
A. G‹R‹fi VE AMAÇ
Hekim olarak esas görevimiz, bize baflvuran hastay› mevcut
bilgi birikimimiz ve laboratuvar olanaklar›yla de¤erlendirip
do¤ru tan›ya ulaflmak ve en uygun tedavi yöntemiyle en k›sa
zamanda eski sa¤l›¤›na kavuflturmakt›r. Ancak, klinisyen ola-
rak bu uygun yaklafl›ma ra¤men, baz› durumlarda kiflinin gün-
lük yaflam ve çal›flma aktivitesini kaybetme derecesinin belir-
lenmesi istemiyle de karfl›laflmaktay›z. Bugüne kadar bu is-
tem, genellikle resmi sosyal güvenlik kurulufllar›ndan gel-
mekteyken, ça¤›m›z›n geliflen koflullar›nda ve bu koflullara
paralel olarak sosyal yaflamda olan de¤ifliklikler nedeniyle,
yak›n bir gelecekte özel kurulufllardan da bu gibi taleplerin
gelmesi kaç›n›lmaz olacakt›r. 

Ülkemizde maluliyet de¤erlendirmesinde halen uygulan-
makta olan resmi tüzük ve yönetmelikler onlarca y›l öncesi-
nin t›bbi bilgileri temel al›narak haz›rland›¤›ndan, geliflen
t›bbi koflullara yeterince cevap verememektedir. Dünyada da
ilgili sosyal güvenlik kurulufllar›n›n haz›rlad›¤› rehberlerle il-
gili benzer sorunlar yafland›¤›ndan, profesyonel t›bbi organi-
zasyonlar yeni bilgileri esas alarak yeni de¤erlendirme rehber-
leri oluflturmufllard›r. Maluliyet de¤erlendirme ifllemleri dün-
yada oldu¤u gibi ülkemizde de önceleri mesleksel kaynakl›
hastal›klar nedeniyle gündeme gelmifl, zaman içinde tüm
hastal›klar› kapsayacak de¤iflikliklere u¤ram›flt›r. Bu nedenle,
böyle bir rehber haz›rlamay› çal›flma grubumuz üstlenmifl bu-
lunmaktad›r. Ancak, dünyadaki profesyonel t›bbi organizas-
yonlar›n de¤erlendirme flemalar›n› temel alan bu rehberin
uygulanabilirli¤i, yaflama geçirilebilmesine ba¤l›d›r. Bunun
gerçekleflebilmesi için de, mevcut yasa, tüzük ve yönetmelik-
lerde de gerekli de¤iflikliklerin yap›lmas› zorunludur. Bu ise,
ancak bilimsel ve yasal hiyerarflik düzen içinde gerçekleflebi-
lecektir. Çal›flma grubumuz taraf›ndan haz›rlanan bu rehbe-
rin yaflama geçirilebilmesi için, Toraks Derne¤i Yönetim Ku-
rulumuzun, Türk Tabipleri Birli¤i (TTB), Sa¤l›k Bakanl›¤›,
Çal›flma ve Sosyal Güvenlik Bakanl›¤›’n›n onay›yla hukuk
diline çevrilmesi ve ilgili yasa, tüzük ve yönetmeliklerde de
gereken de¤iflikliklerin yap›lmas› kaç›n›lmazd›r. Ancak söz
konusu de¤ifliklikler yap›ld›ktan sonra, bu rehber uygulama
aç›s›ndan anlam kazanabilecektir. 

Maluliyet de¤erlendirmesi klasik hasta-hekim iliflkisinin
d›fl›na ç›k›lmas›n› gerektirdi¤inden, bu de¤ifliklikler s›ras›nda
göz önüne al›nacak ana noktalar›n da flimdiden belirlenmesi
yararl›d›r: 
1. Maluliyet de¤erlendirmesinde hekimin yasal konumunun

saptanmas›,
2. Maluliyet de¤erlendirmesinde bu rehberin esas ifllevi ola-

cak olan objektif kriterlerin uygulanabilirli¤inin saptan-
mas›,

3. Maluliyet de¤erlendirmesi isteyen kurum ve kurulufla he-
kimin hizmet fleklinin, rutin hastanecilik hizmeti mi, bi-

lirkiflilik hizmeti mi sunulaca¤›n›n aç›¤a kavuflturulmas›,
4. Meslek hastal›klar› d›fl›ndaki hastal›klarda da geçici-k›s-

mi maluliyet kavramlar›na yasal karfl›l›k bulunmas›,
5. K›smi maluliyet veya k›smi fonksiyonel etkilenmelerde

uygun ifl de¤iflikli¤inin sa¤lanabilmesine yasal zemin ha-
z›rlanmas›. 

Bu sorunlar ilgili kurum ve kurulufllar›n ortak çal›flmala-
r›yla zaman içinde yan›t bulacakt›r. Bu rehberde öne sürülen
görüfllerin, halen ülkemizde flekillenmemifl olan bu konuya
getirilecek do¤ru yaklafl›mlara yard›mc› olaca¤›n› umuyoruz.
Ancak, bu gibi yaklafl›mlar›n yaflama geçirilmesi, tamamen
hukuki ve bürokratik bir konudur. Bu nedenle, rehberde ha-
len ülkemiz ve uluslararas› sosyal güvenlik sistemlerinin kul-
land›klar› ve birço¤u da bilimsel ve t›bbi yaklafl›m aç›s›ndan
soru iflaretleri uyand›ran pratik uygulamalara çok fazla de¤i-
nilmemifltir. Solunumsal maluliyet talebi sorunuyla karfl›lafla-
cak gö¤üs hastal›klar› uzmanlar›n›n, t›bbi veriler ›fl›¤›nda ka-
rar vermelerine yard›mc› olmak amac›yla haz›rlanan bu reh-
berde, geliflen t›bbi olanaklar ve uluslararas› profesyonel t›b-
bi organizasyonlar›n görüflleri esas al›nm›flt›r. 

B. TANIMLAR
Sübjektif: Sadece hasta taraf›ndan ifade edilen, fizik muaye-
neyi yapan hekimce saptanamayan flikâyetlerdir. 

Objektif: Sadece hastan›n ifadesine dayanmayan, hekim ta-
raf›ndan da saptanan bulgulard›r. 

Dispne: Kiflinin rahats›z edici bir flekilde kendi solunumu-
nun fark›na varmas›d›r. Sübjektif yak›nma niteli¤i tafl›d›¤›n-
dan tek bafl›na bir de¤erlendirme kriteri olmasa da, solunum
hastal›klar›nda maluliyet de¤erlendirme istemlerinin en s›k
karfl›lafl›lan semptomlar›ndan oldu¤undan, objektiflik sa¤la-
mak üzere derecelendirilmifl flekli de¤erlendirme protokolün-
de tan›mlanm›flt›r. 

Fonksiyonel etkilenme (Impairment): Vücudun veya or-
ganlar›n fonksiyonundaki azalma ve/veya etkilenmenin he-
kim taraf›ndan belirlenmesidir. Bu etkilenme ve/veya azal-
ma, kiflinin günlük yaflam ve çal›flma kapasitesinde herhangi
bir kay›p yaratmam›fl olabilir. Çeflitli tarama muayeneleri ve-
ya baflka bir nedenle yap›lan incelemeler sonucu ortaya ko-
nulmufl olan klinik veya laboratuvar bulgular›d›r; henüz gün-
lük yaflam› veya çal›flma kapasitesini etkileyecek semptomla-
ra neden olmam›flt›r. Ancak, belli periyotlarla takibi ve ge-
rekli önerilerle takviyesi gerekir. Örne¤in, semptomatik ol-
mayan, tarama muayeneleri sonucu ortaya ç›kar›lm›fl s›n›rda
bronfliyal hiperreaktiviteler (metakolinle PC> 8 mg/ml) ve-
ya tarama muayeneleri sonucu ortaya konulmufl 0. ve I. kate-
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gorideki pnömokonyotik radyolojik bulgular vb. Bu gibi bul-
gular›n, zaman içinde kiflide günlük yaflam› ve çal›flma kapa-
sitesini etkileyerek de¤iflik derecelerde maluliyete yol açabi-
leceklerinden, takibi gerekir.

Kal›c› k›smi maluliyet (Permanent partial disability): Fizik-
sel veya mental fonksiyonlarda t›bbi olarak ölçülebilen her-
hangi bir azalma sonucu kiflinin günlük aktivitelerinde k›s›t-
lanma olmas›d›r. Kifli belli bir patoloji veya patolojiler sonu-
cu semptomatik olabilece¤i gibi, fizik ve laboratuvar incele-
melerinde de¤iflik derecelerde etkilenme saptanabilir. Sapta-
nan bu etkilenmeler, kiflinin sosyal ve kültürel seviyesine gö-
re de¤iflen derecelerde, günlük yaflam ve çal›flma kapasitesini
de etkiler. Ancak, kiflinin günlük yaflam ve çal›flma kapasite-
si tamamen etkilenmemifltir; kifli etkilenme derecesine göre
günlük ve çal›flma yaflam›n› belli ölçüler ve süreler dahilinde
devam ettirebilir. Bu nedenle, özellikle kiflinin çal›flma kapa-
sitesindeki kay›pla orant›l› olarak ifl de¤iflikli¤ine gereksinimi
mevcuttur. Günlük yaflam d›fl›ndaki çal›flma kapasitesini ne
oranda kaybetti¤i ve hangi ifllerde çal›flabilece¤i tam bir
fonksiyonel incelemeyi gerektirir. 

Kal›c› tam maluliyet (Handicap): Fonksiyonel kay›plar so-
nucu veya k›smi maluliyete yol açan patolojinin ilerlemesi
nedeniyle kiflinin yafl, cinsiyet, sosyal ve kültürel faktörlere
ba¤l› olarak çal›flma yaflam›n›n tamamen; normal günlük ak-
tivitesinin ise k›smen veya tamamen s›n›rlanmas› durumu-
dur. Basit klinik ve laboratuvar incelemeleriyle bu durum or-
taya konulabilir. Bu testlerle kiflinin en iyi oldu¤u hallerde
(atak ve eksaserbasyonlar›n tedavisinden sonra) kiflide 2/3
kay›p objektif verilerle gösterilirse, daha ileri incelemelere
gerek kalmayabilir. Ancak, ilgili sosyal güvenlik kurumunun
istemi halinde ve bu testler kiflinin yaflam›n› riske sokmaya-
caksa daha ileri incelemeler yap›labilir. 

Geçici maluliyet (Temporary disability): Saptanan tam ve-
ya k›smi maluliyete sebep olan hastal›¤›n belli bir süre ve uy-
gun bir tedaviyle tamamen düzelmesinin,  dolay›s›yla kiflinin
normal yaflam ve çal›flma kapasitesine kavuflmas›n›n beklen-
di¤i durumlardaki maluliyettir. Örne¤in, kiflinin yaflam ve ça-
l›flma kapasitesini belli bir süre etkileyen enfeksiyöz-immü-
nolojik patolojiler. Bu patolojilerin aktif oldu¤u dönemde ki-
flide k›smi veya tam maluliyet durumunun kriterleri vard›r.
Ancak, uygun tedavi yöntemleriyle de k›smi veya tam düzel-
me sa¤lan›r.

Önceden bulunan hastal›¤a sonradan ilave olmufl hastal›k
(Preexisting disease): Bir fonksiyon bozuklu¤u veya hastal›-
¤›n baflka bir fonksiyon bozuklu¤u veya hastal›¤›n bafllang›-
c›ndan önce de bulunmas› durumudur. 

Birlikte ortaya ç›kan hastal›klar (Coexisting diseases):
Herhangi bir hastal›k veya fonksiyon bozuklu¤u saptand›¤›
anda, beraberinde baflka bir fonksiyon bozuklu¤u veya hasta-
l›¤›n da saptanmas› durumudur. 

Organik bozukluk (Organic impairment): T›bbi olarak ob-
jektif bulgularla gösterilebilir bir anormallik, disfonksiyon
veya hastal›¤›n bulunmas›d›r. 

Fonksiyonel bozukluk (Functional impairment): Gösterile-
bilir bir anormallik, disfonksiyon veya hastal›kla aç›klanama-
yan fonksiyon azalmas›d›r.

C. DE⁄ERLEND‹RME PROTOKOLÜ
Gö¤üs hastal›klar› uzman›na maluliyet de¤erlendirmesi iste-
miyle gönderilen bir kiflide izlenecek klinik yaklafl›m proto-
kolü Tablo I’de görülen ana bafll›klardan oluflmal›d›r. Tablo-
da da görüldü¤ü gibi, tam bir solunumsal de¤erlendirme ya-
pabilmek için, halen birçok hastanede kullan›lan standart
sa¤l›k kurulu raporlar›nda bu protokole göre gerekli de¤iflik-
liklerin yap›lmas› zorunludur. Çünkü, halen birçok devlet ve
SSK hastanesinde kullan›lmakta olan sa¤l›k kurulu raporla-
r› tek sayfal›k matbu kâ¤›tlardan oluflmaktad›r. Bu raporlar-
da her uzmanl›k dal› için 2-3 cm geniflli¤inde yatay sütunlar
bulunmakta, bu sütunlara kiflinin hastal›k durumuyla ilgili
olmayan uzmanl›k dallar›n›n hemen hepsi, genellikle forma-
lite icab› “sa¤lam” yazmakta, hastal›¤›n ilgili oldu¤u uzman-
l›k dal› da ayn› genifllikteki bir alana kiflinin klinik, fonksi-
yonel bulgular›n› yaz›p son karar› verme durumunda kal-
maktad›r. Bu durum, esas hastal›kla ilgili uzmanl›k dal›n›n
gereken tüm incelemeleri yapmas›na veya kaydetmesine en-
gel olabilece¤i gibi, konuyla ilgisi olmayan birimler aç›s›n-
dan zaman kayb› yaratmakta, bunlardan da önemlisi, baflvu-
ran kiflinin zaman ve emek aç›s›ndan ma¤duriyetine yol aç-
maktad›r. Bu nedenlerle, bu uygulaman›n yerine, halen bir-
çok Bat› ülkesinde uygulanan ve sadece ilgili uzmanl›k dal›-
n›n tam de¤erlendirme yapt›¤› bir format›n gelifltirilmesi zo-
runludur. Birden fazla hastal›k durumunda, ayn› format di-
¤er uzmanl›k birimleri taraf›ndan da, ilgili uzmanl›k dal›na
uyarlanarak kullan›labilir. 

1. De¤erlendirmeyi ‹steyen Kurumun ‹ste¤inin Aç›kça 
Belirtilmesi: De¤erlendirme, kiflinin ilgili sosyal güvenlik
kurumuna veya bu kuruma ba¤l›/anlaflmal› sa¤l›k merkezine
baflvurusuyla bafllar. Bu baflvuru do¤rultusunda, ilgili kurum
konunun uzman›na kifliyi gönderirken, kiflinin talebini aç›k-
ça belirtmelidir: ifl de¤iflikli¤i, maluliyet de¤erlendirmesi, ki-
flinin çal›fl›p çal›flamayaca¤›, çal›flabilecekse hangi ifllerde ve
ne koflullarda çal›flabilece¤i, tedavi ve takibin hangi aral›k-
larla gerekti¤i vb. ‹lgili uzman da klinik, laboratuvar, radyo-

2

Akci¤er Hastal›klar›nda Maluliyet De¤erlendirme Rehberi



lojik ve fonksiyonel bulgular ›fl›¤›nda gerekli de¤erlendirme-
yi yaparak sonucu ilgili birime bildirir.

2. Anamnez: Amaç kiflinin solunum sistemi yönünden tam
incelemesini yapmak oldu¤undan, de¤erlendirmede ilk basa-
mak ayr›nt›l› bir anamnezdir. Kiflinin çocukluk döneminden
bafllayarak geçirdi¤i hastal›klar, al›flkanl›klar› ve ailevi öykü
kaydedilmelidir. Yaflad›¤› çevre(ler), yapmakta oldu¤u ve es-
kiden yapt›¤› ifller ayr›nt›l› olarak sorgulanmal›d›r. Kiflinin
daha önceki sa¤l›k problemleri, allerji öyküsü ve devaml›
kulland›¤› ilaçlar›n isim ve dozlar›n› da içeren kapsaml› bir
anamnez al›nmal› ve böylece solunum hastal›¤›na efllik
eden, art›ran, maluliyetine etki edecek ilave bir patoloji
olup olmad›¤› ortaya konmal›d›r. Bunun için, gerekirse kifli-
nin ifle bafllad›¤›ndan itibaren ifle girifl muayenesini de içeren
iflyeri sa¤l›k dosyas› istenmeli, kay›tl› tüm t›bbi veriler ince-
lenmeli bunlar›n solunumsal maluliyete etkisi yorumlanma-
l›d›r. 

Çevresel anamnez al›n›rken, kiflinin halen yaflamakta ol-
du¤u yer ve do¤umundan itibaren yaflad›¤› yerlerin ve bu yer-
lerdeki çevresel maruz kalmaya sebep olabilecek ajanlar›n
saptan›lmas›na çal›fl›lmal›d›r. Kiflinin al›flkanl›klar› ve hobi-
leri sorgulanmal›d›r. Mesleki anamnez al›n›rken, kiflinin yap-

t›¤› iflin isminden çok, fiilen yapt›¤› ifl, o ifli yapt›¤› ortam ve
çal›flma koflullar› da ayr›nt›l› olarak kaydedilmelidir. Bunun
için, gere¤inde iflverenden ve ilgili sosyal güvenlik kurumu
birimlerinden, kiflinin çal›flma süre ve koflullar› ile yap›lmak-
ta olan iflin niteli¤i hakk›nda bilgi istenebilir. Ayr›ca, iflçi
sa¤l›¤› ve güvenli¤i merkezinden iflyerinde yap›lm›fl olan or-
tam analizi sonuçlar› temin edilebilir. Ayr›nt›l› ifl anamnezi-
nin yan›nda ayr›nt›l› sigara anamnezi de al›nmal›d›r. 

Dispne, öksürük, balgam, h›fl›lt›l› solunum ve gö¤üste s›-
k›flma gibi direkt solunum sistemiyle ilgili semptomlar özel-
likle sorulmal›d›r. E¤er bu semptomlardan biri varsa, sempto-
mun fliddeti, süresi, tetikleyici faktörleri ve progresyonu ay-
r›nt›l› olarak tan›mlanmal›d›r. Özellikle, dispne solunumsal
maluliyet de¤erlendirme isteminin en s›k görülen sebebi ol-
du¤undan, fliddeti, uluslararas› s›n›fland›rma flemalar›ndan
biriyle derecelendirilebilir (Tablo II). Böyle bir derecelendir-
meyle sübjektif bir yak›nma olan dispnenin objektif boyutu
irdelenebilir. Ancak, bunun da bir anlam›n›n olabilmesi için
objektif tetkiklerle do¤rulanmas› gerekir. Aksi takdirde, tek
bafl›na dispne yak›nmas› maluliyet de¤erlendirme kriterleri-
nin objektif bir verisi de¤ildir. 

Klinik olarak hafif derecedeki dispne yak›nmas› hafif fiz-
yolojik bozukluklarla beraber olabilir; ancak, bu bulgular tam
maluliyeti gerektirecek derecelerde de¤ildir. Genellikle disp-
nenin derecesi ile ölçülebilen objektif bulgulardaki bozuk-
luklar›n derecesi aras›nda anlaml› bir korelasyon varsa da, bu
korelasyon her zaman çok yüksek de¤ildir. Bu korelasyon ek-
sikli¤ine neden olabilecek birçok faktör vard›r. Bunlar›n bafl-
l›calar›, dispne skalalar›n›n duyarl›l›k ve özgüllüklerinin tam
olmamas›, dispnenin ekstrapulmoner nedenlerinin de olmas›
(anemi, kardiyak patoloji, anksiyete vb.) veya kiflinin hasta
olmad›¤› halde ifl de¤iflikli¤i veya maluliyet hakk› kazanmak
için kendisini hastaym›fl gibi göstererek hekimi yan›ltmaya
çal›flmas›d›r (malingering). 
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Tablo I. Solunumsal maluliyet de¤erlendirme 
protokolü

1. De¤erlendirmeyi isteyen kurumun iste¤inin aç›kça
belirtilmesi

2. Anamnez: kiflisel, çevresel ve mesleki
3. Fizik muayene
4. Laboratuvar testleri

• Ekstrapulmoner testler: rutin biyokimya, tam kan say›m›,
EKG

• Pulmoner testler:
– Akci¤er grafisi
– Spirometre
– Diffüzyon kapasitesi
– Arter kan gazlar› analizi (gere¤inde)
– Pulmoner egzersiz testi (gere¤inde)

5. Teflhis
6. Yorum

• Saptanan patolojinin kiflinin çal›flt›¤› iflle ilgisi
• Saptanan patolojinin geçici mi, kal›c› m› oldu¤unun

yorumlanmas›
• Mevcut patoloji ile kiflinin çal›flmakta oldu¤u iflte veya

baflka bir iflte çal›fl›p çal›flamayaca¤›n›n belirtilmesi
• Tedavi ve prognoz hakk›nda görüfl sunulmas›

Tablo II. Dispnenin derecelendirilmesi

Hafif: Kifli kendisiyle ayn› yafl ve vücut yap›s›nda olanlar›n düz
yolda yavafl yürüyece¤i mesafeyi yürüyebilir, fakat yokufl yukar›
veya merdiven ç›kmakta güçlük çeker; alçak bir tepeyi ç›karken
veya düz yolda h›zl› yürürken dispne vard›r.

Orta: Kendisiyle ayn› yafl ve vücut yap›s›nda olanlar›n düz yolda
yürüyece¤i mesafede dispne ortaya ç›kar veya bir kat merdiven
ç›kmayla dispne vard›r.

A¤›r: Kifli düz yolda 4-5 dakika yürüyünce, hafif egzersizlerde,
hatta istirahatte bile nefes darl›¤›ndan yak›n›r. 



Öksürük, di¤er bir s›k görülen semptom oldu¤undan, ir-
delenerek sorgulanmal›d›r. Öksürü¤ün süresi, s›kl›¤›, tetikle-
yici faktörlerle ilgisi, prodüktif olup olmad›¤› irdelenmelidir. 

Balgam›n miktar›, rengi, yo¤unlu¤u ayr›nt›l› olarak kay-
dedilmeli; öksürük ve balgama neden olabilecek herhangi
bir özgül faktör bulunup bulunmad›¤› araflt›r›lmal›d›r. Bal-
gamla beraber olsun veya olmas›n, aral›kl› olarak ortaya ç›-
kan öksürüklerin, ast›m›n en s›k görülen semptomu oldu¤u
unutulmamal›d›r. 

H›fl›lt›l› solunum ve gö¤üste s›k›flma hissinin s›kl›¤›, sü-
resi, mevsimlerle iliflkisi, presipite edici faktörler ve bu
semptomlar›n kiflinin çal›flmas›n› s›n›rlay›c› özellikleri de
kaydedilmelidir. 

Di¤er sistemlere ait semptomlar da genel semptom sorgu-
lamas› içinde ayr›nt›l› olarak incelenmelidir.

3. Fizik Muayene: Genel fizik muayene, respiratuvar ve
kardiyovasküler a¤›rl›kl› olmak üzere sistemik olarak yap›l-
mal› ve ayr›nt›l› olarak kaydedilmelidir. Kiflinin genel ta-
n›mlamas› yap›l›rken, istirahatteki dispne derecesi, düz yol
ve merdiven ç›karken solunum zorlu¤u olup olmad›¤› göz-
lenmelidir. Muayeneyi yapan hekim hastan›n nab›z, kan ba-
s›nc› ve solunum say›s›n› kendisi ölçmelidir. Toraks incele-
mesinde inspeksiyon, palpasyon, perküsyon ve oskültasyon
bulgular› normal dahi olsa kaydedilmelidir. Solunum sesleri-
nin tidal solunumda ve derin solunumdaki karakterleri ta-
n›mlanmal›, inspirasyon ve ekspirasyonun göreceli süreleri
kaydedilmelidir. Oskültasyonda duyulan ek sesin anatomik
ve solunum siklusundaki yeri ve yo¤unlu¤u belirtilmelidir.
Özellikle akci¤er bazallerinde, posteriolateral bölgelerdeki
öksürükle kaybolmayan geç inspiratuvar raller pulmoner fib-
rozisin önemli bulgular›ndan oldu¤undan mutlaka dikkatle
aranmal› ve kaydedilmelidir. Kardiyak muayenede özellikle
pulmoner hipertansiyonun erken klinik bulgusu olan ikinci
sesin pulmoner bilefleninin fliddeti incelenmelidir. Sa¤ kalp
yetmezli¤i ve kor pulmonale bulgular› araflt›r›lmal›d›r (özel-
likle boyun venöz dolgunlu¤u, hepatomegali ve pretibial
ödem gibi). Ayr›ca, çomak parmak bulunup bulunmad›¤›,
dil, yanak, a¤›z mukozas›, dudaklar ve t›rnak yataklar›nda si-
yanoz olup olmad›¤› belirtilmelidir. Di¤er sistemlerdeki ge-
nel fizik bulgular da kaydedilmelidir.

4. Laboratuvar Testleri: Maluliyet de¤erlendirmesine al›-
nacak her olguda, rutin biyokimya, hemogram, sedimantas-
yon, EKG gibi ekstrapulmoner tetkikler yap›lmal›d›r. Bunlar
mevcut fonksiyonel etkilenmenin di¤er sistemleri de etkile-
yip etkilemedi¤ini gösterece¤i gibi, mevcut sübjektif ve ob-
jektif bulgular›n di¤er sistemlerden kaynaklan›p kaynaklan-
mad›¤›n› da ortaya koyabilecektir. Örne¤in, anemi dispne-
nin nedeni olabilece¤i gibi, solunumsal kökenli dispneyi ar-

t›r›c› bir faktör de olabilir. Sekonder polistemi kronik hipok-
seminin varl›¤›n› gösterir. EKG’deki iskemik de¤ifliklikler
veya sol ventrikül hipertrofisi bulgular› hastan›n solunumsal
maluliyetine efllik eden kardiyak patolojiyi gösterebilir. Sa¤
atriyum ve sa¤ ventrikül hipertrofisi bulgular› kor pulmona-
lenin varl›¤›n› düflündürür. Kardiyak patolojinin derecesi ve
niteli¤i konusunda kesin bir yarg›ya var›lamamas› durumun-
da, kardiyoloji konsültasyonuyla ekokardiyografik ve radyo-
nüklid inceleme yap›lmas› sa¤lanabilir. 

Pulmoner de¤erlendirmede standart PA akci¤er grafisi
ilk yap›lacak tetkiktir. Ancak, akci¤er grafisi maluliyetin de-
recesini göstermekten çok, mevcut patolojinin etyolojisine
yönelmede faydal›d›r. Genellikle obstrüktif bilefleni ön
planda olan olgularda, radyolojik bulgularla fonksiyonel bul-
gular aras›nda çok kuvvetli bir korelasyon yoktur. Asbesto-
zis ve di¤er pnömokonyozlar gibi baz› interstisyel hastal›klar-
da, radyolojik bulgularla fonksiyonel bulgular aras›nda daha
kuvvetli bir korelasyon vard›r. Ancak, histolojik olarak in-
terstisyel fibrozis tan›s› konulmufl olan olgular›n neredeyse
%10’unda standart akci¤er grafisinin normal olabilece¤i
unutulmamal›d›r. Bu nedenle, klinik ve fonksiyonel bulgu-
lar› interstisyel akci¤er hastal›¤› flüphesi gösteren, ancak
standart grafileri normal olan kiflilerde, yüksek rezolüsyonlu
bilgisayarl› tomografinin (YRBT) yard›mc› olabilece¤i bilin-
mektedir. Maluliyet de¤erlendirmesi yap›lan kiflinin pnömo-
konyoz, silikozis ve asbestozise uyan mesleki etkilenme öy-
küsü varsa, akci¤er grafisinin ILO (International Labour Or-
ganisation: Uluslararas› Çal›flma Örgütü) pnömokonyoz kla-
sifikasyonuna göre de¤erlendirilmesi uygun olacakt›r. 

Kolay uygulanabilirli¤i, hastalar taraf›ndan rahat yap›la-
bilmesi, önemli bir riskinin olmamas›, standart protokolleri-
nin olmas›, solunum sistemindeki patolojiyi genifl bir çerçe-
vede de¤erlendirebilmemizi sa¤lamas› nedeniyle, solunum
fonksiyon testleri (SFT) solunumsal maluliyet de¤erlendir-
mesinde en s›k kullan›lan testlerdir. Ancak, do¤ru ve güve-
nilir bir maluliyet de¤erlendirmesi yapabilmek için, kullan›-
lacak spirometre cihaz› uluslararas› standartlarda olmal›, uy-
gun standartlarda kalibrasyonu yap›labilmeli, güvenli olma-
l›, testlerin tekrar›nda bulunan de¤erler aras›ndaki farkl›l›k
uluslararas› kriterlerin izin verebildi¤i aral›kta olmal›d›r.
Testi uygulayan teknisyen e¤itimli, deneyimli ve güvenilir
olmal›d›r. Hastan›n teste kooperasyonu tam olmal›, yap›lan
testin tekrarlanabilirli¤i olmal›, hastaya test manevras› iyi
ö¤retilmeli, her testte en az 3 manevra yap›lmal› ve bunla-
r›n en iyi olan de¤eri kaydedilmelidir. Kiflinin mutlak de¤er-
lerinin karfl›laflt›r›laca¤› ve beklenen de¤erin %’sinin göz
önüne al›naca¤› “referans de¤erler”, testin yap›lma tekni¤i-
ne, testi yapan spirometrenin teknik özelliklerine ve testin
yap›laca¤› kiflinin demografik özelliklerine uygun seçilmeli-
dir. Ek 1’de, halen kulland›¤›m›z baz› spirometrelerde, erifl-
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kinler için uygulanan referans de¤erlerinin elde edilifl özel-
likleri görülmektedir. Kulland›¤›m›z spirometrede kay›tl›
olan bu referans de¤erlerinden spirometremizin tipine ve ça-
l›flma popülasyonumuza uygun olan› seçerek, do¤abilecek
yanl›fl de¤erlendirmelerin önüne geçebiliriz. E¤er test yap›-
lan kiflide hava yolu obstrüksiyonu varsa, k›sa etkili bronko-
dilatör inhalasyonundan 10 dakika sonra test tekrarlanmal›-
d›r. Bununla hem reversibilite görülmüfl, hem de maluliyet
de¤erlendirmesinde kiflinin en iyi durumundaki bazal de¤er-
lerin dikkate al›nmas›yla, daha sonra ortaya ç›kabilecek le-
gal sorunlar önlenmifl olacakt›r. Spirometrik incelemede
maluliyet de¤erlendirmesi için göz önüne al›nacak bafll›ca
parametreler flunlard›r: zorlu vital kapasite (FVC), 1. saniye-
deki zorlu ekspiratuvar volüm (FEV1), FEV1/FVC de¤eri ile
akci¤er diffüzyon kapasitesi (DLCO) ölçümü. Akci¤er diffüz-
yon kapasitesi ölçümünün tek soluk (single breath) tekni-
¤iyle yap›lmas› önerilmektedir. Yap›lan çal›flmalarda, vo-
lümleri yans›tan di¤er parametrelerle küçük hava yollar›n›
yans›tan parametrelerin kiflinin egzersiz kapasitesiyle kuv-
vetli korelasyonu görülmedi¤inden, primer de¤erlendirmeye
al›nmas› uygun de¤ildir. Ayn› flekilde, akci¤er kompliyans›-
n›n, tayin edilmesi oldukça güç oldu¤undan ve egzersizle ko-
relasyonu tam olmad›¤›ndan, yap›lmas› önerilmez. Bunun
gibi, halen baz› ülkelerde kullan›lan maksimum istemli ven-
tilasyon (MVV) testi de kiflinin çabuk yorulmas›na sebep ol-
mas›, testi yapan ve yapt›ran aras›nda tam kooperasyon sa¤-
lanamamas› ve birçok spirometre cihaz›yla yap›lamamas› ne-
deniyle rutinde önerilmez. 

‹stirahat arter kan gazlar› analizi maluliyet de¤erlendir-
mesinde rutin bir yöntem de¤ildir. Çünkü yap›lan çal›flma-
larda kiflinin egzersiz kapasitesiyle korelasyonunun kuvvetli
olmad›¤› gösterilmifltir. Ancak, klinik ve spirometrik incele-
melerde tam bir de¤erlendirme olana¤› sa¤lanamad›¤›nda,
yani düzenleme gerektiren durumlarda baflvurulacak bir tan›
yöntemidir. Örne¤in, spirometrik bulgular ve DLCO sonuç-
lar› fonksiyonel bir bozukluk oldu¤unu gösteriyor, ancak de-
recelendirmede net bir karar sa¤lamayan s›n›r de¤erler varsa
(hafif-orta veya orta-ileri s›n›rlar› aras›nda ise), bu durumda
arter kan gazlar› analizi yap›lmal›d›r. Elde edilen parsiyel ok-
sijen bas›nc›n›n (PaO2) düflük bulunmas›, en yüksek derece-
de fonksiyonel bozukluk lehine yorumlan›r. Yani, flüphede
kal›nan spirometrik de¤erlerde hafif-orta ayr›m›nda tereddüt
varsa, hipoksemi durumunda orta derecede spirometrik etki-
lenme düflünülür; spirometrik derecelendirmede orta-ileri
ay›r›m›nda güçlük durumunda, hipoksemi varl›¤› da sapta-
n›rsa, spirometrik incelemede ileri derecede etkilenme lehi-
ne yorum yap›l›r. Ancak, bu gibi durumlarda da dikkat edil-
mesi gereken noktalar›n bafll›calar› flunlard›r: ‹stirahatteki
stabil durumdaki hastalarda bile arter kan gazlar› ölçümü-
nün de¤iflkenlik göstermesi nedeniyle, arteryel hipoksemi

karar›na 4 hafta arayla güvenilir bir laboratuvarda ölçülmüfl
en az iki ölçüm sonucunda var›lmal›d›r. Herhangi bir solu-
num hastal›¤› sonucu egzersiz sonras› arteryel hipoksemi ge-
liflen hastalar›n ço¤unda ayn› zamanda spirometre ve
DLCO’da da belirgin fonksiyonel kay›p bulgusu vard›r. 

Klinik, spirometrik, DLCO ve arter kan gazlar› bulgular›
ile fonksiyonel etkilenmenin derecesinde netlik sa¤lanama-
yan kiflilerde veya bu incelemeler normal olmas›na ra¤men
yine de çal›flamad›klar›n› ifade eden kimselerde, pulmoner
egzersiz testi yap›lmas› gerekir. Pulmoner egzersiz testiyle
maksimum oksijen tüketim kapasitesinin (VO2max) ölçül-
mesi, indirekt olarak hastan›n çal›flma kapasitesi aç›s›ndan
kantitatif verilerin elde edilmesini sa¤lar. Yani, her solu-
numsal maluliyet de¤erlendirmesinde, ergospirometrik ince-
leme rutin olarak gerekmese de, spirometrik verilerin ve
DLCO bulgular›n›n yetersiz kald›¤› durumlarda, bu yönteme
baflvurulmas› zorunludur. Ancak, spirometre ve DLCO bul-
gular› maluliyet gerektiren a¤›r fonksiyonel bozuklu¤u göste-
riyorsa veya tam tersine bu iki test tamamen normalse, eg-
zersiz testi endikasyonu olmad›¤›n› tekrar vurgulamakta ya-
rar vard›r. Fakat, kifli spirometre ve DLCO bulgular›yla tama-
men normal oldu¤u halde, halen yapmakta oldu¤u ifli yürüt-
mekte zorland›¤›n› ifade ediyorsa, kiflinin egzersiz tolerans›
tayin edilebilir. Egzersiz testinin di¤er bir avantaj› da, kifli-
nin performans›n›n derecesini indirekt olarak gösterebilme-
sidir. E¤er test s›ras›nda kifli beklenen maksimum kalp h›z›-
na veya maksimum anaerobik s›n›ra ulaflm›yorsa, hastada
efor eksikli¤inden flüphe edilir. 

5. Teflhis: Klinik, radyolojik, laboratuvar ve fonksiyonel bul-
gular sonucu saptanan patolojilere uyan tan›(lar) aç›kça bu
bölüme kaydedilir.

6. Yorum: Bu bölümde, kifliyi gönderen ilgili birimin istemi
do¤rultusunda sorulan sorulara aç›kça yan›t olabilecek yo-
rumlarda bulunulur. Bu yorumlarda, göz önüne al›nmas› ge-
reken ana bafll›klara aç›kl›k getirilmeye çal›fl›lmal›d›r: 

• Saptanan patolojinin kiflinin çal›flt›¤› iflle ilgisi 
(apportionment): Kiflide anamnez bölümünde bahsedildi-
¤i gibi özgül bir maruz kalma durumu varsa, tan› konulan
hastal›kta bu maruz kalman›n katk›s›n›n oran› belirtilme-
ye çal›fl›lmal›d›r. Burada hastal›¤›n ortaya ç›kmas›nda ro-
lü olabilecek birden fazla etken söz konusuysa, bu etken-
lerin hastal›¤›n oluflum flekline katk› derecesi yorumlan-
maya çal›fl›lmal›d›r. Bunun için o iflkollar›nda saptanan
patolojinin görülme derecesi ve bu konuda yap›lm›fl olan
epidemiyolojik çal›flmalar›n sonuçlar› göz önüne al›nma-
l›d›r. Örne¤in, KOAH tan›s› konulan bir kaynakç›da ay-
n› zamanda sigara öyküsü de varsa, bunlardan hangisinin
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birincil etken, hangisinin ikincil etken veya efl etken ol-
du¤u, kiflinin sigara içme yo¤unlu¤u-süresi; kaynakç›l›k
yapmadan önceki sa¤l›k durumu, kaynakç›l›k yapma ko-
flullar›-süresi, bu konuda yap›lm›fl epidemiyolojik çal›fl-
malar da göz önüne al›narak yorumlanmaya çal›fl›lmal›-
d›r.

• Saptanan patolojinin geçici mi, kal›c› m› oldu¤u konu-
sundaki yorum da, yine bu bölüme, mevcut veriler ›fl›¤›n-
da kaydedilmelidir. Bu yoruma göre, kiflide ne kadar sü-
rede bir yeniden de¤erlendirme için t›bbi kontrol gerek-
ti¤i bildirilmelidir.

• Kiflinin mevcut patolojiyle çal›flmakta oldu¤u iflte veya
baflka bir iflte çal›fl›p çal›flamayaca¤›n›n belirtilmesi de,
ilgili kurumlar›n bilgisine sunulmal›d›r. Kiflide kal›c›
fonksiyon bozuklu¤u olmadan da böyle bir yorum gereke-
bilir. Örne¤in, bronfliyal ast›m saptanan bir kiflide mev-
cut fonksiyonel incelemeler normal dahi olsa, kiflide
nonspesifik-spesifik provokasyon veya PEF takibiyle ça-
l›flmakta oldu¤u iflte belirgin etkilenme durumu varsa, bu
kiflinin irritan ortamlarda uzak ifllerde çal›flmas› gerekti¤i
belirtilmelidir.

• Tedavi ve prognoz hakk›nda görüfl sunulmas› da, haz›rla-
nan bu de¤erlendirme raporunun saptanan hastal›k hak-
k›ndaki nihai karar› niteli¤indedir. Burada mevcut veri-
lerle kiflide saptanan hastal›¤›n veya patolojilerin yol aç-
t›¤› klinik-laboratuvar-radyolojik-fonksiyonel etkilenme
derecesine göre, varsa maluliyet derecesi saptan›r. Kifli-
nin tedavi plan› ve prognozu hakk›nda görüfl bildirilir.
Mevcut bulgular ›fl›¤›nda, maluliyet oran›nda de¤iflikli-
¤in beklenece¤i olas› sürede kontrol önerilir.

Haz›rlanan bu de¤erlendirme metninin (raporun), t›bbi
deneyimi olmayan kiflilere de (mahkemeler, ilgili sosyal gü-
venlik kurulufllar›n›n birimleri) sunulaca¤› dikkate al›narak,
en son veya ilk sayfas›na, çok fazla t›bbi kelime içermeyecek,
ancak mevcut patolojiyi aç›kça ortaya koyabilecek bir özetin
veya sonuç paragraf›n›n yaz›lmas› gerekir.

D. GENEL DE⁄ERLEND‹RME 
Burada bir sonraki bölümde bahsedilecek olan özgül patolo-
jiler d›fl›nda kalan ve fonksiyonel etkilenmeye neden olan
tüm akci¤er hastal›klar› için geçerli genel de¤erlendirme ku-
rallar›ndan bahsedilecektir. Bu patolojilerin bafll›calar› kro-
nik bronflit, amfizem, bronflektazi, KOAH gibi obstrüktif et-
kilenmenin ön planda oldu¤u hastal›klar ile özgül olarak
saptanmam›fl ve restriktif etkilenmenin ön planda olaca¤›
enfeksiyöz hastal›klar, inflamatuvar patolojiler veya torako-
tomi sonras› sekellerin neden oldu¤u fonksiyonel kay›p ya-
ratan tüm patolojileri içermektedir. Genel de¤erlendirmede

anamnez, fizik muayene, laboratuvar tetkikleri sonucu orta-
ya ç›kan bulgular ›fl›¤›nda yap›lan fonksiyonel inceleme so-
nuçlar› temel al›n›r. Bu son de¤erlendirmede kiflinin fonksi-
yonel etkilenme derecesine göre bir maluliyet derecesi belir-
lenir. Bu maluliyet derecelendirmesinde sübjektif yak›nma
ve bulgular de¤il, objektif veriler göz önüne al›n›r. Tablo
III’te görüldü¤ü gibi fonksiyonel de¤erlendirmede maluliyet
derecesinin belirlenmesinde temel parametreler, basit spiro-
metrik parametreler (FVC, FEV1, FEV1/FVC) ile akci¤er
diffüzyon kapasitesi tayinidir. De¤erlendirme protokolü bö-
lümünde de belirtildi¤i gibi klinik ve fonksiyonel bulgularla
kiflinin durumunda netlik sa¤lanamazsa, egzersiz testi yapt›-
r›l›p tabloda da belirtildi¤i gibi bir derecelendirmeye gidilir.
De¤erlendirme protokolünde SFT incelemeleri d›fl›nda ka-
lan klinik, radyolojik ve laboratuvar inceleme bulgular› di-
rekt maluliyet derecelenmesine etki etmeyip maluliyete yol
açan hastal›¤a tan› konulmas›na yard›mc› olabilecek yön-
temlerdir. Ancak, bu anamnez, fizik muayene, laboratuvar
ve radyolojik bulgular Tablo III’te gösterilen 4 kategorideki
etkilenme derecesinin alt ve üst s›n›rlar›n›n belirlenmesine
yard›mc› olabilir. Mevcut fonksiyonel incelemeler sonucu
kiflinin verileri Tablo III’te belirtilen Derece-1’de ise “malu-
liyet yoktur” anlam›ndad›r. E¤er kiflinin fonksiyonel bulgu-
lar› Derece-2’ye uyuyorsa, kiflide hafif derecede bir maluliyet
varl›¤›ndan söz edilebilir. Bu hafif derecedeki maluliyet du-
rumunun rakamsal karfl›l›¤›, %10-15’lik bir günlük yaflam
aktivitesi ve çal›flma kayb›d›r. Ancak, yaz›lacak son raporda,
kifliyi de¤erlendirme için gönderen ilgili sosyal güvenlik ku-
rumu kesin net bir rakamsal kay›p olup olmad›¤›n› isteyece-
¤inden, de¤erlendirmeyi yapan hekim bu %10-15 aral›¤›n-
daki rakam›, kiflideki fonksiyonel kayb›n derecesine göre be-
lirleyecektir. ‹flte bunun için göz önüne alaca¤› veriler, de-
¤erlendirme protokolünde bahsedilen klinik, laboratuvar ve
radyolojik bulgular olacakt›r. E¤er bu bulgularda belirgin et-
kilenme varsa, hafif derecede fonksiyonel etkilenmesi olan
Derece-2’deki bir kiflide belirlenen maluliyet oran›n› %15;
klinik, laboratuvar, radyolojik ve di¤er incelemelerde belir-
gin bulgu yoksa, %10 olarak bildirecektir. Di¤er pratik bir
yaklafl›m ise, fonksiyonel etkilenme derecesinin aral›¤›n›n
alt s›n›r›na yak›n etkilenmede, alt derecedeki maluliyet ora-
n›, üst s›n›ra yak›n etkilenmede ise maluliyet oran› o derece-
nin en üst s›n›r› fleklinde belirlenebilir. Bu aral›k klinik-rad-
yolojik ve fonksiyonel de¤erlendirmeyi yapan, kifliyi tam an-
lam›yla de¤erlendiren hekimin görüflüne b›rak›lm›flt›r. 

Ayn› flekilde, Tablo III’te görüldü¤ü gibi, orta derecede-
ki maluliyet de¤erlendirmesinde, hekim, kiflisel görüflüne ve
ek bulgulara göre %30-45 aral›¤›nda net bir rakam bildirece-
k, a¤›r etkilenmedeki tam maluliyet durumunda ise bu ra-
kam %50-100 aral›¤›nda olacakt›r. Burada, kategorilerdeki
% de¤erlerinde mevcut bulgulara ilaveten, arter kan gazlar›
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analizi bulgular› da yard›mc› olacakt›r. Arter kan gazlar›
analizinde, etkilenme oldu¤u durumlarda, o grup için sapta-
nan % de¤erinin maksimum flekli göz önüne al›n›r. Standart
bir de¤erlendirme için rutin olarak arter kan gazlar›n›n ba-
k›lmas›na gerek yoktur. Arter kan gazlar› analizi bu nedenle
% derecelendirmelerdeki çeliflkileri ortadan kald›rmada yar-
d›mc›d›r. Ayr›ca, istirahatteki PO2 50 mmHg’dan azsa veya 
60 mmHg’n›n alt›ndaysa ve beraberinde pulmoner hipertan-
siyon, kor pulmonale, egzersizle artan a¤›r hipoksemi veya
polistemi bulgular› varsa, tabloda belirtilen derecelendirme
orta-a¤›r kategorisinde ise, a¤›r fonksiyonel etkilenme lehi-
ne yorumlanabilir. De¤erlendirme protokolü bölümünde de
belirtildi¤i gibi, kiflide spirometre ve DLCO bulgular› ile a¤›r
fonksiyonel bozukluk saptanm›flsa, egzersiz testine gerek
yoktur. Ancak, hastan›n afl›r› semptomlar› ile spirometre ve
DLCO bulgular› uyumsuzsa ve kifli bu semptomlar› nedeniyle
çal›flamad›¤›n› ifade ediyorsa veya spirometrik inceleme için
yeterli uyum sa¤lamad›¤›na dair flüpheler varsa, egzersiz tes-
ti yap›labilir. Diffüzyon kapasitesi tayini interstisyel akci¤er
hastal›klar›n›n de¤erlendirmesinde öncelikli olarak göz önü-
ne al›n›r. Basit spirometre bulgular› normal bile olsa,
DLCO’da hafif derecede bir bozukluk varsa, kiflinin efor ka-
pasitesinin göstergesi olan VO2max’› tayin etmek için mutla-
ka egzersiz testi yap›lmal›d›r. Burada göz önüne al›nmas› ge-
reken bir durumu tekrarlamakta fayda vard›r. Spirometrik

incelemeler hastan›n sa¤l›k durumunun en iyi oldu¤u za-
manda ve obstrüksiyon bulgusu varsa, k›sa etkili bronkodila-
tör inhalasyonundan en az 10 dakika sonra yap›lmal›d›r.
Fonksiyonel derecelendirmede, spirometrik de¤erlerden sa-
dece FEV1/FVC için mutlak oran kullan›l›r, di¤er paramet-
reler için bulunan de¤erin beklenene oran› (% de¤er) göz
önüne al›n›r. 

E. ÖZEL DURUMLARDA MALUL‹YET 
DE⁄ERLEND‹RMES‹ 
Bu bölümde yukarda bahsedilen de¤erlendirme kriterlerinin
uygulanmas›n›n yanl›fl de¤erlendirmeye neden olaca¤›, ken-
dine özgü klinik bulgular› ve seyirleri olan hastal›klardan
bahsedilecektir. 

Bronfliyal Ast›mda Maluliyet De¤erlendirmesi
Ast›m tan›s› için standart tan› kriterleri kullan›l›r. Ast›ml›
hastada e¤er kiflinin durumu izin verirse, spirometrik incele-
meden en az 6 saat önce k›sa etkili bronkodilatörler, en az 24
saat önceden uzun etkili bronkodilatörler (inhale 
β2-agonist ve teofilin) kesilir. Fakat, hastan›n durumu bu ka-
dar süreyle ilaç tedavisinin kesilmesini tolere etmeyecekse,
ayn› tedaviye devam edilirken spirometrik inceleme yap›l›r ve
incelemenin tedavi alt›ndayken yap›ld›¤› kaydedilir. Spiro-
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Tablo III. Genel solunumsal etkilenmeye göre maluliyet derecesi

Kategori 1 Kategori 2 Kategori 3 Kategori 4
Fonksiyonel kay›p yok Hafif fonksiyonel kay›p Orta fonksiyonel kay›p A¤›r fonksiyonel kay›p 
(Maluliyet %0) (Maluliyet %10-15) (Maluliyet %30-45) (Maluliyet %50-100)

FVC (%) ≥ %80** %60-79 %51-59 < %50

FEV1 (%) ≥ %80** %60-79 %41-51 < %40

FEV1/FVC ≥ %75 %60-74 %41-59 < %40

DLCO (%) ≥ %80** %60-79 %41-59 < %40

veya veya veya veya veya

VO2max ≥ 25 20-25 15-20 <15
(ml/kg/dk) (ml/kg/dk) (ml/kg/dk) (ml/kg/dk) (ml/kg/dk)
Beklenen (%) >%70 60-69 40-59 < %40
(METS*) > 7.1 5.7-7.1 4.3-5.7 <4.3

* Enerji gereksinimi (metabolic equivalents).
**Veya ≥ mutlak de¤er olarak normalin alt s›n›r›. Normalin alt s›n›r› için, Crappo’nun referanslar›na göre yap›lacak hesaplama örnekleri: 
FVC için, erkeklerde: beklenen FVC-1.115 L; kad›nlarda: beklenen FVC-0.676 L
FEV1 için, erkeklerde: beklenen FEV1-0.842 L; kad›nlarda: beklenen FEV1-0.561 L
DLCO için, erkeklerde: beklenen DLCO-8.2 ml/dk/mmHg; kad›nlarda: beklenen DLCO-5.74 ml/dk/mmHg.



metrik incelemelerden önce kromolin ve inhale veya sistemik
steroidler kesilmez. fiekil 1 ve 2’de bronfliyal ast›m düflünülen
hastaya tan›sal ve maluliyet de¤erlendirme yaklafl›m› flemati-
ze edilmifltir. FEV1 normalin alt›ndaysa, k›sa etkili β2-agonist-
lerle reversibilite testi yap›l›r. FEV1’de %12 (veya 200 ml) ve
üzerinde bir art›fl gözlenmesi, ast›m tan›s›n› do¤rular. Art›fl

%12’den az olursa, 1-2 hafta en az 800 mikrogram/gün beklo-
metazon veya eflde¤eri inhaler veya 30-40 mg/gün prednizon-
dan sonra FEV1’de %20 ve üzerinde bir art›fl olmas› da ast›m
tan›s›n› do¤rular. FEV1 de¤eri beklenen normal de¤erin üze-
rindeyse, metakolin veya histaminle bronfl provokasyonu ya-
p›l›r. Bronfliyal ast›ml› hastalarda genellikle geçici veya k›smi
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fiekil 1. Bronfliyal ast›m düflünülen hastaya yaklafl›m. 

ASTIM SEMPTOMLARI

Hay›r Evet

ASTIM DE⁄‹L
▼

DE⁄ERLEND‹RME

>2 hafta steroid

FEV1 >%20 düzelme

Negatif

Metakolin veya histaminle
bronfl provokasyonu

PC20 < 8 mg/ml veya 
eflde¤eri (+)

‹nhale β2-agonistten sonra
testi tekrarla

FEV1 en düflük normal
de¤erin alt s›n›r›ndan
fazla

FEV1/FVC en düflük 
normal de¤erin alt
s›n›r›ndan düflük

Spirometri

Reversibilite (+):
FEV1’de %12’den

(200 ml) fazla 
art›fl var

ASTIM TANISI

Reversibilite (-): 
FEV1’deki art›fl %12’den

(200 ml) az

▼

▼

▼

▼

▼

▼ ▼

▼

▼

▼

▼

▼

▼

▼

▼

▼



maluliyet söz konusudur. Ancak, ast›ml› bir kiflide tam malu-
liyet karar›na var›labilmesi için, baz› özel de¤erlendirme fle-
malar› uygulanabilir. Bunlardan birincisi, almas› gereken tüm
tedavilerin uygulanmas›na ra¤men, bronfl ast›ml› bir kiflide bi-
rer hafta arayla yap›lan 3 baflar›l› basit spirometre ölçümü bul-
gular›n›n Tablo III’teki Kategori-4’e uymas›, yani kiflide kal›-
c› a¤›r fonksiyonel bozuklu¤un gösterilmesidir. Bu kritere uy-
sun veya uymas›n, bronfl ast›ml› bir kiflinin tam malul say›la-
bilmesi için, bir di¤er de¤erlendirme kriteriyse, iyi tutulmufl
güvenilir sa¤l›k kay›tlar›d›r. Buna göre, ast›ml› hastan›n bir
y›lda en az 6 defa akut ast›m ata¤›yla acil servise baflvurmufl ol-
mas› ve optimal tedaviye ra¤men ataklar aras› dönemde kifli-
de hâlâ h›fl›lt›l› solunum ve oskültasyonda ronküslerin duyul-
mas› gerekir. Hastan›n ast›m krizi nedeniyle en az bir gün has-

taneye yat›r›lmas›, 2 atak olarak de¤erlendirilir. Ancak, bu
bahsedilen iki de¤erlendirme flekli de tam objektif verilere da-
yanmamaktad›r. S›n›rda olan bu kriterlere uymayan kiflilerde
de günlük yaflam kalitesi ve çal›flma kapasitesinde belirgin et-
kilenme olmas›na ra¤men, bunlar›n ayn› çal›flma temposuyla
ayn› iflte çal›flt›r›lmak zorunda b›rak›ld›klar› gözlenmifltir. Ay-
r›ca, bu kriterlere uymayan ast›ml› hastan›n iflinde tam bir
performans gösteremedi¤i de görülmüfltür. 

Bunun d›fl›nda, ast›m tedavisindeki yeni protokoller in-
hale veya oral steroidleri ön plana ç›kard›¤›ndan, bir ast›ml›
hastan›n y›lda en az 6 defa atak geçirme olas›l›¤› da zay›f gi-
bidir. Bu iki de¤erlendirme flemas›ndan biriyle maluliyet ka-
rar› verilmifl bir kiflide, zaman içinde klinik ve fonksiyonel
durumda düzelme gözlenmesi, ciddi hukuksal sorunlara yol
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fiekil 2. Ast›mda maluliyet de¤erlendirme flemas›.

Ast›m tan›s› kesin

Di¤er nedenleri düflün

Yaflam kalitesini ve koflullar›n› 
de¤erlendir

Klinik durumdaki de¤iflmelerde 
yeniden de¤erlendir

• Geçici maluliyet de¤erlendirmesi
(Tablo IV’e göre)

• Uzman kontrolünde tedavi takibi
• Tekrar de¤erlendirilmesi gereken 

zaman› belirle

• Tablo IV’e göre uzun süreli maluliyet
de¤erlendirmesi

• Maluliyetin fazla veya az olma
olas›l›¤›na göre takip

• Uyumsuzluk veya ek hastal›k flüphesi
varsa, tekrar de¤erlendir

Tedaviyi de¤erlendir

Yetersiz Yeterli

▼
▼

▼

▼▼

▼

▼

Hay›r Evet

▼ ▼



açabilmektedir. Bu nedenlerle, ast›ml› hastada fonksiyonel
kayb›n derecesini Tablo IV’te görülen kriterlere göre de¤er-
lendirmek daha objektif bir yaklafl›m olacakt›r. Çünkü, de-
¤erlendirme yap›ld›¤› anda hastan›n tamamen normal du-
rumda bile olmas›, bu hastal›¤›n fizyopatolojik özelliklerinin
gere¤idir. Tablo IV’te de görüldü¤ü gibi ast›ma ba¤l› fonksi-
yonel bozuklu¤un derecelendirmesi, üç ana faktörün skorlar›-
n›n toplam›ndan oluflmaktad›r. ‹lk aflamada bronkodilatör
inhalasyonu sonras› FEV1’in etkilenme derecesine göre 0-4
aras› bir skor verilmektedir. ‹kinci aflamada FEV1 %70’in al-
t›ndaysa, bronkodilatör inhalasyonundan sonra FEV1’de göz-
lenen % art›fl de¤erine göre; e¤er FEV1 %70’in üzerinde ise

metakolin veya histaminle yap›lan bronfl provokasyon testle-
rinde FEV1’de %20’lik düflme sa¤layan dozun (PC20) mg/ml
cinsinden miktar›na göre 0-3 aras›nda bir skor verilmektedir.
Tablo IV’te de görüldü¤ü gibi de¤erlendirmede göz önüne
al›nan di¤er bir kriter ise, optimal tedaviyle hastan›n en iyi
durumunun sa¤land›¤› aflamad›r, ki bu da 0-4 aras›nda skor-
lan›r. Sonuçta bu 3 kategorideki skorlar›n toplam› hastan›n
fonksiyonel durumuna uyan maluliyet derecesini verir. 

Bronfliyal ast›ml› hastada maluliyet tayini için DLCO tayi-
ni her zaman gerekli de¤ildir. Ancak, ay›r›c› tan›n›n gerekti-
¤i durumlarda yap›labilir. Bronfl ast›ml› hastada, yukarda da
de¤inildi¤i gibi, öncelikle Tablo IV’teki kriterlerle geçici ma-

10

Akci¤er Hastal›klar›nda Maluliyet De¤erlendirme Rehberi

Tablo IV. Bronfliyal ast›mda maluliyet

SKOR Bronkodilatör sonu FEV1 Reversibilitede PC20* TEDAV‹
FEV1’deki mg/ml
düzelme (%) 

0 > %80 <%10 >8 ‹laç gereksinimi yok

1 %70-79 %10-19 0.5-8 Günlük olmamak üzere nadiren bronkodilatör 
ve/veya kromolin

2 %60-69 %20-29 0.125-0.5 Her gün bronkodilatör ve/veya günlük kromolin 
ve/veya günlük düflük doz inhale steroid (<800 mg 
beklometazon veya eflde¤eri)

3 %50-59 >%30 <0.125 Her gün bronkodilatör kullanmak zorunda ve 
günlük yüksek doz inhale steroid (>800 mg 
beklometazon veya eflde¤eri) veya y›lda 1-3 kez 
sistemik steroid gereksinimi 

4 <%50 – – Bronkodilatöre ilaveten günlük inhale steroid ve 
günlük sistemik steroid kullanma zorunlulu¤u

Fonksiyonel duruma göre maluliyet

Derece Maluliyet durumu Toplam skor

0 Etkilenme yok 0

I Maluliyet yok 1-3

II Hafif (%10-25) maluliyet 4-6

III Orta (%26-50) maluliyet 7-9

IV ‹leri (>%51) maluliyet 10-11

V Tam maluliyet Tam tedaviye ra¤men 
kontrolsüz ast›m (günlük 
>20 mg prednizona ra¤men 
FEV1<%50) 

*FEV1’de %20’lik düflme sa¤layan metakolin veya histamin dozu.



luliyet de¤erlendirmesi yap›l›r. Hastan›n irritan faktörlerden
uzaklaflt›r›lmas› ve uygun tedavi protokolüyle takibi sa¤lan›r.
Alt› ayl›k takip sonunda hasta yeniden de¤erlendirilerek ya
geçici maluliyet durumu devam ettirilir veya kal›c› maluliyet
karar›na var›l›r. Takiplerde fonksiyonel kay›p kalmad›¤› gö-
rülürse, hastan›n maluliyetine son verilerek uygun ifllerde ve
uygun koflullarda çal›flmas› önerilir. 

‹nterstisyel Akci¤er Hastal›klar›nda Maluliyet
De¤erlendirmesi
Pnömokonyozlar d›fl›nda kalan interstisyel akci¤er hastal›k-
lar›n›n en az %10’unda akci¤er grafisinin normal olabilece¤i
unutulmamal›d›r. Mesleksel nedenlere ba¤l› hipersensitivite
pnömonilerinde, maruz kalman›n erkenden sonland›r›lmas›
durumunda, kal›c› maluliyet geliflmeyebilir. Dolay›s›yla, bu
olgular, hastal›k tan›s› konuldu¤u andan itibaren kesin ifl de-
¤iflikli¤i verilerek 6 ay sonra kal›c› maluliyet için de¤erlendir-
meye al›n›r. Di¤er patolojilerde de ayn› yol izlenerek fibrozi-
se ba¤l› olarak ortaya ç›kan fonksiyonel etkilenme derecelen-
dirmesi için Tablo III’te kullan›lan kriterler uygulan›r. An-
cak, bu olgularda istirahatte yap›lan spirometrik incelemeler
kiflinin semptomatolojisiyle tam korelasyon göstermedi¤in-
den, istirahat ve egzersiz sonras› arter kan gazlar› analizi ile
egzersiz testi mutlaka yap›lmal›d›r. ‹nterstisyel akci¤er hasta-
l›¤› tan›s› konulan olgularda, mevcut incelemerle herhangi
bir fonksiyonel etkilenme saptanmasa bile, kiflinin her türlü
irritan faktörlerden uzak ifllerde çal›flmas› önerilir. 

Pnömokonyozlarda Maluliyet De¤erlendirmesi
Uluslararas› kriterlere göre pnömokonyoz tan›s› için, 
1) kiflinin pnömokonyoz yap›c› ortamlarda çal›flma öyküsü
ve/veya bunun yasal olarak gösterilmesi; 2) standart teknikle
çekilmifl PA akci¤er grafisinde pnömokonyozla uyumlu rad-
yolojik görünüm olmas›; 3) bu görünüme neden olabilecek
baflka bir patolojinin saptanamamas›, bununla ilgili bir flüphe
varsa, histopatolojik tan›ya ulafl›lmas› gerekir. ‹lk 2 kriterde
bir flüphe durumu yoksa, 3. kritere gerek yoktur. Pnömokon-
yoz tan›s› konuldu¤u anda, kifli, uluslararas› kriterlere uygun
yasal haklar› sa¤lanarak mutlaka pnömokonyoza neden olan
ortamdan uzaklaflt›r›lmal›d›r. Çünkü spirometre, DLCO ve
hatta egzersiz testiyle kiflinin fonksiyonel etkilenmesi sapta-
namasa bile, ILO standartlar›na göre okunmufl bir akci¤er
grafisinde 1. kategori ve üzerinde bir pnömokonyoz saptan-
mas›, progresif masif fibrozis geliflimi aç›s›dan risktir. Bu da,
kiflide kal›c› fonksiyonel etkilenmeleri ve tam maluliyeti h›z-
land›racakt›r. Bu ifl de¤iflikli¤i önerisinin aksine, pnömokon-
yoza ba¤l› maluliyet de¤erlendirmesinde tek bafl›na radyolo-
jik bulgu yerine, klinik, radyolojik ve fonksiyonel bulgular›n
beraberce de¤erlendirilmesi uygundur. 

Tablo V’te görüldü¤ü gibi, pnömokonyozdaki maluliyet
de¤erlendirmesi, hastal›¤›n özelli¤i gere¤i ayr› bir önemdedir.
Ancak, yukar›da da belirtildi¤i üzere, de¤erlendirme sadece
radyolojik bulguya dayanmamakta, klinik, radyolojik ve
fonksiyonel incelemelerin tümünü kapsamaktad›r. E¤er kifli-
de klinik ve fonksiyonel bir etkilenme yok, ancak radyolojik
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Tablo V. Pnömokonyozda maluliyet tayini kriterleri

Klinik Radyoloji Fonksiyonel bulgular* Derece-Maluliyet

Semptom yok ILO yo¤unluk kategorisi 1/0 Normal YOK-0

A¤›r eforda dispneik Pulmoner fibrozisi düflündüren görünüm Normal Hafif 
(Yo¤unluk ILO-1, Kategori: 1/1, 1/2) (%10)

Orta eforda dispne Belirgin pulmoner fibrozis görünümü Hafif derecede Orta
(Yo¤unluk ILO-2, Kategori: 2/1, 2/2, 2/3) fonksiyonel etkilenme (%20-40)

Hafif eforda dispne, Yayg›n pulmoner fibrozis görünümü Orta derecede ‹leri
genel sa¤l›k durumu (Yo¤unluk ILO-3, Kategori: fonksiyonel etkilenme (%50-70)
bozuklu¤u 3/2, 3/3, 3/+ veya A opasite)

‹stirahatte dispne, Pulmoner tbc’un ilerlemifl lezyonlar› ‹leri derecede fonksiyonel A¤›r 
f›rsatç› infeksiyon kadar genifl ve yayg›n lezyonlar etkilenme (%70-100)
bulgusu veya genel (B-C tipi opasiteler) 
düflkünlük hali

* Tablo III’teki s›n›flamaya göre. 



bulgu 1/0 ise; maluliyet yok ancak, radyolojik bulgu kesin ise
(1/1 veya 1/2) Tablo V’teki 1. derece yani hafif etkilenme dü-
flünülerek maluliyet oran› %10 kabul edilir ve kifli belli peri-
yotlarla kontrole ça¤r›larak maluliyet durumundaki de¤iflme
tayin edilir.

Akci¤er Malignitelerinde Maluliyet De¤erlendirmesi
Akci¤er ve plevra malignitesi tan›s› konuldu¤u tarihten iti-
baren kifli tam malul say›l›r. Tan› konulduktan bir y›l sonra
kifli tekrar de¤erlendirmeye al›n›r. Kiflide klinik, radyolojik,
tomografik, bronkoskopik veya di¤er invazif giriflimler sonu-
cu uygulanan tedaviye yan›ts›zl›k veya nüks saptan›rsa, kifli-
nin kal›c› tam maluliyeti aynen devam eder. Ancak, klinik,
radyolojik, bronkoskopik veya di¤er tan› yöntemleriyle tü-
möre rastlanamazsa, kiflideki mevcut bulgular Tablo III’te be-
lirtilen kriterler do¤rultusunda de¤erlendirilip maluliyet de-
recesi ve tipi belirlenir. Kontrol aral›klar›n›n süresi bir y›l›,
nihai kontrol süresi ise 5 y›l› geçmemek üzere, kifli belli ara-
l›klarla yeniden de¤erlendirmeye al›n›r. Kanser nüksüne ait
bir bulgu saptan›rsa, tekrar kontrolüne gerek kalmadan kal›-
c› tam maluliyet karar› verilir. 

Uykuyla ‹lgili Solunum Hastal›klar›nda Maluliyet
De¤erlendirmesi
Uykuyla ilgili hastal›klar›n tan›s›nda polisomnografik ince-
leme mutlaka yap›lmal›d›r. Bu inceleme, hem oluflan apne-
lerin santral, obstrüktif, mikst ayr›m›n›n yap›lmas›n›, hem
de kiflideki etkilenme derecesinin belirlenmesini sa¤layacak-
t›r. Uyku apnesi birçok organda fonksiyonel hasara yol açar;
bu nedenle, multidisipliner bir yaklafl›mla tutulum olan or-
ganlardaki fonksiyonel kay›plar incelenir ve bunlar›n topla-
m› göz önüne al›n›r. Uyku apneli hastalar bütün gün uyuk-
luyorlarsa (day-time hypersomnolance) ve yapt›klar› ifl mo-
torlu tafl›t sürücülü¤ü veya a¤›r makine operatörlü¤ü gibi
tehlikeli ifllerse, bunlara dikkat gerektirmeyen risksiz ifller
önerilir. Ayr›ca, bu kiflilerde polisomnografide belirgin nok-
türnal desatürasyon varsa, kronik noktürnal hipoksemiye
ba¤l› pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale geliflmiflse,
a¤›r fonksiyonel kay›p kategorisinde de¤erlendirilip tam ma-
luliyet karar› verilir. 

Di¤erleri
Üst solunum yolu obstrüksiyonlar› da kiflide fonksiyonel kayba
yol açabilir; ancak, bunlardaki maluliyet de¤erlendirmesinde
yukarda bahsedilen de¤erlendirme protokolleri kullan›lamaz.
Bu kifliler de, uygun tedavilerle düzeltilemeyecek veya tedavi-
lerden sonra hâlâ karbondioksit retansiyonu varsa, Tablo
III’teki a¤›r fonksiyonel kay›p kategorisinde de¤erlendirilir.

Öksürük senkopu bulunan kifliler a¤›r ve dikkat gerekti-
ren ifllerde çal›flt›r›lmamal›d›r. Bunlarda öksürü¤e neden olan

patoloji bir fonksiyonel etkilenme b›rakm›flsa ve maluliyet
de¤erlendirmesi isteniyorsa, Tablo III’teki de¤erlendirme fle-
mas› uygulan›r.

Burada belirtilmeyen di¤er tüm akci¤er hastal›klar›nda,
tedavinin sonuna kadar kifli geçici tam iflgörmezlik durumun-
dad›r. Ancak, uygulanan tüm tedavi aflamalar›na ra¤men, ki-
flide herhangi bir fonksiyonel kay›p düflünülüyorsa veya ilgili
taraflardan herhangi biri böyle bir talepte bulunursa, izlene-
cek de¤erlendirme protokolü Tablo III’te belirtilen kriterler
do¤rultusunda olacakt›r. 

Baz› akci¤er hastal›klar› di¤er sistemleri de etkiledi¤in-
den, bu gibi olgularda, multidisipliner yaklafl›mda bulunula-
rak, etkilenen sistemlerdeki kay›plar göz önüne al›n›r. Pul-
moner vaskülitler, a¤›r, kronik ve ilerleyici akci¤er enfeksi-
yonlar› ve benzeri durumlarda, klinik tan› hastal›¤›n tipine
göre gerekli radyolojik, fonksiyonel, laboratuvar, histopato-
lojik ve di¤er tan› yöntemleriyle konulur. Hastan›n genel
vücut fonksiyonlar› ve di¤er sistemlerdeki tutulum derecesi
göz önüne al›narak toplanan objektif verilerin derecesine
göre maluliyet durumu belirlenir. Burada, solunum sistemin-
deki fonksiyonel durum genel etkilenme olarak kabul edilip,
etkilenme derecesi Tablo III’teki s›n›flamaya göre belirlenir. 

E¤er kiflide birden fazla sistemde maluliyete yol açabile-
cek patolojiler varsa, di¤er sistemlerdeki etkilenme derecesi
ve bunun rakamsal ifadesi olan maluliyet derecesi ilgili uz-
manl›k dallar›nca belirlenir. Belirlenen birden fazla farkl›
maluliyet oran›, ilgili sosyal güvenlik biriminin bu konudaki
bürosu taraf›ndan formüle edilerek kifli hakk›nda nihai bir
maluliyet oran› saptan›r. Bu tür hesaplamalar birçok ülkede
genellikle hekim taraf›ndan yap›lmamaktad›r. Ancak, genel
bir fikir vermesi aç›s›ndan, halen ülkemizde de kullan›lmak-
ta olan Balthazard formülü flöyledir:

(100-BM) x KM 
Toplam Maluliyet (TOM)= —————————— + BM

100 
(BM, büyük maluliyet; KM, küçük maluliyet.)

Burada kiflinin tüm vücut fonksiyonlar›n›n sa¤lam olmas›
durumu % 100 olarak düflünülür. Bu nedenle, maluliyet ge-
rektiren birden fazla patoloji varsa, bunlar en büyükten küçü-
¤e do¤ru s›ralan›r; 100 rakam›ndan büyük maluliyet (BM) ra-
kam› ç›kar›l›r; elde edilen say› küçük maluliyet (KM) de¤eriy-
le çarp›l›r; bunun yüzdesi al›narak BM’ye eklenir. E¤er malu-
liyet gerektiren 2’den fazla sistem etkilenmesi varsa, bunlar da
aynen yukarda belirtildi¤i gibi hesaplan›r. Örne¤in, kiflinin
solunum sisteminde Tablo III’te gösterilen fonksiyonel kay›p
derecesine göre %40’l›k bir maluliyet oran› saptanm›flsa ve ki-
flide ayn› zamanda kardiyak patolojiye ba¤l› olarak da kardiyo-
loglar taraf›ndan %30’l›k bir fonksiyonel kay›p bildirilmiflse,
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bu kiflideki toplam maluliyet de¤eri %40+%30 = %70 olarak
de¤il, Balthazard formülüne göre hesaplan›r:

(100-40) x 30
TOM= ——————————— + 40 = 58

100
Böylece, toplam maluliyet de¤eri %58 olarak bulunmufl

olur. Ayn› kiflide baflka bir sistemde %20 maluliyet gerekti-
ren bir baflka patoloji de varsa, bu kiflideki toplam maluliyet
de¤eri %40+%30+%20 = %90 de¤ildir; birinci ve ikinci s›ra-
daki maluliyet de¤erinin yukar›daki formülle hesaplanmas›y-
la bulunan %58 oran›, bu sefer de %20 ile formüle edilir:

(100-58) x 20
TOM= ——————————— + 58 = 66.4

100
Böylece toplam maluliyet %66.4 olarak hesaplanm›fl olur.

Ancak, maluliyet tayininde orant›sal bir rakam›n kullan›l-
mas› konusunda istatistikte geçerli olan yönteme baflvurula-
rak, ondal›k bölüm 0.5 ve üzerindeyse bir üst rakama, 0.5’in
alt›ndaysa bir alt rakama yuvarlama yap›l›r. Dolay›s›yla, yu-
kardaki kiflideki toplam maluliyet oran›, ondal›k bölümdeki
rakam 0.5’in alt›nda oldu¤undan %66 kabul edilir. 

F. EGZERS‹Z TEST‹ VE UYGUN ‹fi 
DE⁄ERLEND‹RMES‹ 

Maluliyet de¤erlendirmesi yap›lan kiflide saptanan fonk-
siyonel bozukluk, bu kiflinin tam malul say›lmas›n› gerektire-
cek kadar ileri derecede olmayabilir. Hafif ve orta derecede-
ki fonksiyonel etkilenmelerde kiflinin halen yapmakta oldu-
¤u ifli yürütüp yürütemeyece¤inin de belirlenmesi gerekir.
Ancak, kiflinin mevcut kapasitesine uygun bir iflin de¤erlen-
dirilmesi oldukça zordur. Çünkü burada hem kiflinin fonksi-
yonel kapasitesinin hem de önerilecek ifllerin gerektirdi¤i
efor ve enerji yükünün belirlenmesi gerekir. Kiflinin fonksi-
yonel çal›flma kapasitesi, en iyi flekilde ifl koflullar›nda ve ya-
p›lan ifle göre de¤erlendirilebilir. Ancak, bu pratikte müm-
kün olmad›¤›ndan, laboratuvar koflullar›nda egzersiz testi
yapt›r›larak göreceli bir de¤erlendirmeye var›labilir. 

Bugün uygulanan egzersiz testi protokollerinin ço¤u 8-12
dakikal›k semptom s›n›rl› protokollerdir. Bu protokollerde
testin sonland›r›lmas›na sebep olan semptomlar (dispne, kas
güçsüzlü¤ü, gö¤üs a¤r›s› vb.) da kiflideki çal›flma kapasitesini
engelleyen patolojinin belirlenmesine yard›m edebilir. Test
s›ras›nda rutin olarak ölçülen baz› parametreler flunlard›r :
• VO2: oksijen tüketim miktar› 
• VCO2: karbondioksit üretim miktar›
• VE: dakikada ekspire edilen ventilasyon
• Soluk sonu PO2

• Soluk sonu PCO2
• Kalp h›z›
• Kan bas›nc›
• Oksimetre ile oksijen satürasyonu (SaO2)
• EKG

Maluliyet de¤erlendirmesinde egzersiz testi endikasyonla-
r›ndan yukar›da genel protokol bölümünde bahsedildi. Egzer-
siz testiyle kiflinin çal›flma kapasitesi ve egzersiz tolerans›n›n
tayininde esas göz önüne al›nan parametre, kiflinin maksi-
mum oksijen tüketim kapasitesinin (VO2max) ölçülmesidir.
Bu de¤er, de¤iflik ifller için gerekli maksimum enerji gereksini-
mi tablolar›na uyarlanarak, kiflinin yapabilece¤i iflin türü gö-
receli olarak belirlenmifl olunur. Hangi ifllerde ne kadar ener-
ji gerekti¤ini belirlemek oldukça zordur. Ancak yap›lan çal›fl-
malarda VO2max’› normal olan bir kiflinin VO2max’›n›n
%40’›na eflde¤er bir enerjiyle her türlü a¤›r iflte 8 saat süreyle
çal›flabilece¤i görülmüfltür. Bazal koflullarda istirahat halinde
olan bir kiflinin VO2max’› 3.5 ml/kg/dk’d›r. Bunun enerjiye
dönüflüm flekliyle ifadesi 1 METS’tir (metabolic equivalents).
Yani, bazal koflullarda normal bir kiflide 3.5 ml/kg/dk oksijen
tüketim kapasitesiyle 1 METS’lik enerji kullan›m› olmakta-
d›r. METS de¤erinin di¤er bir ifadesi, kiflinin egzersiz testiyle
bulunan maksimum oksijen tüketim rakam›n›n, bazal koflul-
larda tüketti¤i maksimum oksijen tüketim rakam› olan 3.5’e
bölümüyle elde edilir. Örne¤in, egzersiz testiyle bulunan 
VO2max 21 ml/kg/dk ise, bunun enerji olarak ifadesi 21:3.5 =
6.0 METS’tir. ‹flte bu de¤erler temel al›narak, baz› ifllerde ki-
flinin harcayaca¤› maksimum oksijen tüketim kapasitesi ve
dolay›s›yla enerji gereksinimi göreceli olarak hesaplanabil-
mektedir. Tablo VI’da baz› günlük aktivitelerde, mesleki veya
mesleki olmayan durumlardaki oksijen tüketim kapasitesi ve
enerji gereksiniminin tahmini de¤erleri görülmektedir.

Tabloda da görüldü¤ü gibi kiflinin VO2max’› 25 ml/kg/dk’-
dan fazlaysa, iflin gerektirdi¤i enerji ihtiyac›n› hesaplamaya ge-
rek yoktur. Ancak, VO2max 15-25 ml/kg/dk ise, iflin gerektir-
di¤i enerji hesaplanmal›d›r. E¤er iflin gerektirdi¤i enerji, kifli-
nin VO2max’›n›n %40’›ndan azsa, kifli rahatl›kla o ifli yapabilir.
Egzersiz testinde VO2max’lar› 15 ml/kg/dk’dan az (< 4.3
METS) olan kifliler, birçok hafif ifli bile tolere edemez ve bu ki-
fliler tam malul kabul edilirler. 

Tablo VI’da verilen de¤iflik ifllerdeki enerji gereksinimi
hesab›na, kiflinin bazal ihtiyac› ilave edilerek de¤erlendirme
yap›lmal›d›r. Her ne kadar bu tabloyla verilen yaklafl›m flekli
hem hekim için hem de de¤erlendirmeye al›nan kifli için ob-
jektif kriterleri içeriyor gibi görünse de, bu yaklafl›mla da ilgi-
li baz› problemler vard›r. Bu problemlerden birincisi, henüz
çok az say›daki iflkolu için enerji gereksinimi hesaplar›n›n ya-
p›labilmifl olmas›d›r. Oysa, günümüzde neredeyse say›lamaya-
cak kadar çok say›da farkl› ifl kolu vard›r. ‹kincisi, bu listele-
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re al›nan meslekler genifl kategorilere ayr›lm›flt›r ve kiflinin
yapmakta oldu¤u ifl bu kategorilere uymayabilir veya uyuyor
görünse de, günümüzün otomatizasyon koflullar›nda yanl›fl
de¤erlendirmelere yol açabilir.

Tablo VI’da bir meslek için belirtilen enerji gereksinimi,
o meslekteki ortalama bir ifl için, vasat bir kiflinin herhangi
bir günde harcad›¤› enerjiye göre hesaplanm›flt›r. ‹flyerindeki
gerçek oksijen tüketim miktar› ya iflçinin ekspire etti¤i mikst
gaz›n toplanmas›yla veya maske ve oksijen analizör sistemi
kullan›larak yap›l›r. Ancak, bu yöntemlerin ikisi de sa¤l›kl›
sonuç vermeyebilir. Bu nedenle, iflyerindeki ifle özgü enerji
gereksinimini de¤erlendirmede alternatif bir yöntem olarak,
dakikadaki ventilasyonu ve ventilatuvar h›z› hesaplayan em-
pedans pletismografisinin kullan›lmas› önerilmekteyse de, bu
yöntemle ilgili henüz yeterli veri yoktur. ‹flyerindeki VO2max
de¤erini ölçecek di¤er indirekt bir yöntem de devaml› kalp
h›z› takibinin kaydedilmesidir. Çünkü kalp h›z›, çok hafif ve

çok a¤›r egzersizler hariç, kiflinin VO2max de¤eri ile lineer bir
iliflki gösterir. Ancak, anksiyete, dehidratasyon, ›s› art›fl›, al-
kol kullan›m› gibi durumlar da, oksijen tüketiminde eflde¤er
bir art›fl olmadan da kalp h›z›n› art›r›r. 

Egzersiz testi ayn› zamanda egzersiz tolerans›ndaki azal-
maya neden olan di¤er patolojiler konusunda da bilgi sa¤la-
yabilir. Egzersiz testi s›ras›nda ölçülen ölü boflluk volümünün
tidal volüme oran›n›n (VD/VT) anormal derecede yüksek bu-
lunmas›, ventilatuvar disfonksiyonun sebebinin akci¤er ven-
tilasyon-perfüzyon anormalli¤i oldu¤unu gösterir. Ventilatu-
var rezerv, ölçülen maksimum MVV ile egzersiz s›ras›nda ula-
fl›lan ventilasyon (VE) aras›ndaki farkt›r. E¤er egzersiz s›ras›n-
daki VE , MVV’ye yak›n de¤ilse, kiflinin egzersiz s›n›rlamas›-
na ventilatuvar problemlerin sebep olmad›¤› görüflüne var›la-
bilir. Benzer bir de¤erlendirme kalp h›z› için de yap›labilir.
Egzersiz s›ras›nda beklenen kalp h›z› ile egzersiz s›ras›nda ve-
ya sonunda bulunan kalp h›z› aras›ndaki farka kardiyak rezerv
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Tablo VI. Baz› durumlarda olas› oksijen tüketim ve enerji gereksinimi de¤erleri

VO2max

ml/kg/dk L/dk* METS

 

Kiflisel durumlar
Uyku (bazal) 3.5 0.25 1.0
Oturmak 5.3 0.40 1.5
Giyinmek 7.7 0.58 2.2
Yürümek 10.4 0.78 3.0
Banyo yapmak-y›kanmak 12.6 0.95 3.6
Yatak yapmak 13.6 1.02 3.9

Hafif-orta a¤›rl›kta ifller (oturarak)
Büro-k›rtasiye ifli 5.6 0.42 1.6
Tamirat iflleri 6.3 0.47 1.8
A¤›r malzeme idaresi-kullan›m› 8.8 0.66 2.5
Kamyon sürücülü¤ü 12.6 0.95 3.0

Orta a¤›rl›ktaki ifller (ayakta durarak)
Hafif çal›flma-yürüme, ad›mlama 8.8 0.66 2.5
Kap›c›-hizmetli 10.5 0.79 3.0
Montaj iflçili¤i 12.3 0.92 3.5
(yaklafl›k 20 kg kald›rma)

A¤›r iflçilik (ayakta veya yürüyerek kol gücüyle çal›flma)
Genel a¤›r iflçilik 15.8 1.19 4.5
A¤›r malzeme kullanma 21.0 1.58 6.0
Yük kald›rma-tafl›ma 26.2 1.97 7.5 
(25-30 kg’dan a¤›r)

*70 kg’l›k bir kifli için tahmini de¤erler.



denir. E¤er ulafl›lan kalp h›z› beklenen kalp h›z›ndan çok dü-
flükse, egzersiz tolerans›n›n azalmas›n›n nedeninin kardiyak
patoloji olmad›¤› düflünülür. 

Pratikte egzersiz testinin karfl›lafl›lan bafll›ca zorluklar›
flunlard›r: 
• Maluliyet, ifl de¤iflikli¤i veya tazminat talebinde bulunan

bir kiflinin maksimal efor sarf ederek do¤ru bir yorumlama
sa¤layacak bir test yapt›rmas› zordur.

• Di¤er tetkiklere göre egzersiz testinin maliyeti fazlad›r.
• Egzersiz testi bulgular›n›n kiflinin çal›flma ortam›nda geçi-

rece¤i kapasiteyi tam yans›tabilme niteli¤inin kesinlik
derecesiyle ilgili çal›flmalar henüz yeterli de¤ildir.

• Ancak, yine de submaksimal eforda bile, kiflinin egzersiz
tolerans› hakk›nda de¤erli bilgiler elde edilebilece¤i de
bir gerçektir. 

SFT laboratuvarlar›nda halen kullan›lan egzersiz testi (er-
gospirometri) bugün çal›flma kapasitesi tayini d›fl›nda egzersi-
ze ba¤l› ast›m tan›s›nda ve egzersizle oksijen satürasyonunun
de¤erlendirilmesinde de kullan›lmaktad›r. Bu nedenle, bir
kifliye egzersiz testi yap›lmas›na karar verilirken, kifli tam bir
klinik de¤erlendirmeden geçirilmeli, testin yap›lmas›na
kontrendike bir durum bulunmad›¤›ndan emin olunmal›d›r.
Egzersiz testi için bilinen bafll›ca mutlak kontrendikasyonlar
flunlard›r:
• Akut miyokard enfarktüsü (ilk 3-5 gün), “unstable” angina
• Semptomatik kontrolsüz aritmiler 
• Senkop 
• Aktif endokardit, akut miyokardit veya perikardit 
• Semptomatik fliddetli aort stenozu
• Kontrolsüz kalp yetmezli¤i
• Akut pulmoner emboli, enfarkt
• Alt ekstremite trombozu
• Dissekan anevrizma flüphesi
• Kontrolsüz ast›m
• Pulmoner ödem
• ‹stirahatte-oda havas› solurken PaO2 <%85
• Solunum yetmezli¤i
• Aktif enfeksiyonlar, böbrek yetmezli¤i, tirotoksikoz
• Kooperasyon kuramayacak derecede mental bozukluk

Görece kontrendikasyonlar›n bafll›calar› ise flöyle özetle-
nebilir: sol ana koroner stenozu, orta derecede stenotik kalp
kapak hastal›¤›, fliddetli-kontrolsüz arteryel hipertansiyon
(sistolik > 200 mmHg, diyastolik > 120 mmHg), tafliaritmi
veya bradiaritmiler, yüksek dereceli atriyoventriküler blok-
lar, hipertrofik kardiyomiyopati, önemli pulmoner hipertan-
siyon, ilerlemifl veya komplike gebelik, elektrolit bozuklukla-
r›, egzersiz performans›n› engelleyici ortopedik bozukluklar.
Egzersiz testini yapacak doktor veya kifli kardiyopulmoner

aciller ve resüsitasyon konusunda e¤itimli olmal›d›r. Egzersiz
testinin yap›ld›¤› odada resüsitasyon ekipman› ve ilaçlar› ile
inhale bronkodilatörler, epinefrin ve oksijen kullan›ma haz›r
olmal›d›r. Test süresince belli aral›klarla kan bas›nc› takibi
yap›lmal›, akci¤er sesleri dinlenmeli, oksimetre ile satürasyon
takibi ve daimi EKG kayd› al›narak testi sonland›rmay› ge-
rektiren durumlar dikkatle izlenmelidir. Egzersiz testini son-
land›rmay› gerektiren genel endikasyonlar flunlard›r:

• EKG’de ST de¤iflikli¤i olsun veya olmas›n, fliddetli gö¤üs
a¤r›s›, ST’de 2 mm’den fazla elevasyon gözlenmesi, gö¤üs
a¤r›s› 

• fiiddetli dispne veya fliddetli desatürasyon SaO2<%80
• Bafl dönmesi, afl›r› korku-endifle, siyanoz
• Afl›r› yorgunluk, bitkinlik
• Tolere edilemeyen fliddetli bacak a¤r›lar›
• S›k prematüre ventriküler at›mlar (multifokal veya üçlü

salvo at›mlar)
• Atriyal fibrilasyon
• Yafla göre beklenen maksimum kalp h›z›n›n %85’ni geçen

tafliaritmiler
• ‹kinci veya 3. derece kalp bloku veya dal bloku örne¤inin

gözlenmesi
• Sistolik kan bas›nc›n›n 300 mmHg veya diyastolik kan

bas›nc›n›n 140 mmHg’n›n üzerine ç›kmas› (veya diyasto-
lik kan bas›nc›n›n bazal de¤erinden 20 mmHg’dan fazla
yükselmesi)

• Egzersizle sistolik veya diyastolik kan bas›nc›n›n belli
yüksekli¤e ulaflt›ktan sonra, tekrar ve aniden en az 
20 mmHg düflmesi

• Yeterli egzersiz kapasitesine ulafl›ld›¤› halde, sistolik kan
bas›nc›nda bazale göre düflme olmas› veya yeterince art›fl
olmamas›

• Kardiyak debi veya periferik dolafl›m yetmezli¤i bulgular›-
n›n görülmesi: solukluk, siyanoz, nemli cilt, bulant›, kas
kramplar›

Egzersiz testi için karar verirken, hekimin yukarda bahse-
dilen kontrendikasyonlar, testi sonland›rma kriterleri ve tes-
tin yap›l›fl koflullar›n› göz önüne almas› uygun olacakt›r.

G. SONUÇ VE MALUL‹YET DE⁄ERLEND‹RME 
ALGOR‹TMASI

Maluliyet, tazminat ve ifl de¤iflikli¤i durumlar›n›n de¤erlen-
dirilmesi t›bbi, hukuki ve sosyal yönleri olan bir sorundur.
Bu konuyla ilgili bilgiler dünyada da yüzy›l›m›z›n bafllar›n-
dan itibaren olgunlaflmaya bafllam›flt›r. Örne¤in, ABD’de
hastal›¤a ba¤l› ilk maluliyet ve tazminat ifllemi, 1920’de Vir-
ginia’da tünel iflçilerinde görülen silikozis nedeniyle günde-
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me gelmifltir. Bu ülkede ancak 1978’de tüm eyaletlerde ma-
luliyet-tazminata neden olan patolojilerle ilgili genel yasal
düzenleme yap›ld›¤›n› ve düzenlemenin esas›n›, çal›flan kifli
ile endüstri kurumu aras›nda “no fault-hatas›zl›k- s›f›r hata”
ilkesinin oluflturdu¤unu ö¤reniyoruz. Ülkemizdeyse, maluli-
yet de¤erlendirme ifllemleri pnömokonyozlar›n de¤erlen-

dirilmesi ile 1946’da gündeme gelmifl, 1965’te genelge,
1972’de tüzük düzenlemesiyle yasal olarak bafllam›flt›r. Bir-
kaç defa k›smi düzenlemeden geçirilmifl olmas›na ra¤men,
halen bu tüzükler yürürlüktedir. Yürürlükte olan bu tüzü¤ün
kayna¤› ve pratikteki uygulama biçimi aç›s›ndan bu konuda
çal›flm›fl olan bir hekimin 1978’de bu tüzükle ilgili dile getir-
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fiekil 3. Maluliyet de¤erlendirme algoritmas›.

I. Basamak

II. Basamak

Hay›rEvet

Evet Hay›r

Evet Hay›r

Evet Hay›r

Tam maluliyet 

Tam maluliyet 

Tam maluliyet 

Tam maluliyet Baflka teste
gerek yok

DLCO < %40

III. Basamak

IV. Basamak

FEV1 <%40
FVC <%50
FEV1/FVC <%40

Egzersiz testi: 
Bulunan çal›flma
kapasitesi 
YETERS‹ZD‹R

Egzersiz testi: 
Ölçülen çal›flma
kapasitesi 
YETERS‹ZD‹R



di¤i flu sat›rlar oldukça ilginç ve düflündürücüdür : “...1948
y›l›nda yürürlü¤e konmufl ve o tarihlerde bir Güney Ameri-
ka ülkesinin yeni haz›rlanm›fl tüzü¤ünden tercüme suretiyle
al›nm›fl oldu¤u rivayet edilen... ...De¤erlendirme eksperleri-
nin yapt›klar› ifllemde yeterli yasal dayanaklar› olmad›¤›, bu-
na karfl›l›k baz› mevzuat boflluklar›n›n bulundu¤u ö¤renilin-
ce ortaya bu durumdan faydalanma heveslileri ç›kt›. Önce
kurumun sa¤l›k servisi koridorlar›nda elleri tabancal›, b›çak-
l›, sopal› kifliler belirdi. Bunlar istedikleri oranda malulluk
karar› almak için de¤erlendirme hekimlerini tehdide, hatta
dövmeye, yaralamaya kadar vard›rd›lar ifli... ...Bu arada tüp-
plak aral›¤›n› k›saltarak gölgeleri abart›lm›fl akci¤er grafileri
çeken ve bunlara ileri derecede silikos imaj› diye rapor dü-
zenleyen röntgen uzmanlar›n›n da türemifl olmas›d›r... ...Bir
müddet u¤raflma ve güvenlik kuvvetlerinin de yard›m›n›
sa¤lama suretiyle bu rapor, grafi ve pnömokonyoz imalatha-
neleri! ortadan kald›r›labildi...” Evet, dünyada oldu¤u gibi
ülkemizde de, maalesef, konu her zaman suistimale aç›k ol-
mufltur. 

Bu nedenlerle, bu rehber haz›rlan›rken, halen ülkemizde
ve Bat› ülkelerinin bir k›sm›nda uygulanmakta olan sosyal
demagoji zihniyetinin ön planda oldu¤u ve t›bbi aç›dan ob-
jektifli¤i tart›flmal› olan uygulamalara de¤inilmemifltir. Bura-
da, dünyadaki bilimsel t›bbi organizasyonlarca öne sürülen il-
keler temel al›narak, konuyla karfl›laflacak gö¤üs hastal›klar›
uzmanlar›na bilimsel bir yaklafl›m aç›s› verecek bir rehber ha-

z›rlan›lmas›na çal›fl›lm›flt›r. Eksikleri, zaman içinde geliflecek
t›bbi olanaklar çerçevesinde sürekli revizyona aç›kt›r. An-
cak, hekim olarak üzerimize düflen görev, bize de¤erlendirme
istemiyle gönderilen kifliyi tam bir klinik, radyolojik, labora-
tuvar ve fonksiyonel incelemeden geçirerek, mevcut duru-
munu objektif verilerle ortaya koymakt›r. Bunu yaparken ge-
reksiz ileri tetkiklerden kaç›nmak için, yukar›da de¤erlendir-
me protokolü bölümünde verilen bilgiler ›fl›¤›nda fiekil 3’teki
algoritman›n izlenmesi kolayl›k sa¤layacakt›r. fiekilde de gö-
rüldü¤ü gibi algoritmadaki basamaklar yukar›da genel de¤er-
lendirme protokolünde bahsedilen ilkeleri içermektedir. 

fiekil 3’te görülen algoritmada 3. ve 4. basamaklar flu du-
rumlarda tekrarlanabilir: 
• Spirometrik incelemeye uyum flüphesi varsa;
• Ergospirometrik incelemeye uyum flüphesi varsa;
• Direkt kardiyak veya respiratuvar patolojiye ba¤l› olma-

yan erken egzersiz testi sonland›r›lmalar› (bacak a¤r›lar›,
halsizlik vb.)

• Testler normal oldu¤u halde kiflinin maluliyet talebinde
›srar etmesi, çal›flt›¤› ifli yapamad›¤›n› ifade etmesi vb.
Bu basamakta, ilaveten egzersiz öncesi ve sonras› arter

kan gazlar› analizi ile egzersiz s›ras›nda oksijen satürasyonu
takibi önem kazanacakt›r. E¤er bunlar›n sonucunda bir pato-
loji saptan›rsa, o patolojiye uygun önerilerde bulunulur. An-
cak, sonuçlar yine normal bulunursa, daha fazla ileri tetkike
gerek kalmaz. 

17

Akci¤er Hastal›klar›nda Maluliyet De¤erlendirme Rehberi



H. EK

Baz› Spirometrelerde Eriflkinler ‹çin Kullan›lan Referans
De¤erlerinin Elde Edilifl Özellikleri
Buraya kadar anlat›lan ve verilen protokollerde de görüldü¤ü
gibi, yap›lan fonksiyonel incelemede genellikle beklenen de-
¤erin %’si kullan›lmaktad›r. Kiflinin ölçtü¤ümüz fonksiyonel
incelemesinin mutlak de¤er olarak sonucunun karfl›laflt›r›l-
mas›yla elde edilecek olan beklenen de¤erin %’si önem tafl›-
maktad›r. Bu nedenle, burada maluliyet de¤erlendirmesinde
göz önüne al›nan spirometrik parametrelerden, zorlu vital ka-
pasite (FVC), 1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar volüm  (FEV1)
ve DLCO’nun elde edilen mutlak de¤erinin karfl›laflt›r›larak

beklenen de¤erin %’sinin bulundu¤u referans de¤erlerinin
elde edilifl özellikleri hakk›nda baz› bilgiler verilmifltir. Tab-
lolarda verilen bilgilerde testi ilk uygulayan araflt›rmac›, ça-
l›flman›n yap›ld›¤› y›l, çal›fl›lan popülasyonun ›rk›, yafllar›, ça-
l›fl›lan kifli say›s›, kullan›lan spirometrenin özelli¤i, çal›flma-
n›n yap›ld›¤› bölge bulunmaktad›r. Sa¤l›kl› bir de¤erlendirme
yap›labilmesi için SFT laboratuvar›m›zda kulland›¤›m›z spi-
rometrenin tipine ve çal›flma grubumuzun özelliklerine en
yak›n referans verilerini temel almam›z gerekir. Böylece, de-
¤erlendirme amac›yla SFT yap›lan kiflinin ölçülen mutlak
de¤erlerinin karfl›laflt›r›l›p beklenen de¤erin %’sinin elde
edildi¤i referans de¤erleri uygun olursa, yalanc› pozitif ve
yalanc› negatif sonuçlar asgariye indirilmifl olacakt›r.
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EK-Tablo I. FVC referanslar›n›n özellikleri

Yazar Y›l Irk Yafl Aral›¤› Çal›fl›lan Cinsiyet Kullan›lan Çal›fl›lan 
Kifli Say›s› SFT Tipi Bölge

Abramowitz 1965 Siyah 20-54 51 Erkek Sulu New Jersey

Coultas 1988 ‹spanyol 25-80 80 Erkek Sulu New Mexico

Cherniack 1972 Beyaz 15-79 870 Erkek Körüklü Kanada

Crapo 1981 Beyaz 15-91 125 Erkek Sulu Utah

Crapo 1990 ‹spanyol 25-75 116 Erkek Kuru vertikal Kaliforniya

DaCosta 1971 Asyal› 20-66 134 Erkek Sulu Singapur

Jain 1969 Hintli 15-40 188 Erkek Bilinmiyor Hindistan

Knudson 1983 Beyaz 6-85 322 Erkek Pnömotak Arizona

Morris 1971 Beyaz 20-84 517 Erkek Sulu Oregon

Mustafa 1977 Siyah 15-74 623 Erkek Körüklü Afrika

Stinson 1981 Siyah 20-92 219 Erkek Pnömotak Tennessee

Abramowitz 1965 Siyah 15-54 20 Kad›n Sulu New Jersey

Coultas 1988 ‹spanyol 25-80 168 Kad›n Sulu New Mexico

Cherniack 1972 Beyaz 15-79 452 Kad›n Körüklü Kanada

Crapo 1981 Beyaz 15-84 126 Kad›n Sulu Utah

Crapo 1990 ‹spanyol 20-80 143 Kad›n Kuru vertikal Kaliforniya

DaCosta 1971 Asyal› 20-66 73 Kad›n Sulu Singapur

Knudson 1983 Beyaz 6-88 375 Kad›n Pnömotak Arizona

Morris 1971 Beyaz 20-84 471 Kad›n Sulu Oregon

Stinson 1981 Siyah 20-92 293 Kad›n Pnömotak Tennessee
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EK-Tablo II. FEV1 referanslar›n›n özellikleri

Yazar Y›l Irk Yafl Aral›¤› Çal›fl›lan Cinsiyet Kullan›lan Çal›fl›lan 
Kifli Say›s› SFT Tipi Bölge

Cherniack 1972 Beyaz 15-79 870 Erkek Körüklü Kanada

Coultas 1988 ‹spanyol 25-80 80 Erkek Sulu New Mexico

Crapo 1981 Beyaz 15-91 125 Erkek Sulu Utah

Crapo 1990 ‹spanyol 25-75 116 Erkek Kuru vertikal Kaliforniya

DaCosta 1971 Asyal› 20-66 134 Erkek Sulu Singapur

Knudson 1983 Beyaz 6-85 322 Erkek Pnömotak Arizona

Morris 1971 Beyaz 20-84 517 Erkek Sulu Oregon

Mustafa 1977 Siyah 15-74 623 Erkek Körüklü Afrika

Stinson 1981 Siyah 20-92 219 Erkek Pnömotak Tennessee

Coultas 1988 ‹spanyol 25-80 168 Kad›n Sulu New Mexico

Cherniack 1972 Beyaz 15-79 452 Kad›n Körüklü Kanada

Crapo 1981 Beyaz 15-84 126 Kad›n Sulu Utah

Crapo 1990 ‹spanyol 20-80 143 Kad›n Kuru vertikal Kaliforniya

DaCosta 1971 Asyal› 20-66 73 Kad›n Sulu Singapur

Knudson 1983 Beyaz 6-88 375 Kad›n Pnömotak Arizona

Morris 1971 Beyaz 20-84 471 Kad›n Sulu Oregon

Stinson 1981 Siyah 20-92 293 Kad›n Pnömotak Tennessee
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EK-Tablo III. DLCO ve DLCO/VA referanslar›n›n özellikleri

Yazar Y›l Yafl Aral›¤› Çal›fl›lan Kifli Say›s› Cinsiyet Ölçüm Yöntemi

Billiet 1963 20-75 57 Erkek MB-HD

Cotes 1965 19-72 127 Erkek MB-HD

Teculesco 1970 19-67 47 Erkek SB-HD

Van Ganse 1972 25-79 70 Erkek NW

Frans 1975 27-51 64 Erkek SB-HD

Marc 1976 17-79 64 Erkek SB-HD

Salorinne 1976 20-69 69 Erkek SB-HD

Crapo 1981 15-91 123 Erkek SB-HD

Miller 1983 27-59 74 Erkek SB-HD

Paoletti 1985 19-64 80 Erkek SB-HD

Knudson 1987 25-84 71 Erkek SB-HD

Roca 1990 20-70 194 Erkek SB-HD

Billiet 1963 20-68 41 Kad›n MB-HD

Van Ganse 1972 24-76 72 Kad›n NW

Salorinne 1976 20-69 101 Kad›n SB-HD

Hall 1979 27-74 113 Kad›n MB-HD

Crapo 1981 17-84 122 Kad›n SB-HD

Miller 1983 28-58 130 Kad›n SB-HD

Paoletti 1985 18-64 291 Kad›n SB-HD

Knudson 1987 20-86 99 Kad›n SB-HD

MB-HD: Multiple-Breath Helium Dilution,

SB-HD: Single-Breath Helium Dilution,

NW: Nitrogen Washout.
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