger klinik
muayene bulgular1 da 6nem tasur.

DURUS

Durus, kisinin ayakta durma esnasindaki iskelet
sisteminin aldig1 sekildir. Yas, duygusal durum,
viicut tipi, aliskanliklar, kalitim ve kas dengesi gibi
birgok faktor tarafindan belirlenir. Insanlar yiirii-
meye basglamadan 6nce dogru bir postiir edinir-
ler. Dogru postur bas dik, gogiis 6nde, karin ige
cekik ve ayak aralar1 15 cm aralik olacak sekilde
ayakta durmaktir. Postiir proprioseptif, vestibiiler
ve gorsel sistemden gelen impulslar ile diizenlenir.
Bir hastanin durusu pek ¢ok nérolojik hastaligin
tanisinda yol gosterici olabilir. Durus muayene-
si hasta ayaklar: bitisik olarak ayakta dururken,
ayak parmak ucundayken, topuklari iizerinde du-
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rurken ve hastanin topugu diger parmak ucuna
gelecek sekilde tandem pozisyondayken gozleri
acitk ve kapali olarak yapilir. Lordoz, kifoz veya
skolyozunun bulunup bulunmadig: degerlendiri-
lir. Hastanin gozleri kapali iken her iki yana hafif
itilerek dengesini devam ettirip ettiremedigi takip
edilir (Romberg belirtisi). Derin duyu bozuklugu
olan bir hasta gozleri kapali iken dengesini devam
ettiremez. Serebellar lezyonu olan bir hasta ise
hem gozii kapali hem de agikken dengesini sag-
layamaz ve ayaklarini daha aralikli tutarak genis
tabanli durur. Histerik bozukluklarda ise hasta
dengesini kaybeder gibi goriiniir ancak diismez,
kendini korur ve yalanci Romberg izlenebilir. Ya-
lanc1 Rombergde hasta kalcadan itibaren her iki
yana sallanirken gercek Rombergde ki sallanma
ayak bileklerinden itibarendir. Kore, atetoz, bal-
lismus gibi hareket bozukluklar: da durus muaye-
nesi sirasinda ortaya ¢ikabilir. Parkinson hastalar:
antefleksiyon postiiriinde dururlar. Kas hastalik-
larindan muskiiler distrofilerde lomber lordozda
artis izlenir. Hemiparetik hastalar iist ekstremite-
lerindeki fleksiyon ve alt ekstremitelerindeki eks-
tansiton kontraktiirleri ile taninabilirler. Yaghlarda
dorsal kifoz artar servikal ve lomber lordoz aza-
lir. Bu durum fleksiyon postiiriiniin gelismesine
neden olur. Bunu kompanze etmek igin kalca ve
diz eklemlerinde de fleksiyon gelisir. Boylece vii-
cudun agirlik merkezinin yeri degismis olur (1,2).
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rina ¢arpmadan durur. Serebellar bozukluklarda
ise antagonist kas koordineli kasilip fleksiyon ha-
reketini frenleyemez ve hastanin eli yliziine yada
gogsiine carpabilir. Rebound fenomeni normalde
vardir ve spastik ekstremitelerde asiridir. Anor-
mal olan serebellar hastaliklarda tutulan bolgenin
kontrol ettigi ekstremitede rebound olmamasidur.

Bagka bir yapilis seklinde ise hastadan kollarini
one dogru uzatmast istenir. Hastanin her iki elleri-
ne bastirilir ve sonra basi aniden kaldirilir. Hekim
hasta kollarini ilk pozisyona getirmeye calisirken
olan anomali ve tagmay1 takip eder. Anormal yiik-
selme olup olmadigi gozlenir. Alt ekstremitede
ayni degerlendirimeyi yapmak i¢in hastanin di-
rencine kars1 diz, ayak bilegi ya da kal¢a aniden
bastirilip birakilabilir (1, 23).

Serebellar Hastaliklarda Okiiler
Muayene

Okiiler anomaliler daha ¢ok serebellumun di-
ger bolgelerle olan baglantilarinin tutulmasindan
kaynaklanir. Nistagmus vestibiiloserebellar yol-
larin lezyonu sonucu olugabilir. Nistagmus mua-
yenesi sirasinda hekim hastadan yaklasik 60 cm
uzaktan hastanin parmagina bakmasini ister. Ilk
olarak gozler santral pozisyonda muayene edilme-
lidir. Daha sonra yukari, asag ve lateral hareketler
sirasinda goz kiirelerindeki salimimlar muayene
edilmelidir. Fiksasyonu stirdiiriip stirdirmedigi
gozlenir. Serebellar hemisferlerin birinde lezyon
oldugunda istirahatte gozler etkilenmis tarafa
kayabilir. Bu durumda hasta bagka bir yone bak-
tiginda gozler fiksasyon noktasina dogru sakkad
yapar ve istirahat noktasina dogru yavasca donme
hareketi olur. Serebellar hastaliklarda goriilen di-
ger goz hareketleri bozukluklar: arasinda okiiler
dismetri, okiiler flutter, opsoklonus sayilabilir.

Sonug

Yiiriiylisii, sinir sistemindeki en kiigiik bir
hasar bile etkileyebilir veya bozabilir. Muayene
sirasinda hastalarin yiiriiyiislerini dikkatlice in-
celememiz ve degerlendirmemiz, dogru taniya
varmamizi oldukga kolaylastirabilir. Bu boliimde
farkli durus, denge ve yiiriiylis bulgularinin bizleri

hangi taniya yonlendirebilecegi konusu ele alina-
rak, klinisyenlerin giinliik pratiklerinde kullana-
bilecekleri faydal bilgiler sunmak amaglanmustir.

Anahtar Kelimeler: Normal yiiriiyiis, durus,
koordinasyon, kadans, adim uzunlugu, ayak agisi,
yuriiyiis bozukluklari, ataksik yiiriiyiis, akinetik
rijit ytirtiyls, spastik yiiriyiis, frontal yiiriiyts bo-
zukluklari, koreik yiiriiytis, distonik yiiriiytis, mi-
yopatik yiirtiyiis, histerik yiiriiyiis bozukluklari.

KAYNAKLAR

1. Schwartzman R].(2006). Norolojik Muayene.(Yagar Zor-
lu, Cev Ed.). Istanbul: Sigma Publishing

2. Yaltkaya K. (2005). Norolojik Muayene. Ankara: Palme
Yaymncilik.

3. Jankovich J.&Tolosa E.(2007). Parkinson Hastaligi ve Ha-
reket Bozukluklar: Besinci Bask:. (Hillya Apaydin, Cev.
Ed.). Istanbul: Sigma Publishing.

4. Rose, J. and J. Gamble (2006). Human walking (Third
edit). USA: Lippincott Williams & Wilkins.

5. Macpheson, C., Purcell C, Bulley C. Energy expended
when walking 10,000 steps at different speeds. Advances
in Physiotherapy. 2009;11:179-185.

6. Perry J.(1992). Gait Analysis: Normal and Patalogical
Function thorofare. NJ: SLACK Incorporated.

7. Seker A, Talmag MA, Sarikaya I. Yiiriime Biyomekanigi.
TOTBID Dergisi 2014; 13:314-324.

8. Sarica Y, Kiziltan ME, Demirkiran M, et al (2013). Yiirii-
me Bozukluklar1 ve Diisme. Murat Emre (Ed.). Noroloji
Temel Kitabi Birinci Bask: icinde (s199-234).Ankara: Gii-
nes Tip Kitapevi.

9. TFasano A, Bloem BR. Gait disorders. Continuum (Min-
neap Minn). 2013;19:1344-1382.

10. Burke RE. The central pattern generator for locomotion
in mammals. Adv Neurol. 2001;87:11-24.

11. Takakusaki K. Functional Neuroanatomy for Posture
and Gait Control. ] Mov Disord. 2017;10(1):1-17.

12. Murray MP, Drought AB, Kory RC. Walking patterns of
normal men. J Bone Joint Surg. 1964;46 :335-360.

13. Demirkiran, M. (2008). Dejong’s The Neurologic Exami-
nation (Nese Celebisoy, Cev. Ed). Ankara: Giines Kitabe-
vi

14. Aboutorabi A, Arazpour M, Bahramizadeh M, et al. The
effect of aging on gait parameters in able-bodied older
subjects: a literature review. Aging Clin ExpRes,2016;
Jun;28(3):393-405.

15. Yalgin, S., Nadire, O. (2001). Yiiriime analizi (1.Baskx).
Istanbul: Avrupa Tip Kitapgilik LTD ve ST Yayinlari.

16. Rewiev of Gait (2015). Review of Normal and Patho-
logic Gait (2015). (25. Ekim 2019 tarihinde https://
uw.cloud-cme.com/assets/uw/Presentations/1140/
Mon_845_Guthrie.pdf adresinden ulagilmistir)

17. Sudarsky L. (1997). Clinical approach to gait disorders of
aging: an overview. In: Masdeu J, Sudarsky L, Wolfson L
(Eds.), Gait disorders of aging: falls and therapeutic stra-
tegies. Philadelphia: Lippincott-Raven.

18. Sudarsky L, Simon S. Gait disorder in late-life hydrocep-

-50 -



Nérolojik Muayene, Inceleme ve Hastaliklari

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

halus. Arch Neurol. 1987;44(3):263-267.

Jankovic J, Nutt JG, Sudarsky L. Classification, diagnosis,
and etiology of gait disorders. Adv Neurol. 2001;87:119-
133.

Nutt JG. Classification of gait and balance disorders. Adv
Neurol. 2001;87:135-141

Nutt JG, Marsden CD, Thompson PD. Human walking
and higher-level gait disorders, particularly in the elder-
ly. Neurology.1993;43(2):268-279.

Nutt JG., Horak FB.(2004). Classification of balance and
gait disorders. In: A.M. Bornstein, T. Brandt, M.H. Wo-
olacott and J.G Nutt (Eds.). Clinical Disorders of Balance
Posture and Gait (pp:63-73). London: Arnold.
Celebisoy, N. (2008). Dejong’s The Neurologic Examinati-
on (Nese Celebisoy, Cev. Ed). Ankara: Giines Kitabevi
Uptodate (2019). Neurologic gait disorders of elderly
people (2019).(25/10/2019 tarihinde https://www.upto-
date.com/contents/neurologic-gait-disorders-of-elder-
ly-people/print adresinden ulagilmistir)

Thompson P.D., Nutt J.G. (2016). Gait Disorders. In Ro-
bert B.Darof, Joseph Jankovic, John C.Mazziotta, Scott
L.Pomeroy (Eds.), Bradley’s Neurology in Clinical Practi-
ce (7" ed., pp.:250-261. New York (NY): Elsevier.

Jg¢e N, Cd M, Pd T. Human walking and higher-le-
vel gait disorders, particularly in the elderly. Neuro-
logy.1993;43(2):268-279.

Thompson PD. Gait disorders accompanying diseases of
the frontal lobes. Adv Neurol. 2001;87:235-241.

Fasano A, Baldari S, Di Giuda D, et al. Nigro-striatal in-
volvement in primary progressive freezing gait: insights
into a heterogeneous pathogenesis. Parkinsonism Relat
Disord. 2012;18(5):578-584

Riad J, Haglund-Akerlind Y, Miller F. Power generation
in children with spastic hemiplegic cerebral palsy. Gait
Posture.2008;27 (4):641-647.

Rodda J, Graham HK. Classification of gait patterns in
spastic hemiplegia and spastic diplegia: a basis for a ma-
nagement algorithm. Eur J Neurol. 2001;8(Suppl 5):98-
108.

de Laat KF, Tuladhar AM, van Norden AG, et al. Loss of
white matter integrity is associated with gait disorders
in cerebral small vessel disease. Brain. 2011 Jan;134(Pt
1):73-83.

Stolze H, Kuhtz-Buschbeck JP, Driicke H, et al. Com-
parative analysis of the gait disorder of normal pressure
hydrocephalus and Parkinson’s disease. ] Neurol Neuro-
surg Psychiatry. 2001;70(3):289-297.

Scheiner SA, Lang AE, Moro E, et al. Characteristic head
drops and axial extension in advanced chorea-acantho-
cytosis. Mov Disord. 2010;25(10):1487-1491
Paramanandam V, Lizarraga KJ, Soh D, et al. Unusual
gait disorders: a phenomenological approach and classi-
fication. Expert Rev Neurother. 2019;19(2):119-132
Nonnekes J, Goselink RJM, Ruzicka E, et al. Neurologi-
cal disorders of gait, balance and posture: a sign-based
approach. Nat Rev Neurol. 2018 Mar;14(3):183-189

Lee PH, Lee JH, Joo US. Thalamic infarct presenting
with thalamic astasia. Eur ] Neurol. 2005 Apr;12(4):317-
319

Karnath HO, Broetz D. Understanding and Treating
“Pusher Syndrome”. Physical Therapy, 2003;83(12):1119-

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

-51-

1125.

Davies, PM. (1985). Steps to Follow: A Guide to the Treat-
ment of Adult Hemiplegia. New York, NY: Springer
Karnath HO, Johannsen L, Broetz D, et al. Posterior tha-
lamic hemorrhage induces “pusher syndrome” Neuro-
logy. 2005 Mar 22;64(6):1014-1019

Fahn S. (1994). Psychogenic movement disorders. In
C.D. Marsden, S. Fahn (eds). Movement Disorders (Third
ed., pp. 359-372). Oxford: Butterwoth Butterworth-Hei-
nemann

Factor SA, Podskalny GD, Molho ES. Psychogenic
movement disorders: frequency,clinical profile, and
characteristics. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 1995
Oct;59(4):406-412.

Thenganatt MA, Jankovic J. Psychogenic (Functional)
Movement Disorders. Continuum (Minneap Minn).
2019 Aug;25(4):1121-1140.

Lempert T, Brandt T, Dieterich M, et al. How to identify
psychogenic disorders of stance and gait. A video study
in 37 patients. ] Neurol. 1991 Jun;238(3):140-146.

Ziv 1, Djaldetti R, Zoldan Y, et al. Diagnosis of
“non-organic” limb paresis by a novel objective mo-
tor assessment: the quantitative Hoover’s test. J Neurol.
1998;245(12):797-802.

Stone ], Edwards M. Trick or treat? Showing patients
with functional (psychogenic) motor symptoms their
physical signs. Neurology. 2012;79(3):282-284

Cha YH, Brodsky J, Ishiyama G, et al. Clinical features
and associated syndromes of mal de debarquement. J
Neurol. 2008;255(7):1038-1044

Cha YH. Mal de debarquement. Semin Neurol.
2009;29(5):520-527



