Akciger Hastaliklarinda Maluliyet Degerlendirme Rehberi

A. GIRIiS VE AMAC
Hekim olarak esas gérevimiz, bize bagvuran hastay1 mevcut
bilgi birikimimiz ve laboratuvar olanaklariyla degerlendirip
dogru taniya ulasmak ve en uygun tedavi yontemiyle en kisa
zamanda eski sagligina kavugturmaktir. Ancak, klinisyen ola-
rak bu uygun yaklagima ragmen, bazi durumlarda kisinin giin-
likk yagsam ve galigma aktivitesini kaybetme derecesinin belir-
lenmesi istemiyle de karsilasmaktayiz. Bugiine kadar bu is-
tem, genellikle resmi sosyal giivenlik kuruluslarindan gel-
mekteyken, ¢agimizin gelisen kosullarinda ve bu kosullara
paralel olarak sosyal yasamda olan degisiklikler nedeniyle,
yakin bir gelecekte ©zel kuruluglardan da bu gibi taleplerin
gelmesi kaginilmaz olacaktir.

Ulkemizde maluliyet degerlendirmesinde halen uygulan-
makta olan resmi tiiziik ve yonetmelikler onlarca yil 6ncesi-
nin tibbi bilgileri temel alinarak hazirlandigindan, gelisen
tibbi kosullara yeterince cevap verememektedir. Diinyada da
ilgili sosyal giivenlik kuruluslarinin hazirladig: rehberlerle il-
gili benzer sorunlar yasandigindan, profesyonel tibbi organi-
zasyonlar yeni bilgileri esas alarak yeni degerlendirme rehber-
leri olugturmuglardir. Maluliyet degerlendirme iglemleri diin-
yada oldugu gibi tilkemizde de 6nceleri mesleksel kaynakli
hastaliklar nedeniyle giindeme gelmis, zaman icinde tiim
hastaliklar: kapsayacak degisikliklere ugramigtir. Bu nedenle,
boyle bir rehber hazirlamay1 ¢alisma grubumuz tistlenmis bu-
lunmaktadir. Ancak, diinyadaki profesyonel tibbi organizas-
yonlarin degerlendirme semalarini temel alan bu rehberin
uygulanabilirligi, yasama gecirilebilmesine baglidir. Bunun
gerceklesebilmesi icin de, mevcut yasa, tiiziik ve yonetmelik-
lerde de gerekli degisikliklerin yapilmasi zorunludur. Bu ise,
ancak bilimsel ve yasal hiyerarsik diizen icinde gerceklesebi-
lecektir. Caligma grubumuz tarafindan hazirlanan bu rehbe-
rin yagama gegirilebilmesi i¢in, Toraks Dernegi Yonetim Ku-
rulumuzun, Tirk Tabipleri Birligi (TTB), Saglik Bakanlig,
Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi'nin onayiyla hukuk
diline gevrilmesi ve ilgili yasa, tiiziik ve yonetmeliklerde de
gereken degisikliklerin yapilmast kaginilmazdir. Ancak soz
konusu degisiklikler yapildiktan sonra, bu rehber uygulama
agisindan anlam kazanabilecektir.

Maluliyet degerlendirmesi klasik hasta-hekim iliskisinin
disina ¢ikilmasini gerektirdiginden, bu degisiklikler sirasinda
gdz Oniine alinacak ana noktalarin da simdiden belirlenmesi
yararlidir:

1. Maluliyet degerlendirmesinde hekimin yasal konumunun
saptanmast,

2. Maluliyet degerlendirmesinde bu rehberin esas islevi ola-
cak olan objektif kriterlerin uygulanabilirliginin saptan-
mast,

3. Maluliyet degerlendirmesi isteyen kurum ve kurulusa he-
kimin hizmet seklinin, rutin hastanecilik hizmeti mi, bi-

lirkisilik hizmeti mi sunulacaginin agiga kavusturulmast,
4. Meslek hastaliklari disindaki hastaliklarda da gegici-kis-
mi maluliyet kavramlarina yasal kargilik bulunmast,
5. Kismi maluliyet veya kismi fonksiyonel etkilenmelerde
uygun is degisikliginin saglanabilmesine yasal zemin ha-
zirlanmast.

Bu sorunlar ilgili kurum ve kuruluglarin ortak ¢alismala-
riyla zaman iginde yanit bulacaktir. Bu rehberde 6ne siiriilen
goriislerin, halen iilkemizde sekillenmemis olan bu konuya
getirilecek dogru yaklasimlara yardimei olacagini umuyoruz.
Ancak, bu gibi yaklagimlarin yasama gegirilmesi, tamamen
hukuki ve biirokratik bir konudur. Bu nedenle, rehberde ha-
len tilkemiz ve uluslararasi sosyal giivenlik sistemlerinin kul-
landiklari ve bircogu da bilimsel ve tibbi yaklagim acisindan
soru isaretleri uyandiran pratik uygulamalara ¢ok fazla degi-
nilmemistir. Solunumsal maluliyet talebi sorunuyla kargilaga-
cak gogiis hastaliklart uzmanlarinin, tibbi veriler 1s1g1nda ka-
rar vermelerine yardimci olmak amaciyla hazirlanan bu reh-
berde, gelisen tibbi olanaklar ve uluslararasi profesyonel tib-
bi organizasyonlarin goriisleri esas alinmuistir.

B. TANIMLAR

Siibjektif: Sadece hasta tarafindan ifade edilen, fizik muaye-
neyi yapan hekimce saptanamayan sikayetlerdir.

Objektif: Sadece hastanin ifadesine dayanmayan, hekim ta-
rafindan da saptanan bulgulardir.

Dispne: Kisinin rahatsiz edici bir sekilde kendi solunumu-
nun farkina varmasidir. Siibjektif yakinma niteligi tasidigin-
dan tek bagina bir degerlendirme kriteri olmasa da, solunum
hastaliklarinda maluliyet degerlendirme istemlerinin en sik
kargilagilan semptomlarindan oldugundan, objektiflik sagla-
mak iizere derecelendirilmis sekli degerlendirme protokoliin-
de tanimlanmustir.

Fonksiyonel etkilenme (Impairment): Viicudun veya or-
ganlarin fonksiyonundaki azalma ve/veya etkilenmenin he-
kim tarafindan belirlenmesidir. Bu etkilenme ve/veya azal-
ma, kisinin giinliik yasam ve caligma kapasitesinde herhangi
bir kayip yaratmamis olabilir. Cesitli tarama muayeneleri ve-
ya baska bir nedenle yapilan incelemeler sonucu ortaya ko-
nulmus olan klinik veya laboratuvar bulgularidir; heniiz giin-
likk yasam1 veya calisma kapasitesini etkileyecek semptomla-
ra neden olmamuistir. Ancak, belli periyotlarla takibi ve ge-
rekli 6nerilerle takviyesi gerekir. Ornegin, semptomatik ol-
mayan, tarama muayeneleri sonucu ortaya ¢ikarilmis sinirda
brongiyal hiperreaktiviteler (metakolinle PC> 8 mg/ml) ve-
ya tarama muayeneleri sonucu ortaya konulmus 0. ve I. kate-
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gorideki pnémokonyotik radyolojik bulgular vb. Bu gibi bul-
gularin, zaman i¢inde kiside giinliik yasami1 ve ¢alisma kapa-
sitesini etkileyerek degisik derecelerde maluliyete yol acabi-
leceklerinden, takibi gerekir.

Kalic1 kismi maluliyet (Permanent partial disability): Fizik-
sel veya mental fonksiyonlarda tibbi olarak olciilebilen her-
hangi bir azalma sonucu kisinin giinliik aktivitelerinde kisit-
lanma olmasidir. Kisi belli bir patoloji veya patolojiler sonu-
cu semptomatik olabilecegi gibi, fizik ve laboratuvar incele-
melerinde degisik derecelerde etkilenme saptanabilir. Sapta-
nan bu etkilenmeler, kisinin sosyal ve kiiltiirel seviyesine go-
re degisen derecelerde, giinliik yasam ve ¢alisma kapasitesini
de etkiler. Ancak, kisinin giinliik yasam ve ¢aligma kapasite-
si tamamen etkilenmemistir; kisi etkilenme derecesine gore
giinliik ve ¢aligma yasamini belli 6lciiler ve siireler dahilinde
devam ettirebilir. Bu nedenle, &zellikle kisinin ¢aligma kapa-
sitesindeki kayipla orantili olarak is degisikligine gereksinimi
mevcuttur. Giinliik yasam digindaki ¢alisma kapasitesini ne
oranda kaybettigi ve hangi islerde calisabilecegi tam bir
fonksiyonel incelemeyi gerektirir.

Kalic1 tam maluliyet (Handicap): Fonksiyonel kayiplar so-
nucu veya kismi maluliyete yol acan patolojinin ilerlemesi
nedeniyle kisinin yas, cinsiyet, sosyal ve kiiltiirel faktorlere
bagli olarak calisma yasaminin tamamen; normal giinliik ak-
tivitesinin ise kismen veya tamamen sinirlanmast durumu-
dur. Basit klinik ve laboratuvar incelemeleriyle bu durum or-
taya konulabilir. Bu testlerle kisinin en iyi oldugu hallerde
(atak ve eksaserbasyonlarin tedavisinden sonra) kiside 2/3
kayip objektif verilerle gosterilirse, daha ileri incelemelere
gerek kalmayabilir. Ancak, ilgili sosyal giivenlik kurumunun
istemi halinde ve bu testler kisinin yagamini riske sokmaya-
caksa daha ileri incelemeler yapilabilir.

Gegici maluliyet (Temporary disability): Saptanan tam ve-
ya kismi maluliyete sebep olan hastaligin belli bir siire ve uy-
gun bir tedaviyle tamamen diizelmesinin, dolayisiyla kisinin
normal yasam ve ¢alisma kapasitesine kavusmasinin beklen-
digi durumlardaki maluliyettir. Ornegin, kisinin yagam ve ca-
ligma kapasitesini belli bir siire etkileyen enfeksiydz-immii-
nolojik patolojiler. Bu patolojilerin aktif oldugu dénemde ki-
side kismi veya tam maluliyet durumunun kriterleri vardir.
Ancak, uygun tedavi yéntemleriyle de kismi veya tam diizel-
me saglanuir.

Onceden bulunan hastaliga sonradan ilave olmus hastalik
(Preexisting disease): Bir fonksiyon bozuklugu veya hastali-
gin bagka bir fonksiyon bozuklugu veya hastaligin baglangi-
cindan 6nce de bulunmast durumudur.

Birlikte ortaya cikan hastaliklar (Coexisting diseases):
Herhangi bir hastalik veya fonksiyon bozuklugu saptandig:
anda, beraberinde bagka bir fonksiyon bozuklugu veya hasta-
ligin da saptanmast durumudur.

Organik bozukluk (Organic impairment): Tibbi olarak ob-
jektif bulgularla gosterilebilir bir anormallik, disfonksiyon
veya hastaligin bulunmasidir.

Fonksiyonel bozukluk (Functional impairment): Gosterile-
bilir bir anormallik, disfonksiyon veya hastalikla agiklanama-
yan fonksiyon azalmasidir.

C. DEGERLENDIRME PROTOKOLU

Gogiis hastaliklart uzmanina maluliyet degerlendirmesi iste-
miyle gdnderilen bir kiside izlenecek klinik yaklagim proto-
kolii Tablo I’de goriilen ana bagliklardan olugmalidir. Tablo-
da da goriildiigii gibi, tam bir solunumsal degerlendirme ya-
pabilmek igin, halen bir¢ok hastanede kullanilan standart
saglik kurulu raporlarinda bu protokole gore gerekli degisik-
liklerin yapilmasi zorunludur. Ciinkii, halen bir¢ok devlet ve
SSK hastanesinde kullanilmakta olan saglik kurulu raporla-
r1 tek sayfalik matbu kagitlardan olugsmaktadir. Bu raporlar-
da her uzmanlik dali i¢in 2-3 cm genisliginde yatay siitunlar
bulunmakta, bu siitunlara kisinin hastalik durumuyla ilgili
olmayan uzmanlik dallarinin hemen hepsi, genellikle forma-
lite icab1 “saglam” yazmakta, hastaligin ilgili oldugu uzman-
lik dali da ayni genislikteki bir alana kiginin klinik, fonksi-
yonel bulgularini yazip son karari verme durumunda kal-
maktadir. Bu durum, esas hastalikla ilgili uzmanlik dalinin
gereken tiim incelemeleri yapmasina veya kaydetmesine en-
gel olabilecegi gibi, konuyla ilgisi olmayan birimler acisin-
dan zaman kaybi yaratmakta, bunlardan da ¢énemlisi, bagvu-
ran kisinin zaman ve emek acisindan magduriyetine yol ag-
maktadir. Bu nedenlerle, bu uygulamanin yerine, halen bir-
cok Bati iilkesinde uygulanan ve sadece ilgili uzmanlik dali-
nin tam degerlendirme yaptig1 bir formatin geligtirilmesi zo-
runludur. Birden fazla hastalik durumunda, ayni format di-
ger uzmanlik birimleri tarafindan da, ilgili uzmanlik dalina
uyarlanarak kullanilabilir.

1. Degerlendirmeyi Isteyen Kurumun Isteginin Acikca
Belirtilmesi: Degerlendirme, kisinin ilgili sosyal giivenlik
kurumuna veya bu kuruma bagli/anlagmali saglik merkezine
bagvurusuyla baslar. Bu bagvuru dogrultusunda, ilgili kurum
konunun uzmanina kisiyi gonderirken, kisinin talebini agik-
ca belirtmelidir: is degisikligi, maluliyet degerlendirmesi, ki-
sinin calisip calisamayacagi, calisabilecekse hangi islerde ve
ne kosullarda caligabilecegi, tedavi ve takibin hangi aralik-
larla gerektigi vb. Ilgili uzman da klinik, laboratuvar, radyo-
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lojik ve fonksiyonel bulgular 1s181nda gerekli degerlendirme-
yi yaparak sonucu ilgili birime bildirir.

Tablo I. Solunumsal maluliyet degerlendirme
protokolii

1. Degerlendirmeyi isteyen kurumun isteginin agikga
belirtilmesi
2. Anamnez: kisisel, ¢evresel ve mesleki
3. Fizik muayene
4. Laboratuvar testleri
e Ekstrapulmoner testler: rutin biyokimya, tam kan sayimui,
EKG
e Pulmoner testler:
— Akciger grafisi
— Spirometre
— Difftizyon kapasitesi
— Arter kan gazlari analizi (gereginde)
— Pulmoner egzersiz testi (gereginde)
5. Teshis
6. Yorum
e Saptanan patolojinin kisinin ¢alistig1 isle ilgisi
e Saptanan patolojinin gegici mi, kalict m1 oldugunun
yorumlanmast
e Mevcut patoloji ile kiginin ¢alismakta oldugu iste veya
bagka bir iste calisip calisamayacaginin belirtilmesi

e Tedavi ve prognoz hakkinda goriis sunulmast

tig1 isin isminden ¢ok, fiilen yaptigi i, o isi yaptig1 ortam ve
calisma kosullar1 da ayrintili olarak kaydedilmelidir. Bunun
icin, gereginde isverenden ve ilgili sosyal giivenlik kurumu
birimlerinden, kisinin calisma siire ve kosullar: ile yapilmak-
ta olan isin niteligi hakkinda bilgi istenebilir. Ayrica, isci
saglign ve giivenligi merkezinden igyerinde yapilmis olan or-
tam analizi sonuglar1 temin edilebilir. Ayrintili i anamnezi-
nin yaninda ayrintili sigara anamnezi de alinmalidir.

Dispne, 6ksiiriik, balgam, hisiltili solunum ve gogiiste si-
kisma gibi direkt solunum sistemiyle ilgili semptomlar 6zel-
likle sorulmalidir. Eger bu semptomlardan biri varsa, sempto-
mun siddeti, siiresi, tetikleyici faktorleri ve progresyonu ay-
rintil olarak tanimlanmalidir. Ozellikle, dispne solunumsal
maluliyet degerlendirme isteminin en sik goriilen sebebi ol-
dugundan, siddeti, uluslararasi smiflandirma semalarindan
biriyle derecelendirilebilir (Tablo II). Boyle bir derecelendir-
meyle siibjektif bir yakinma olan dispnenin objektif boyutu
irdelenebilir. Ancak, bunun da bir anlaminin olabilmesi i¢in
objektif tetkiklerle dogrulanmasi gerekir. Aksi takdirde, tek
bagina dispne yakinmasi maluliyet degerlendirme kriterleri-
nin objektif bir verisi degildir.

Tablo II. Dispnenin derecelendirilmesi

2. Anamnez: Amag kiginin solunum sistemi yoniinden tam
incelemesini yapmak oldugundan, degerlendirmede ilk basa-
mak ayrintili bir anamnezdir. Kisinin ¢ocukluk déneminden
baglayarak gecirdigi hastaliklar, aligkanliklar1 ve ailevi 6ykii
kaydedilmelidir. Yasadigi cevre(ler), yapmakta oldugu ve es-
kiden yaptig1 isler ayrintili olarak sorgulanmalidir. Kisinin
daha 6nceki saglik problemleri, allerji ykiisii ve devamli
kullandig: ilaglarin isim ve dozlarmi da iceren kapsamli bir
anamnez alinmali ve boylece solunum hastaligina eglik
eden, artiran, maluliyetine etki edecek ilave bir patoloji
olup olmadig1 ortaya konmalidir. Bunun icin, gerekirse kisi-
nin ige bagladigindan itibaren ise giris muayenesini de iceren
isyeri saglik dosyasi istenmeli, kayith tiim tibbi veriler ince-
lenmeli bunlarin solunumsal maluliyete etkisi yorumlanma-
lidur.

Cevresel anamnez alinirken, kisinin halen yagamakta ol-
dugu yer ve dogumundan itibaren yasadig yerlerin ve bu yer-
lerdeki cevresel maruz kalmaya sebep olabilecek ajanlarin
saptanilmasina caligtlmalidir. Kisinin aligkanliklar1 ve hobi-
leri sorgulanmalidir. Mesleki anamnez alinirken, kisinin yap-

Hafif: Kisi kendisiyle ayn1 yas ve viicut yapisinda olanlarin diiz
yolda yavas yiiriiyecegi mesafeyi yiiriiyebilir, fakat yokus yukari
veya merdiven ¢itkmakta giicliik ceker; al¢ak bir tepeyi cikarken

veya diiz yolda hizli yiiriirken dispne vardir.

Orta: Kendisiyle ayni yag ve viicut yapisinda olanlarin diiz yolda
yiiriiyecegi mesafede dispne ortaya cikar veya bir kat merdiven

¢ikmayla dispne vardir.

Agir: Kisi diiz yolda 4-5 dakika yiiriiytince, hafif egzersizlerde,

hatta istirahatte bile nefes darligindan yakinir.

Klinik olarak hafif derecedeki dispne yakinmasi hafif fiz-
yolojik bozukluklarla beraber olabilir; ancak, bu bulgular tam
maluliyeti gerektirecek derecelerde degildir. Genellikle disp-
nenin derecesi ile 6lgiilebilen objektif bulgulardaki bozuk-
luklarin derecesi arasinda anlamli bir korelasyon varsa da, bu
korelasyon her zaman ¢ok yiiksek degildir. Bu korelasyon ek-
sikligine neden olabilecek birgok faktér vardir. Bunlarin bas-
licalar1, dispne skalalarinin duyarhilik ve 6zgiilliiklerinin tam
olmamast, dispnenin ekstrapulmoner nedenlerinin de olmas:
(anemi, kardiyak patoloji, anksiyete vb.) veya kisinin hasta
olmadig1 halde is degisikligi veya maluliyet hakki kazanmak
icin kendisini hastaymis gibi gostererek hekimi yaniltmaya
caligmasidir (malingering).
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Oksiirtik, diger bir sik goriilen semptom oldugundan, ir-
delenerek sorgulanmalidir. Oksiiriigiin siiresi, siklig1, tetikle-
yici faktorlerle ilgisi, prodiiktif olup olmadig1 irdelenmelidir.

Balgamin miktari, rengi, yogunlugu ayrintili olarak kay-
dedilmeli; oksiiriik ve balgama neden olabilecek herhangi
bir 6zgiil faktsr bulunup bulunmadigr aragtirilmalidir. Bal-
gamla beraber olsun veya olmasin, aralikli olarak ortaya ¢i-
kan oksiiriiklerin, astimin en sik goriilen semptomu oldugu
unutulmamalidir.

Hisiltili solunum ve gogiiste sikisma hissinin siklig1, sii-
resi, mevsimlerle iliskisi, presipite edici faktorler ve bu
semptomlarin kisinin ¢aligmasini sinirlayict ozellikleri de
kaydedilmelidir.

Diger sistemlere ait semptomlar da genel semptom sorgu-
lamast i¢inde ayrmntili olarak incelenmelidir.

3. Fizik Muayene: Genel fizik muayene, respiratuvar ve
kardiyovaskiiler agirlikli olmak iizere sistemik olarak yapil-
mali ve ayrintili olarak kaydedilmelidir. Kisinin genel ta-
nimlamasi yapilirken, istirahatteki dispne derecesi, diiz yol
ve merdiven ¢ikarken solunum zorlugu olup olmadig goz-
lenmelidir. Muayeneyi yapan hekim hastanin nabiz, kan ba-
sinct ve solunum sayisini kendisi ¢lgmelidir. Toraks incele-
mesinde inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve oskiiltasyon
bulgulari normal dahi olsa kaydedilmelidir. Solunum sesleri-
nin tidal solunumda ve derin solunumdaki karakterleri ta-
nimlanmali, inspirasyon ve ekspirasyonun goreceli siireleri
kaydedilmelidir. Oskiiltasyonda duyulan ek sesin anatomik
ve solunum siklusundaki yeri ve yogunlugu belirtilmelidir.
Otzellikle akciger bazallerinde, posteriolateral bolgelerdeki
Okstiriikle kaybolmayan geg inspiratuvar raller pulmoner fib-
rozisin 6nemli bulgularindan oldugundan mutlaka dikkatle
aranmali ve kaydedilmelidir. Kardiyak muayenede 6zellikle
pulmoner hipertansiyonun erken klinik bulgusu olan ikinci
sesin pulmoner bileseninin siddeti incelenmelidir. Sag kalp
yetmezligi ve kor pulmonale bulgulari aragtirilmalidir (6zel-
likle boyun venéz dolgunlugu, hepatomegali ve pretibial
6dem gibi). Ayrica, ¢omak parmak bulunup bulunmadigi,
dil, yanak, agiz mukozasi, dudaklar ve tirnak yataklarinda si-
yanoz olup olmadig: belirtilmelidir. Diger sistemlerdeki ge-

nel fizik bulgular da kaydedilmelidir.

4. Laboratuvar Testleri: Maluliyet degerlendirmesine ali-
nacak her olguda, rutin biyokimya, hemogram, sedimantas-
yon, EKG gibi ekstrapulmoner tetkikler yapilmalidir. Bunlar
mevcut fonksiyonel etkilenmenin diger sistemleri de etkile-
yip etkilemedigini gosterecegi gibi, mevcut siibjektif ve ob-
jektif bulgularin diger sistemlerden kaynaklanip kaynaklan-
madigint da ortaya koyabilecektir. Ornegin, anemi dispne-
nin nedeni olabilecegi gibi, solunumsal kékenli dispneyi ar-

tirict bir faktor de olabilir. Sekonder polistemi kronik hipok-
seminin varligini gosterir. EKG’deki iskemik degisiklikler
veya sol ventrikiil hipertrofisi bulgular1 hastanin solunumsal
maluliyetine eslik eden kardiyak patolojiyi gosterebilir. Sag
atriyum ve sag ventrikiil hipertrofisi bulgular1 kor pulmona-
lenin varligimi diisiindiiriir. Kardiyak patolojinin derecesi ve
niteligi konusunda kesin bir yargiya varilamamasi durumun-
da, kardiyoloji konsiiltasyonuyla ekokardiyografik ve radyo-
niiklid inceleme yapilmas: saglanabilir.

Pulmoner degerlendirmede standart PA akciger grafisi
ilk yapilacak tetkiktir. Ancak, akciger grafisi maluliyetin de-
recesini gdstermekten ¢ok, mevcut patolojinin etyolojisine
yonelmede faydalidir. Genellikle obstriiktif bileseni 6n
planda olan olgularda, radyolojik bulgularla fonksiyonel bul-
gular arasinda ¢ok kuvvetli bir korelasyon yoktur. Asbesto-
zis ve diger pndmokonyozlar gibi bazi interstisyel hastaliklar-
da, radyolojik bulgularla fonksiyonel bulgular arasinda daha
kuvvetli bir korelasyon vardir. Ancak, histolojik olarak in-
terstisyel fibrozis tanist konulmus olan olgularin neredeyse
%10’unda standart akciger grafisinin normal olabilecegi
unutulmamalidir. Bu nedenle, klinik ve fonksiyonel bulgu-
lart interstisyel akciger hastaligi siiphesi gosteren, ancak
standart grafileri normal olan kigilerde, yiiksek rezoliisyonlu
bilgisayarli tomografinin (YRBT) yardimci olabilecegi bilin-
mektedir. Maluliyet degerlendirmesi yapilan kisinin pnémo-
konyoz, silikozis ve asbestozise uyan mesleki etkilenme &y-
kiisii varsa, akciger grafisinin ILO (International Labour Or-
ganisation: Uluslararas: Caligma Orgiitii) pnémokonyoz kla-
sifikasyonuna gore degerlendirilmesi uygun olacaktir.

Kolay uygulanabilirligi, hastalar tarafindan rahat yapila-
bilmesi, nemli bir riskinin olmamasi, standart protokolleri-
nin olmasi, solunum sistemindeki patolojiyi genis bir cerce-
vede degerlendirebilmemizi saglamasi nedeniyle, solunum
fonksiyon testleri (SFT) solunumsal maluliyet degerlendir-
mesinde en sik kullanilan testlerdir. Ancak, dogru ve giive-
nilir bir maluliyet degerlendirmesi yapabilmek i¢in, kullani-
lacak spirometre cihazi uluslararasi standartlarda olmali, uy-
gun standartlarda kalibrasyonu yapilabilmeli, giivenli olma-
l1, testlerin tekrarinda bulunan degerler arasindaki farklilik
uluslararas: kriterlerin izin verebildigi aralikta olmalidir.
Testi uygulayan teknisyen egitimli, deneyimli ve giivenilir
olmalidir. Hastanin teste kooperasyonu tam olmali, yapilan
testin tekrarlanabilirligi olmali, hastaya test manevrast iyi
ogretilmeli, her testte en az 3 manevra yapilmali ve bunla-
rin en iyi olan degeri kaydedilmelidir. Kisinin mutlak deger-
lerinin kargilagtirilacagi ve beklenen degerin %’sinin goz
Oniine alinacagi “referans degerler”, testin yapilma teknigi-
ne, testi yapan spirometrenin teknik ¢zelliklerine ve testin
yapilacag1 kisinin demografik 6zelliklerine uygun secilmeli-
dir. Ek 1’de, halen kullandigimiz baz1 spirometrelerde, eris-
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kinler i¢in uygulanan referans degerlerinin elde edilis 6zel-
likleri goriilmektedir. Kullandigimiz spirometrede kayitlt
olan bu referans degerlerinden spirometremizin tipine ve ¢a-
lisma popiilasyonumuza uygun olani segerek, dogabilecek
yanlis degerlendirmelerin 6niine gegebiliriz. Eger test yapi-
lan kiside hava yolu obstriiksiyonu varsa, kisa etkili bronko-
dilatér inhalasyonundan 10 dakika sonra test tekrarlanmali-
dir. Bununla hem reversibilite goriilmiis, hem de maluliyet
degerlendirmesinde kisinin en iyi durumundaki bazal deger-
lerin dikkate alinmasiyla, daha sonra ortaya cikabilecek le-
gal sorunlar onlenmis olacaktir. Spirometrik incelemede
maluliyet degerlendirmesi i¢in goz 6niine alinacak baslica
parametreler sunlardir: zorlu vital kapasite (FVC), 1. saniye-
deki zorlu ekspiratuvar voliim (FEV{), FEV{/FVC degeri ile
akciger diffiizyon kapasitesi (DL dlgtimii. Akciger diffiiz-
yon kapasitesi dlciimiiniin tek soluk (single breath) tekni-
giyle yapilmasi ¢nerilmektedir. Yapilan calismalarda, vo-
limleri yansitan diger parametrelerle kiiciik hava yollarini
yansitan parametrelerin kisinin egzersiz kapasitesiyle kuv-
vetli korelasyonu goriilmediginden, primer degerlendirmeye
alinmasi uygun degildir. Ayni sekilde, akciger kompliyansi-
nin, tayin edilmesi olduk¢a gii¢ oldugundan ve egzersizle ko-
relasyonu tam olmadigindan, yapilmasi 6nerilmez. Bunun
gibi, halen bazi iilkelerde kullanilan maksimum istemli ven-
tilasyon (MVV) testi de kisinin ¢abuk yorulmasina sebep ol-
masl, testi yapan ve yaptiran arasinda tam kooperasyon sag-
lanamamasi ve bircok spirometre cihaziyla yapilamamasi ne-
deniyle rutinde 6énerilmez.

[stirahat arter kan gazlari analizi maluliyet degerlendir-
mesinde rutin bir yontem degildir. Ciinkii yapilan ¢aligma-
larda kisinin egzersiz kapasitesiyle korelasyonunun kuvvetli
olmadig1 gosterilmistir. Ancak, klinik ve spirometrik incele-
melerde tam bir degerlendirme olanag: saglanamadiginda,
yani diizenleme gerektiren durumlarda basvurulacak bir tan1
yontemidir. Ornegin, spirometrik bulgular ve DL sonug-
lart fonksiyonel bir bozukluk oldugunu gosteriyor, ancak de-
recelendirmede net bir karar saglamayan sinir degerler varsa
(hafif-orta veya orta-ileri sinirlar1 arasinda ise), bu durumda
arter kan gazlar1 analizi yapilmalidir. Elde edilen parsiyel ok-
sijen basincinin (PaO;) diisiik bulunmast, en yiiksek derece-
de fonksiyonel bozukluk lehine yorumlanir. Yani, siiphede
kalinan spirometrik degerlerde hafif-orta ayriminda tereddiit
varsa, hipoksemi durumunda orta derecede spirometrik etki-
lenme distiniiliir; spirometrik derecelendirmede orta-ileri
ayriminda giigliik durumunda, hipoksemi varligi da sapta-
nirsa, spirometrik incelemede ileri derecede etkilenme lehi-
ne yorum yapilir. Ancak, bu gibi durumlarda da dikkat edil-
mesi gereken noktalarin baglicalart sunlardir: Istirahatteki
stabil durumdaki hastalarda bile arter kan gazlar 6l¢iimii-
niin degiskenlik gostermesi nedeniyle, arteryel hipoksemi

kararina 4 hafta arayla giivenilir bir laboratuvarda &lciilmiig
en az iki 6l¢iim sonucunda varilmalidir. Herhangi bir solu-
num hastalig1 sonucu egzersiz sonrasi arteryel hipoksemi ge-
lisen hastalarin ¢ogunda ayni zamanda spirometre ve
DL 'da da belirgin fonksiyonel kayip bulgusu vardir.

Klinik, spirometrik, DL~ ve arter kan gazlari bulgular
ile fonksiyonel etkilenmenin derecesinde netlik saglanama-
yan kisilerde veya bu incelemeler normal olmasina ragmen
yine de calisamadiklarini ifade eden kimselerde, pulmoner
egzersiz testi yapilmasi gerekir. Pulmoner egzersiz testiyle
maksimum oksijen tiiketim kapasitesinin (VOj4¢) 0lciil-
mesi, indirekt olarak hastanin calisma kapasitesi agisindan
kantitatif verilerin elde edilmesini saglar. Yani, her solu-
numsal maluliyet degerlendirmesinde, ergospirometrik ince-
leme rutin olarak gerekmese de, spirometrik verilerin ve
DL bulgularinin yetersiz kaldigi durumlarda, bu yénteme
bagvurulmasi zorunludur. Ancak, spirometre ve DL~ bul-
gular1 maluliyet gerektiren agir fonksiyonel bozuklugu géste-
riyorsa veya tam tersine bu iki test tamamen normalse, eg-
zersiz testi endikasyonu olmadigini tekrar vurgulamakta ya-
rar vardir. Fakat, kisi spirometre ve DL bulgulariyla tama-
men normal oldugu halde, halen yapmakta oldugu isi yiirtit-
mekte zorlandigini ifade ediyorsa, kisinin egzersiz toleranst
tayin edilebilir. Egzersiz testinin diger bir avantaji da, kisi-
nin performansinin derecesini indirekt olarak gosterebilme-
sidir. Eger test sirasinda kisi beklenen maksimum kalp hizi-
na veya maksimum anaerobik sinira ulagmiyorsa, hastada
efor eksikliginden siiphe edilir.

5. Teshis: Klinik, radyolojik, laboratuvar ve fonksiyonel bul-
gular sonucu saptanan patolojilere uyan tani(lar) agik¢a bu
boliime kaydedilir.

6. Yorum: Bu boliimde, kisiyi gonderen ilgili birimin istemi
dogrultusunda sorulan sorulara acik¢a yanit olabilecek yo-
rumlarda bulunulur. Bu yorumlarda, géz éniine alinmasi ge-
reken ana bagliklara aciklik getirilmeye ¢alisilmalidir:

e Saptanan patolojinin kiginin calistigr igle ilgisi
(apportionment): Kiside anamnez boliimiinde bahsedildi-
gi gibi 6zgiil bir maruz kalma durumu varsa, tan1 konulan
hastalikta bu maruz kalmanin katkisinin orani belirtilme-
ye calistimalidir. Burada hastaligin ortaya citkmasinda ro-
li olabilecek birden fazla etken soz konusuysa, bu etken-
lerin hastaligin olusum sekline katki derecesi yorumlan-
maya ¢aligilmalidir. Bunun i¢in o igkollarinda saptanan
patolojinin goriilme derecesi ve bu konuda yapilmis olan
epidemiyolojik ¢aligmalarin sonuglart géz éniine alinma-
lidir. Ornegin, KOAH tanust konulan bir kaynak¢ida ay-
n1 zamanda sigara 6ykiisii de varsa, bunlardan hangisinin
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birincil etken, hangisinin ikincil etken veya es etken ol-
dugu, kisinin sigara icme yogunlugu-siiresi; kaynakeilik
yapmadan 6énceki saglik durumu, kaynakgilik yapma ko-
sullari-siiresi, bu konuda yapilmis epidemiyolojik ¢alis-
malar da goz 6niine almarak yorumlanmaya caligilmali-
dir.

® Saptanan patolojinin gecici mi, kalict m1 oldugu konu-
sundaki yorum da, yine bu béliime, mevcut veriler 1g181n-
da kaydedilmelidir. Bu yoruma gore, kiside ne kadar sii-
rede bir yeniden degerlendirme i¢in tibbi kontrol gerek-
tigi bildirilmelidir.

¢ Kisinin mevcut patolojiyle ¢aligmakta oldugu iste veya
bagka bir iste ¢alisip ¢aligamayacaginin belirtilmesi de,
ilgili kurumlarin bilgisine sunulmalidir. Kiside kalici
fonksiyon bozuklugu olmadan da boyle bir yorum gereke-
bilir. Ornegin, bronsiyal astim saptanan bir kiside mev-
cut fonksiyonel incelemeler normal dahi olsa, kiside
nonspesifik-spesifik provokasyon veya PEF takibiyle ¢a-
lismakta oldugu iste belirgin etkilenme durumu varsa, bu
kisinin irritan ortamlarda uzak islerde ¢aligmas: gerektigi
belirtilmelidir.

e Tedavi ve prognoz hakkinda goriig sunulmasi da, hazirla-
nan bu degerlendirme raporunun saptanan hastalik hak-
kindaki nihai karari niteligindedir. Burada mevcut veri-
lerle kiside saptanan hastaligin veya patolojilerin yol ag-
tig1 klinik-laboratuvar-radyolojik-fonksiyonel etkilenme
derecesine gore, varsa maluliyet derecesi saptanir. Kisi-
nin tedavi plant ve prognozu hakkinda goriis bildirilir.
Mevcut bulgular 1s131nda, maluliyet oraninda degisikli-
gin beklenecegi olast siirede kontrol 6nerilir.

Hazirlanan bu degerlendirme metninin (raporun), tibbi
deneyimi olmayan kisilere de (mahkemeler, ilgili sosyal gii-
venlik kuruluglarinin birimleri) sunulacag: dikkate alinarak,
en son veya ilk sayfasina, ¢ok fazla tibbi kelime icermeyecek,
ancak mevcut patolojiyi agik¢a ortaya koyabilecek bir ¢zetin
veya sonug paragrafinin yazilmasi gerekir.

D. GENEL DEGERLENDIRME

Burada bir sonraki boliimde bahsedilecek olan ¢zgiil patolo-
jiler diginda kalan ve fonksiyonel etkilenmeye neden olan
tiim akciger hastaliklari icin gegerli genel degerlendirme ku-
rallarindan bahsedilecektir. Bu patolojilerin baslicalar1 kro-
nik bronsit, amfizem, bronsektazi, KOAH gibi obstriiktif et-
kilenmenin 6n planda oldugu hastaliklar ile 6zgiil olarak
saptanmamis ve restriktif etkilenmenin 6n planda olacagi
enfeksiyoz hastaliklar, inflamatuvar patolojiler veya torako-
tomi sonrasi sekellerin neden oldugu fonksiyonel kayip ya-
ratan tiim patolojileri icermektedir. Genel degerlendirmede

anamnez, fizik muayene, laboratuvar tetkikleri sonucu orta-
ya cikan bulgular 1s1ginda yapilan fonksiyonel inceleme so-
nuglari temel alinir. Bu son degerlendirmede kisinin fonksi-
yonel etkilenme derecesine gore bir maluliyet derecesi belir-
lenir. Bu maluliyet derecelendirmesinde siibjektif yakinma
ve bulgular degil, objektif veriler géz 6niine alinir. Tablo
[I'te gorildiigi gibi fonksiyonel degerlendirmede maluliyet
derecesinin belirlenmesinde temel parametreler, basit spiro-
metrik parametreler (FVC, FEVy, FEV{/FVC) ile akciger
diffiizyon kapasitesi tayinidir. Degerlendirme protokolii bo-
liimiinde de belirtildigi gibi klinik ve fonksiyonel bulgularla
kisinin durumunda netlik saglanamazsa, egzersiz testi yapti-
rilip tabloda da belirtildigi gibi bir derecelendirmeye gidilir.
Degerlendirme protokoliinde SFT incelemeleri diginda ka-
lan klinik, radyolojik ve laboratuvar inceleme bulgular: di-
rekt maluliyet derecelenmesine etki etmeyip maluliyete yol
acan hastaliga tani konulmasina yardimeci olabilecek yon-
temlerdir. Ancak, bu anamnez, fizik muayene, laboratuvar
ve radyolojik bulgular Tablo III'te gosterilen 4 kategorideki
etkilenme derecesinin alt ve {ist sinirlarinin belirlenmesine
yardimer olabilir. Mevcut fonksiyonel incelemeler sonucu
kiginin verileri Tablo III'te belirtilen Derece-1’de ise “malu-
liyet yoktur” anlamindadir. Eger kisinin fonksiyonel bulgu-
lart Derece-2’ye uyuyorsa, kiside hafif derecede bir maluliyet
varligindan soz edilebilir. Bu hafif derecedeki maluliyet du-
rumunun rakamsal karsiligi, %10-15’lik bir giinliik yasam
aktivitesi ve ¢alisma kaybidir. Ancak, yazilacak son raporda,
kisiyi degerlendirme icin génderen ilgili sosyal giivenlik ku-
rumu kesin net bir rakamsal kayip olup olmadigint isteyece-
ginden, degerlendirmeyi yapan hekim bu %10-15 araligin-
daki rakami, kigideki fonksiyonel kaybin derecesine gore be-
lirleyecektir. Iste bunun icin gz éniine alacag: veriler, de-
gerlendirme protokoliinde bahsedilen klinik, laboratuvar ve
radyolojik bulgular olacaktir. Eger bu bulgularda belirgin et-
kilenme varsa, hafif derecede fonksiyonel etkilenmesi olan
Derece-2’deki bir kiside belirlenen maluliyet oranmi %15;
klinik, laboratuvar, radyolojik ve diger incelemelerde belir-
gin bulgu yoksa, %10 olarak bildirecektir. Diger pratik bir
yaklagim ise, fonksiyonel etkilenme derecesinin araliginimn
alt sinirina yakin etkilenmede, alt derecedeki maluliyet ora-
ni, tist sinira yakin etkilenmede ise maluliyet oran1 o derece-
nin en st sinir1 seklinde belirlenebilir. Bu aralik klinik-rad-
yolojik ve fonksiyonel degerlendirmeyi yapan, kisiyi tam an-
lamiyla degerlendiren hekimin goriisiine birakilmistur.

Ayni sekilde, Tablo III'te goriildiigii gibi, orta derecede-
ki maluliyet degerlendirmesinde, hekim, kisisel goriisiine ve
ek bulgulara gore %30-45 araliginda net bir rakam bildirece-
k, agir etkilenmedeki tam maluliyet durumunda ise bu ra-
kam %50-100 araliginda olacaktir. Burada, kategorilerdeki
% degerlerinde mevcut bulgulara ilaveten, arter kan gazlari
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Tablo III. Genel solunumsal etkilenmeye gore maluliyet derecesi

Kategori 1 Kategori 2 Kategori 3 Kategori 4
Fonksiyonel kayip yok Hafif fonksiyonel kayip Orta fonksiyonel kayip Agir fonksiyonel kayip
(Maluliyet %0) (Maluliyet %10-15) (Maluliyet %30-45) (Maluliyet %50-100)

FVC (%) > %80** 9%60-79 %51-59 < %50

FEV, (%) > %80%* 9%60-79 %41-51 < %40

FEV,/FVC 2> %75 %60-74 %41-59 < %40

DL (%) > %80** 9%60-79 %41-59 < %40

veya veya veya veya veya

VO, ax 225 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*) >17.1 5.7-1.1 4.3-5.1 <4.3

* Enerji gereksinimi (metabolic equivalents).

**Veya > mutlak deger olarak normalin alt siniri. Normalin alt sinirt icin, Crappo’nun referanslarina gore yapilacak hesaplama rnekleri:
FVC icin, erkeklerde: beklenen FVC-1.115 L; kadinlarda: beklenen FVC-0.676 L

FEV, i¢in, erkeklerde: beklenen FEV-0.842 L; kadinlarda: beklenen FEV,-0.561 L

DL igin, erkeklerde: beklenen DL~4-8.2 ml/dk/mmHg; kadinlarda: beklenen DL~-5.74 ml/dk/mmHg.

analizi bulgulari da yardimci olacaktir. Arter kan gazlar
analizinde, etkilenme oldugu durumlarda, o grup icin sapta-
nan % degerinin maksimum sekli gz dniine alinir. Standart
bir degerlendirme igin rutin olarak arter kan gazlarinin ba-
kilmasina gerek yoktur. Arter kan gazlar1 analizi bu nedenle
% derecelendirmelerdeki geliskileri ortadan kaldirmada yar-
dimcidir. Ayrica, istirahatteki PO; 50 mmHg’dan azsa veya
60 mmHg’nin altindaysa ve beraberinde pulmoner hipertan-
siyon, kor pulmonale, egzersizle artan agir hipoksemi veya
polistemi bulgulari varsa, tabloda belirtilen derecelendirme
orta-agir kategorisinde ise, agir fonksiyonel etkilenme lehi-
ne yorumlanabilir. Degerlendirme protokolii boliimiinde de
belirtildigi gibi, kiside spirometre ve DL bulgulart ile agir
fonksiyonel bozukluk saptanmigsa, egzersiz testine gerek
yoktur. Ancak, hastanin asir1 semptomlari ile spirometre ve
DL bulgulari uyumsuzsa ve kisi bu semptomlart nedeniyle
calisamadigini ifade ediyorsa veya spirometrik inceleme icin
yeterli uyum saglamadigma dair siipheler varsa, egzersiz tes-
ti yapilabilir. Diffiizyon kapasitesi tayini interstisyel akciger
hastaliklarinin degerlendirmesinde ¢ncelikli olarak géz onii-
ne alinir. Basit spirometre bulgulari normal bile olsa,
DL 'da hafif derecede bir bozukluk varsa, kisinin efor ka-
pasitesinin gostergesi olan VO3 4’1 tayin etmek icin mutla-
ka egzersiz testi yapilmalidir. Burada goz éniine alinmasi ge-
reken bir durumu tekrarlamakta fayda vardir. Spirometrik

incelemeler hastanin saglik durumunun en iyi oldugu za-
manda ve obstriiksiyon bulgusu varsa, kisa etkili bronkodila-
tor inhalasyonundan en az 10 dakika sonra yapilmalidir.
Fonksiyonel derecelendirmede, spirometrik degerlerden sa-
dece FEV{/FVC i¢cin mutlak oran kullanilir, diger paramet-
reler icin bulunan degerin beklenene orani (% deger) goz
oniine alinir.

E. OZEL DURUMLARDA MALULIYET
DEGERLENDIRMESi

Bu béliimde yukarda bahsedilen degerlendirme kriterlerinin
uygulanmasmin yanlis degerlendirmeye neden olacagi, ken-
dine &zgii klinik bulgulart ve seyirleri olan hastaliklardan

bahsedilecektir.

Bronsiyal Astimda Maluliyet Degerlendirmesi

Astim tanist i¢in standart tani kriterleri kullanilir. Astimli
hastada eger kisinin durumu izin verirse, spirometrik incele-
meden en az 6 saat once kisa etkili bronkodilatorler, en az 24

etkili (inhale

[B2-agonist ve teofilin) kesilir. Fakat, hastanin durumu bu ka-

saat Onceden uzun bronkodilatérler
dar siireyle ila¢ tedavisinin kesilmesini tolere etmeyecekse,
ayni tedaviye devam edilirken spirometrik inceleme yapilir ve
incelemenin tedavi altindayken yapildigi kaydedilir. Spiro-
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metrik incelemelerden énce kromolin ve inhale veya sistemik
steroidler kesilmez. Sekil 1 ve 2’de bronsiyal astim diisiiniilen
hastaya tanisal ve maluliyet degerlendirme yaklagimi semati-
ze edilmistir. FEV| normalin altindaysa, kisa etkili ;-agonist-
lerle reversibilite testi yapilir. FEV{’de %12 (veya 200 ml) ve
tizerinde bir artig gozlenmesi, astim tanisini dogrular. Artig

%]12’den az olursa, 1-2 hafta en az 800 mikrogram/giin beklo-
metazon veya esdegeri inhaler veya 30-40 mg/giin prednizon-
dan sonra FEV1’de %20 ve {izerinde bir artig olmasi da astim
tanisini dogrular. FEV{ degeri beklenen normal degerin tize-
rindeyse, metakolin veya histaminle brons provokasyonu ya-
pilir. Bronsiyal astimli hastalarda genellikle gecici veya kismi

ASTIM SEMPTOMLARI

Hayir ‘

Evet

[ ASTIM DEGIL ]

( Spirometri ]

FEV, en dlglk normal
degerin alt sinirindan
fazla

FEV,/FVC en dislk
normal deg@erin alt
sinirindan disuk

Negatif

Metakolin veya histaminle

brons provokasyonu

inhale B,-agonistten sonra
testi tekrarla

Reversibilite (+):

Reversibilite (-):

FEV,’de %12'den
(200 ml) fazla
artig var

PC20 < 8 mg/ml veya
esdegeri (+)

ASTIM TANISI

FEV,’deki artis %12’den
(200 ml) az

[ >2 hafta steroid ]

[ FEV, >%20 diizelme ]

R

( DEGERLENDIRME ]

Sekil 1. Bronsgiyal astim diisiiniilen hastaya yaklagim.
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Hayir

Astim tanisi kesin

Evet

[ Diger nedenleri disin ]

. &
Yetersiz

+ Gegici maluliyet degerlendirmesi
(Tablo 1V’e gore)

+ Uzman kontroliinde tedavi takibi

 Tekrar degerlendirilmesi gereken
zamani belirle

( Tedaviyi degerlendir ]

Yeterli

« Tablo IV’e gbre uzun sureli maluliyet
degerlendirmesi

+ Maluliyetin fazla veya az olma
olasiligina gére takip

» Uyumsuzluk veya ek hastalik stphesi
varsa, tekrar degerlendir

Yasam Kalitesini ve kosullarin
degerlendir

Klinik durumdaki degismelerde
yeniden degerlendir

Sekil 2. Astimda maluliyet degerlendirme semasi.

maluliyet s6z konusudur. Ancak, astimli bir kiside tam malu-
liyet kararna varilabilmesi icin, bazi ¢zel degerlendirme se-
malari uygulanabilir. Bunlardan birincisi, almasi gereken tiim
tedavilerin uygulanmasina ragmen, brong astimli bir kigide bi-
rer hafta arayla yapilan 3 bagarili basit spirometre lgiimii bul-
gularinin Tablo III’teki Kategori-4’e uymasi, yani kiside kali-
c1 agir fonksiyonel bozuklugun gosterilmesidir. Bu kritere uy-
sun veya uymasin, brons astimli bir kisinin tam malul sayila-
bilmesi igin, bir diger degerlendirme kriteriyse, iyi tutulmus
giivenilir saglik kayitlaridir. Buna gore, astimli hastanin bir
yilda en az 6 defa akut astim atagiyla acil servise bagvurmus ol-
mast ve optimal tedaviye ragmen ataklar aras1 donemde kisi-
de hal4 higiltali solunum ve oskiiltasyonda ronkiislerin duyul-
masi gerekir. Hastanin astim krizi nedeniyle en az bir giin has-

taneye yatirilmasi, 2 atak olarak degerlendirilir. Ancak, bu
bahsedilen iki degerlendirme sekli de tam objektif verilere da-
yanmamaktadir. Sinirda olan bu kriterlere uymayan kisilerde
de giinliik yagam kalitesi ve ¢aligma kapasitesinde belirgin et-
kilenme olmasina ragmen, bunlarm ayni ¢alisma temposuyla
ayni igte caligtirlmak zorunda birakildiklar gézlenmigtir. Ay-
rica, bu kriterlere uymayan astimli hastanin isinde tam bir
performans gosteremedigi de goriilmiistiir.

Bunun disinda, astim tedavisindeki yeni protokoller in-
hale veya oral steroidleri n plana ¢ikardigindan, bir astimli
hastanin yilda en az 6 defa atak gecirme olasilig1 da zayif gi-
bidir. Bu iki degerlendirme semasindan biriyle maluliyet ka-
rar1 verilmis bir kigide, zaman i¢inde klinik ve fonksiyonel
durumda diizelme gézlenmesi, ciddi hukuksal sorunlara yol
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Tablo IV. Bronsiyal astimda maluliyet

SKOR Bronkodilatér sonu FEV, Reversibilitede PC20%* TEDAVI
FEV’deki mg/ml
diizelme (%)

0 > %80 <%10 >8 [lag gereksinimi yok

1 %70-79 %10-19 0.5-8 Giinliik olmamak {izere nadiren bronkodilatér
ve/veya kromolin

2 %60-69 %20-29 0.125-0.5 Her giin bronkodilatér ve/veya giinliik kromolin
ve/veya giinliik diisiik doz inhale steroid (<800 mg
beklometazon veya esdegeri)

3 %50-59 >%30 <0.125 Her giin bronkodilatér kullanmak zorunda ve
giinliik yiiksek doz inhale steroid (>800 mg
beklometazon veya esdegeri) veya yilda 1-3 kez
sistemik steroid gereksinimi

4 <%50 - Bronkodilatore ilaveten giinliik inhale steroid ve
giinliik sistemik steroid kullanma zorunlulugu

Fonksiyonel duruma gére maluliyet

Derece Maluliyet durumu Toplam skor

0 Etkilenme yok 0

I Maluliyet yok 1-3

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

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

v Ileri (>%51) maluliyet 10-11

\Y Tam maluliyet Tam tedaviye ragmen

FEV,<%50)

kontrolsiiz astim (giinliik

>20 mg prednizona ragmen

*FEV 'de %20'lik diisme saglayan metakolin veya histamin dozu.

acabilmektedir. Bu nedenlerle, astimli hastada fonksiyonel
kaybin derecesini Tablo IV’te goriilen kriterlere gore deger-
lendirmek daha objektif bir yaklagim olacaktir. Ciinkd, de-
gerlendirme yapildig1 anda hastanin tamamen normal du-
rumda bile olmasi, bu hastaligin fizyopatolojik 6zelliklerinin
geregidir. Tablo IV’te de goriildiigii gibi astima baglh fonksi-
yonel bozuklugun derecelendirmesi, ii¢ ana faktoriin skorlari-
nm toplammdan olusmaktadir. Ik asamada bronkodilator
inhalasyonu sonrast FEV{’in etkilenme derecesine gore 0-4
arast bir skor verilmektedir. Ikinci asamada FEV| %70’in al-
tindaysa, bronkodilatér inhalasyonundan sonra FEV{’de goz-
lenen % artis degerine gore; eger FEV] %70%in iizerinde ise
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metakolin veya histaminle yapilan brong provokasyon testle-
rinde FEV{’de %20’lik diisme saglayan dozun (PC20) mg/ml
cinsinden miktarina gore 0-3 arasinda bir skor verilmektedir.
Tablo IV’te de goriildiigii gibi degerlendirmede gz éniine
alinan diger bir kriter ise, optimal tedaviyle hastanin en iyi
durumunun saglandig1 agsamadir, ki bu da 0-4 arasinda skor-
lanir. Sonugta bu 3 kategorideki skorlarm toplami hastanin
fonksiyonel durumuna uyan maluliyet derecesini verir.
Brongiyal astimli hastada maluliyet tayini i¢in DL tayi-
ni her zaman gerekli degildir. Ancak, ayiric1 taninin gerekti-
gi durumlarda yapilabilir. Brons astimli hastada, yukarda da
deginildigi gibi, 6ncelikle Tablo [V’teki kriterlerle gecici ma-
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luliyet degerlendirmesi yapilir. Hastanin irritan faktorlerden
uzaklastirilmast ve uygun tedavi protokoliiyle takibi saglanir.
Alt1 aylik takip sonunda hasta yeniden degerlendirilerek ya
gegici maluliyet durumu devam ettirilir veya kalici maluliyet
kararina varilir. Takiplerde fonksiyonel kayip kalmadigi go-
riiliirse, hastanin maluliyetine son verilerek uygun islerde ve
uygun kogullarda calismasi 6nerilir.

Interstisyel Akciger Hastaliklarinda Maluliyet
Degerlendirmesi

Pnomokonyozlar disinda kalan interstisyel akciger hastalik-
larinin en az %10’unda akciger grafisinin normal olabilecegi
unutulmamalidir. Mesleksel nedenlere bagli hipersensitivite
pnémonilerinde, maruz kalmanin erkenden sonlandirilmasi
durumunda, kalict maluliyet gelismeyebilir. Dolayisiyla, bu
olgular, hastalik tanist konuldugu andan itibaren kesin is de-
gisikligi verilerek 6 ay sonra kalict maluliyet icin degerlendir-
meye alinir. Diger patolojilerde de ayni yol izlenerek fibrozi-
se bagli olarak ortaya ¢ikan fonksiyonel etkilenme derecelen-
dirmesi i¢in Tablo IIl’te kullanilan kriterler uygulanir. An-
cak, bu olgularda istirahatte yapilan spirometrik incelemeler
kisinin semptomatolojisiyle tam korelasyon gostermedigin-
den, istirahat ve egzersiz sonrasi arter kan gazlari analizi ile
egzersiz testi mutlaka yapilmalidir. Interstisyel akciger hasta-
lig1 tanis1 konulan olgularda, mevcut incelemerle herhangi
bir fonksiyonel etkilenme saptanmasa bile, kisinin her tiirlii
irritan faktorlerden uzak islerde caligmasi 6nerilir.

Pnomokonyozlarda Maluliyet Degerlendirmesi
Uluslararast kriterlere gére pndmokonyoz tanist igin,
1) kisinin pnémokonyoz yapici ortamlarda calisma &ykdsii
ve/veya bunun yasal olarak gosterilmesi; 2) standart teknikle
cekilmis PA akciger grafisinde pnémokonyozla uyumlu rad-
yolojik goriiniim olmasi; 3) bu goériiniime neden olabilecek
bagka bir patolojinin saptanamamasi, bununla ilgili bir siiphe
varsa, histopatolojik taniya ulagilmasi gerekir. Ilk 2 kriterde
bir siiphe durumu yoksa, 3. kritere gerek yoktur. Pnémokon-
yoz tanist konuldugu anda, kisi, uluslararas: kriterlere uygun
yasal haklari saglanarak mutlaka pnémokonyoza neden olan
ortamdan uzaklagtirllmalidir. Ciinkii spirometre, DL ve
hatta egzersiz testiyle kisinin fonksiyonel etkilenmesi sapta-
namasa bile, ILO standartlarina gére okunmus bir akciger
grafisinde 1. kategori ve iizerinde bir pnémokonyoz saptan-
mast, progresif masif fibrozis gelisimi acisidan risktir. Bu da,
kiside kalic1 fonksiyonel etkilenmeleri ve tam maluliyeti hiz-
landiracaktir. Bu is degisikligi &nerisinin aksine, pndmokon-
yoza bagli maluliyet degerlendirmesinde tek basina radyolo-
jik bulgu yerine, klinik, radyolojik ve fonksiyonel bulgularin
beraberce degerlendirilmesi uygundur.

Tablo V’te goriildigii gibi, pndmokonyozdaki maluliyet
degerlendirmesi, hastaligin 6zelligi geregi ayri bir nemdedir.
Ancak, yukarida da belirtildigi tizere, degerlendirme sadece
radyolojik bulguya dayanmamakta, klinik, radyolojik ve
fonksiyonel incelemelerin tiimiinii kapsamaktadir. Eger kisi-
de klinik ve fonksiyonel bir etkilenme yok, ancak radyolojik

Tablo V. Pnémokonyozda maluliyet tayini Kriterleri

Klinik Radyoloji Fonksiyonel bulgular* Derece-Maluliyet

Semptom yok ILO yogunluk kategorisi 1/0 Normal YOK-0

Agir eforda dispneik Pulmoner fibrozisi diisiindiiren gériiniim Normal Hafif
(Yogunluk ILO-1, Kategori: 1/1, 1/2) (%10)

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

Hafif eforda dispne, Yaygin pulmoner fibrozis goriintimii Orta derecede [leri

genel saglik durumu (Yogunluk ILO-3, Kategori: fonksiyonel etkilenme (%50-70)

bozuklugu 3/2, 3/3, 3/+ veya A opasite)

[stirahatte dispne, Pulmoner tbc’un ilerlemis lezyonlart [leri derecede fonksiyonel Agir

firsatg infeksiyon kadar genis ve yaygin lezyonlar etkilenme (%70-100)

bulgusu veya genel (B-C tipi opasiteler)

diiskiinliik hali

* Tablo 1II'teki siniflamaya gore.

11




Akciger Hastaliklarinda Maluliyet Degerlendirme Rehberi

bulgu 1/0 ise; maluliyet yok ancak, radyolojik bulgu kesin ise
(1/1 veya 1/2) Tablo V’teki 1. derece yani hafif etkilenme dii-
siiniilerek maluliyet orant %10 kabul edilir ve kisi belli peri-
yotlarla kontrole ¢agrilarak maluliyet durumundaki degisme
tayin edilir.

Akciger Malignitelerinde Maluliyet Degerlendirmesi
Akciger ve plevra malignitesi tanist konuldugu tarihten iti-
baren kisi tam malul sayilir. Tan1 konulduktan bir yil sonra
kisi tekrar degerlendirmeye alinir. Kiside klinik, radyolojik,
tomografik, bronkoskopik veya diger invazif girisimler sonu-
cu uygulanan tedaviye yanitsizlik veya niiks saptanirsa, kisi-
nin kalict tam maluliyeti aynen devam eder. Ancak, klinik,
radyolojik, bronkoskopik veya diger tani yontemleriyle tii-
more rastlanamazsa, kigideki mevcut bulgular Tablo III’te be-
lirtilen kriterler dogrultusunda degerlendirilip maluliyet de-
recesi ve tipi belirlenir. Kontrol araliklarinin siiresi bir yili,
nihai kontrol siiresi ise 5 yili gegmemek iizere, kisi belli ara-
liklarla yeniden degerlendirmeye alinir. Kanser niiksiine ait
bir bulgu saptanirsa, tekrar kontroliine gerek kalmadan kali-
c1 tam maluliyet karart verilir.

Uykuyla Ilgili Solunum Hastaliklarinda Maluliyet
Degerlendirmesi

Upykuyla ilgili hastaliklarin tanisinda polisomnografik ince-
leme mutlaka yapilmalidir. Bu inceleme, hem olusan apne-
lerin santral, obstriiktif, mikst ayrimmin yapilmasini, hem
de kisideki etkilenme derecesinin belirlenmesini saglayacak-
tir. Uyku apnesi bir¢ok organda fonksiyonel hasara yol acar;
bu nedenle, multidisipliner bir yaklagimla tutulum olan or-
ganlardaki fonksiyonel kayiplar incelenir ve bunlarin topla-
mi1 gbz 6niine almir. Uyku apneli hastalar biitiin giin uyuk-
luyorlarsa (day-time hypersomnolance) ve yaptiklari is mo-
torlu tasit siiriiciiliigii veya agir makine operatorliigii gibi
tehlikeli islerse, bunlara dikkat gerektirmeyen risksiz isler
onerilir. Ayrica, bu kisilerde polisomnografide belirgin nok-
tiirnal desatiirasyon varsa, kronik noktiirnal hipoksemiye
bagli pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale geligmisse,
agir fonksiyonel kayip kategorisinde degerlendirilip tam ma-
luliyet karar1 verilir.

Digerleri
Ust solunum yolu obstritksiyonlari da kiside fonksiyonel kayba
yol agabilir; ancak, bunlardaki maluliyet degerlendirmesinde
yukarda bahsedilen degerlendirme protokolleri kullanilamaz.
Bu kisiler de, uygun tedavilerle diizeltilemeyecek veya tedavi-
lerden sonra hala karbondioksit retansiyonu varsa, Tablo
[1’teki agir fonksiyonel kayip kategorisinde degerlendirilir.
Oksiiriik senkopu bulunan kisiler agir ve dikkat gerekti-
ren islerde ¢alistirlmamalidir. Bunlarda oksiiriige neden olan
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patoloji bir fonksiyonel etkilenme birakmigsa ve maluliyet
degerlendirmesi isteniyorsa, Tablo III'teki degerlendirme se-
mas1 uygulanir.

Burada belirtilmeyen diger tiim akciger hastaliklarinda,
tedavinin sonuna kadar kisi gegici tam isgdrmezlik durumun-
dadir. Ancak, uygulanan tiim tedavi asamalarina ragmen, ki-
side herhangi bir fonksiyonel kayip disiiniiliiyorsa veya ilgili
taraflardan herhangi biri boyle bir talepte bulunursa, izlene-
cek degerlendirme protokolii Tablo III'te belirtilen kriterler
dogrultusunda olacaktir.

Bazi akciger hastaliklar1 diger sistemleri de etkiledigin-
den, bu gibi olgularda, multidisipliner yaklagimda bulunula-
rak, etkilenen sistemlerdeki kayiplar gz ¢niine alinir. Pul-
moner vaskiilitler, agir, kronik ve ilerleyici akciger enfeksi-
yonlari ve benzeri durumlarda, klinik tani hastaligin tipine
gore gerekli radyolojik, fonksiyonel, laboratuvar, histopato-
lojik ve diger tani yontemleriyle konulur. Hastanin genel
viicut fonksiyonlar1 ve diger sistemlerdeki tutulum derecesi
gdz 6niine alinarak toplanan objektif verilerin derecesine
gore maluliyet durumu belirlenir. Burada, solunum sistemin-
deki fonksiyonel durum genel etkilenme olarak kabul edilip,
etkilenme derecesi Tablo III’teki siniflamaya gore belirlenir.

Eger kiside birden fazla sistemde maluliyete yol agabile-
cek patolojiler varsa, diger sistemlerdeki etkilenme derecesi
ve bunun rakamsal ifadesi olan maluliyet derecesi ilgili uz-
manlik dallarinca belirlenir. Belirlenen birden fazla farkls
maluliyet orani, ilgili sosyal giivenlik biriminin bu konudaki
biirosu tarafindan formiile edilerek kisi hakkinda nihai bir
maluliyet oran1 saptanir. Bu tiir hesaplamalar bircok iilkede
genellikle hekim tarafindan yapilmamaktadir. Ancak, genel
bir fikir vermesi agisindan, halen tilkemizde de kullanilmak-
ta olan Balthazard formiilii soyledir:

(100-BM) x KM

Toplam Maluliyet (TOM)= + BM
100

(BM, biiyiik maluliyet; KM, kiiciik maluliyet.)

Burada kisinin tiim viicut fonksiyonlarmnin saglam olmasi
durumu % 100 olarak diisiiniiliir. Bu nedenle, maluliyet ge-
rektiren birden fazla patoloji varsa, bunlar en biiyiikten kiigii-
ge dogru siralanir; 100 rakamindan biiyiik maluliyet (BM) ra-
kamu ¢ikarilir; elde edilen sayi kiigiik maluliyet (KM) degeriy-
le ¢arpilir; bunun yiizdesi alinarak BM’ye eklenir. Eger malu-
liyet gerektiren 2’den fazla sistem etkilenmesi varsa, bunlar da
aynen yukarda belirtildigi gibi hesaplanir. Ornegin, kisinin
solunum sisteminde Tablo III'te gosterilen fonksiyonel kayip
derecesine gore %40’lik bir maluliyet orani saptanmugsa ve ki-
side ayn1 zamanda kardiyak patolojiye bagli olarak da kardiyo-
loglar tarafindan %30’lik bir fonksiyonel kayip bildirilmisse,
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bu kisideki toplam maluliyet degeri %40+%30 = %70 olarak
degil, Balthazard formiiliine gére hesaplanir:

(100-40) x 30

TOM= +40 =58

100
Boylece, toplam maluliyet degeri %58 olarak bulunmus
olur. Ayni kiside bagka bir sistemde %20 maluliyet gerekti-
ren bir bagka patoloji de varsa, bu kisideki toplam maluliyet
degeri %40+%30+%20 = %90 degildir; birinci ve ikinci sira-
daki maluliyet degerinin yukaridaki formiille hesaplanmasiy-
la bulunan %58 orani, bu sefer de %20 ile formiile edilir:

(100-58) x 20

TOM= +58 = 66.4
100

Béylece toplam maluliyet %66.4 olarak hesaplanmis olur.
Ancak, maluliyet tayininde orantisal bir rakamin kullanil-
mast konusunda istatistikte gegerli olan yonteme bagvurula-
rak, ondalik boliim 0.5 ve iizerindeyse bir (st rakama, 0.5’in
altindaysa bir alt rakama yuvarlama yapilir. Dolayisiyla, yu-
kardaki kisideki toplam maluliyet orani, ondalik bsliimdeki

rakam 0.5’in altinda oldugundan %66 kabul edilir.

F. EGZERSIZ TESTi VE UYGUN i$
DEGERLENDIRMESI

Maluliyet degerlendirmesi yapilan kiside saptanan fonk-
siyonel bozukluk, bu kiginin tam malul sayilmasini gerektire-
cek kadar ileri derecede olmayabilir. Hafif ve orta derecede-
ki fonksiyonel etkilenmelerde kisinin halen yapmakta oldu-
gu isi yiiriitiip yiriitemeyeceginin de belirlenmesi gerekir.
Ancak, kisinin mevcut kapasitesine uygun bir isin degerlen-
dirilmesi oldukg¢a zordur. Ciinkii burada hem kisinin fonksi-
yonel kapasitesinin hem de onerilecek iglerin gerektirdigi
efor ve enerji yiikiiniin belirlenmesi gerekir. Kiginin fonksi-
yonel ¢alisma kapasitesi, en iyi sekilde is kosullarinda ve ya-
pilan ise gore degerlendirilebilir. Ancak, bu pratikte miim-
kiin olmadigindan, laboratuvar kosullarinda egzersiz testi
yaptirilarak goreceli bir degerlendirmeye varilabilir.

Bugiin uygulanan egzersiz testi protokollerinin ¢ogu 8-12
dakikalik semptom smirli protokollerdir. Bu protokollerde
testin sonlandirilmasina sebep olan semptomlar (dispne, kas
glicsiizliigii, gogiis agrist vb.) da kisideki caligma kapasitesini
engelleyen patolojinin belirlenmesine yardim edebilir. Test
sirasinda rutin olarak olciilen bazi parametreler sunlardir :

e VO;: oksijen tiiketim miktari

¢ VCO;3: karbondioksit iiretim miktar1

¢ VE: dakikada ekspire edilen ventilasyon
e Soluk sonu PO;

* Soluk sonu PCO;
e Kalp hin
e Kan basinct

¢ Oksimetre ile oksijen satiirasyonu (SaO3)
« EKG

Maluliyet degerlendirmesinde egzersiz testi endikasyonla-
rindan yukarida genel protokol bsliimiinde bahsedildi. Egzer-
siz testiyle kisinin ¢aligma kapasitesi ve egzersiz toleransmin
tayininde esas gdz niine alinan parametre, kisinin maksi-
mum oksijen tiiketim kapasitesinin (VO7max) 6lciilmesidir.
Bu deger, degisik isler icin gerekli maksimum enerji gereksini-
mi tablolarma uyarlanarak, kisinin yapabilecegi isin tiirii go-
receli olarak belirlenmis olunur. Hangi islerde ne kadar ener-
ji gerektigini belirlemek oldukg¢a zordur. Ancak yapilan ¢alig-
malarda VOjma¢"1t normal olan bir kisinin VO30 in
%40’1na esdeger bir enerjiyle her tiirlii agir iste 8 saat siireyle
calisabilecegi goriilmiistiir. Bazal kosullarda istirahat halinde
olan bir kisinin VOmay’t 3.5 ml/kg/dk’dir. Bunun enerjiye
doniistim sekliyle ifadesi 1 METS’tir (metabolic equivalents).
Yani, bazal kosullarda normal bir kiside 3.5 ml/kg/dk oksijen
tilketim kapasitesiyle 1 METS’lik enerji kullanimi olmakta-
dir. METS degerinin diger bir ifadesi, kisinin egzersiz testiyle
bulunan maksimum oksijen tiiketim rakamimin, bazal kosul-
larda tiikettigi maksimum oksijen tiiketim rakami olan 3.5’
bolimiyle elde edilir. Ornegin, egzersiz testiyle bulunan
VO7max 21 ml/kg/dk ise, bunun enerji olarak ifadesi 21:3.5 =
6.0 METStir. ste bu degerler temel alinarak, bazi islerde ki-
sinin harcayacagi maksimum oksijen tiiketim kapasitesi ve
dolayisiyla enerji gereksinimi goreceli olarak hesaplanabil-
mektedir. Tablo VI’da baz1 giinliik aktivitelerde, mesleki veya
mesleki olmayan durumlardaki oksijen tiiketim kapasitesi ve
enerji gereksiniminin tahmini degerleri goriilmektedir.

Tabloda da goriildiigii gibi kisinin VOmax’1 25 ml/kg/dk’-
dan fazlaysa, isin gerektirdigi enerji ihtiyacini hesaplamaya ge-
rek yoktur. Ancak, VO max 15-25 ml/kg/dk ise, isin gerektir-
digi enerji hesaplanmalidir. Eger isin gerektirdigi ener;ji, kisi-
nin VO max'nin %40'indan azsa, kisi rahatlikla o isi yapabilir.
Egzersiz testinde VOjppay'lart 15 ml/kg/dk’dan az (< 4.3
METS) olan kisiler, bircok hafif isi bile tolere edemez ve bu ki-
siler tam malul kabul edilirler.

Tablo VI'da verilen degisik islerdeki enerji gereksinimi
hesabina, kisinin bazal ihtiyaci ilave edilerek degerlendirme
yapilmalidir. Her ne kadar bu tabloyla verilen yaklagim sekli
hem hekim i¢in hem de degerlendirmeye alinan kisi i¢in ob-
jektif kriterleri ieriyor gibi goriinse de, bu yaklagimla da ilgi-
li bazi problemler vardir. Bu problemlerden birincisi, heniiz
cok az sayidaki iskolu icin enerji gereksinimi hesaplarnin ya-
pilabilmis olmasidir. Oysa, giiniimiizde neredeyse sayilamaya-
cak kadar ¢ok sayida farkli is kolu vardir. Ikincisi, bu listele-
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re alinan meslekler genis kategorilere ayrilmistir ve kisinin
yapmakta oldugu is bu kategorilere uymayabilir veya uyuyor
goriinse de, giiniimiiziin otomatizasyon kosullarinda yanlig
degerlendirmelere yol acabilir.

Tablo VI'da bir meslek igin belirtilen enerji gereksinimi,
o meslekteki ortalama bir ig i¢in, vasat bir kiginin herhangi
bir giinde harcadig1 enerjiye gére hesaplanmustir. Isyerindeki
gercek oksijen titketim miktari ya iscinin ekspire ettigi mikst
gazin toplanmasiyla veya maske ve oksijen analizor sistemi
kullanilarak yapilir. Ancak, bu yéntemlerin ikisi de saglikli
sonug vermeyebilir. Bu nedenle, isyerindeki ise ¢zgii enerji
gereksinimini degerlendirmede alternatif bir yontem olarak,
dakikadaki ventilasyonu ve ventilatuvar hizi hesaplayan em-
pedans pletismografisinin kullanilmasi énerilmekteyse de, bu
yontemle ilgili heniiz yeterli veri yoktur. Isyerindeki VO7ax
degerini olcecek diger indirekt bir yontem de devamli kalp
hiz1 takibinin kaydedilmesidir. Ciinkii kalp hizi, cok hafif ve

cok agir egzersizler harig, kisinin VO;y,x degeri ile lineer bir
iliski gosterir. Ancak, anksiyete, dehidratasyon, 1s1 artisi, al-
kol kullanimi gibi durumlar da, oksijen tiiketiminde esdeger
bir artig olmadan da kalp hizint artirir.

Egzersiz testi ayni zamanda egzersiz toleransindaki azal-
maya neden olan diger patolojiler konusunda da bilgi sagla-
yabilir. Egzersiz testi sirasinda ¢lgiilen 6li bogluk voliimiiniin
tidal voliime oraninin (Vp/Vy) anormal derecede yiiksek bu-
lunmasi, ventilatuvar disfonksiyonun sebebinin akciger ven-
tilasyon-perfiizyon anormalligi oldugunu gésterir. Ventilatu-
var rezerv, dlciilen maksimum MVYV ile egzersiz sirasinda ula-
silan ventilasyon (V) arasindaki farktir. Eger egzersiz sirasin-
daki Vi, MVV’ye yakin degilse, kisinin egzersiz sinirlamasi-
na ventilatuvar problemlerin sebep olmadigi goriigiine varila-
bilir. Benzer bir degerlendirme kalp hiz1 igin de yapilabilir.
Egzersiz sirasinda beklenen kalp hizi ile egzersiz sirasinda ve-
ya sonunda bulunan kalp hizi arasindaki farka kardiyak rezerv

Tablo VI. Baz1 durumlarda olas1 oksijen tiiketim ve enerji gereksinimi degerleri

VOZmax
ml/kg/dk L/dk* METS
Kisisel durumlar
Uyku (bazal) 3.5 0.25 1.0
Oturmak 5.3 0.40 1.5
Giyinmek 7.7 0.58 2.2
Yiirtimek 10.4 0.78 3.0
Banyo yapmak-ytkanmak 12.6 0.95 3.6
Yatak yapmak 13.6 1.02 39
Hafif-orta agilkea isler (oturarak)
Biiro-kirtasiye isi 5.6 0.42 1.6
Tamirat isleri 6.3 0.47 1.8
Agir malzeme idaresi-kullanimi 8.8 0.66 2.5
Kamyon siiriiciliigi 12.6 0.95 3.0
Orta agwliktaki isler (ayakta durarak)
Hafif caligma-yiirtime, adimlama 8.8 0.66 2.5
Kapici-hizmetli 10.5 0.79 3.0
Montaj isciligi 12.3 0.92 3.5
(yaklagik 20 kg kaldirma)
Agr iscilik (ayakta veya yiiriiyerek kol giiciiyle calisma)
Genel agir iscilik 15.8 1.19 4.5
Agir malzeme kullanma 21.0 1.58 6.0
Yiik kaldirma-tagima 26.2 1.97 7.5
(25-30 kg'dan agr)

#70 kg'lik bir kisi icin tahmini degerler.
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denir. Eger ulagilan kalp hiz1 beklenen kalp hizindan ¢ok dii-
siikse, egzersiz toleransinin azalmasinin nedeninin kardiyak
patoloji olmadig diistindiliir.

Pratikte egzersiz testinin kargilagilan baglica zorluklari
sunlardir:

*  Maluliyet, is degisikligi veya tazminat talebinde bulunan
bir kiginin maksimal efor sarf ederek dogru bir yorumlama
saglayacak bir test yaptirmasi zordur.

e Diger tetkiklere gore egzersiz testinin maliyeti fazladir.

* Egzersiz testi bulgularinin kisinin ¢aligma ortaminda gegi-
recegi kapasiteyi tam yansitabilme niteliginin kesinlik
derecesiyle ilgili caligmalar heniiz yeterli degildir.

¢ Ancak, yine de submaksimal eforda bile, kisinin egzersiz
tolerans1 hakkinda degerli bilgiler elde edilebilecegi de
bir gergektir.

SFT laboratuvarlarinda halen kullanilan egzersiz testi (er-
gospirometri) bugiin caligma kapasitesi tayini disinda egzersi-
ze bagli astim tanisinda ve egzersizle oksijen satiirasyonunun
degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir. Bu nedenle, bir
kisiye egzersiz testi yapilmasina karar verilirken, kisi tam bir
klinik degerlendirmeden gegirilmeli, testin yapilmasina
kontrendike bir durum bulunmadigindan emin olunmalidir.
Egzersiz testi icin bilinen baglica mutlak kontrendikasyonlar
sunlardir:

e Akut miyokard enfarktiisii (ilk 3-5 giin), “unstable” angina
e Semptomatik kontrolsiiz aritmiler

e Senkop

» Aktif endokardit, akut miyokardit veya perikardit

» Semptomatik siddetli aort stenozu

* Kontrolsiiz kalp yetmezligi

e Akut pulmoner emboli, enfarkt

e Alt ekstremite trombozu

e Dissekan anevrizma siiphesi

»  Kontrolsiiz astim

e Pulmoner 6dem

o Istirahatte-oda havasi solurken PaO; <%85

* Solunum yetmezligi

» Aktif enfeksiyonlar, bobrek yetmezligi, tirotoksikoz

»  Kooperasyon kuramayacak derecede mental bozukluk

Gorece kontrendikasyonlarin baglicalari ise sdyle 6zetle-
nebilir: sol ana koroner stenozu, orta derecede stenotik kalp
kapak hastaligi, siddetli-kontrolsiiz arteryel hipertansiyon
(sistolik > 200 mmHg, diyastolik > 120 mmHg), tagiaritmi
veya bradiaritmiler, yiiksek dereceli atriyoventrikiiler blok-
lar, hipertrofik kardiyomiyopati, énemli pulmoner hipertan-
siyon, ilerlemis veya komplike gebelik, elektrolit bozuklukla-
r1, egzersiz performansini engelleyici ortopedik bozukluklar.
Egzersiz testini yapacak doktor veya kisi kardiyopulmoner

aciller ve resiisitasyon konusunda egitimli olmalidir. Egzersiz
testinin yapildigi odada resiisitasyon ekipmani ve ilaglar ile
inhale bronkodilatorler, epinefrin ve oksijen kullanima hazir
olmalidir. Test siiresince belli araliklarla kan basinci takibi
yapilmali, akciger sesleri dinlenmeli, oksimetre ile satiirasyon
takibi ve daimi EKG kaydi alinarak testi sonlandirmay: ge-
rektiren durumlar dikkatle izlenmelidir. Egzersiz testini son-
landirmay1 gerektiren genel endikasyonlar sunlardir:

e EKG’de ST degisikligi olsun veya olmasin, siddetli gogiis
agrist, ST’de 2 mm’den fazla elevasyon gozlenmesi, gogiis
agrist

* Siddetli dispne veya siddetli desatiirasyon SaO7<%80

* Bag donmesi, agir1 korku-endise, siyanoz

* Agint yorgunluk, bitkinlik

e Tolere edilemeyen siddetli bacak agrilar:

e Sik prematiire ventrikiiler atimlar (multifokal veya iiglii
salvo atimlar)

e Atriyal fibrilasyon

*  Yaga gore beklenen maksimum kalp hizinin %85’ni gecen
tagiaritmiler

+ lkinci veya 3. derece kalp bloku veya dal bloku érneginin
gozlenmesi

» Sistolik kan basincinin 300 mmHg veya diyastolik kan
basincinin 140 mmHg'nin tizerine ¢ikmasi (veya diyasto-
lik kan basincinin bazal degerinden 20 mmHg'dan fazla
yiikselmesi)

* Egzersizle sistolik veya diyastolik kan basincinin belli
yiikseklige ulastiktan sonra, tekrar ve aniden en az
20 mmHg diigmesi

*  Yeterli egzersiz kapasitesine ulagildig1 halde, sistolik kan
basincinda bazale gore diisme olmasi veya yeterince artig
olmamast

e Kardiyak debi veya periferik dolagim yetmezligi bulgulari-
nin goériilmesi: solukluk, siyanoz, nemli cilt, bulanti, kas
kramplar1

Egzersiz testi i¢in karar verirken, hekimin yukarda bahse-
dilen kontrendikasyonlar, testi sonlandirma kriterleri ve tes-
tin yapilis kogullarini goz 6niine almast uygun olacaktir.

G. SONUC VE MALULIYET DEGERLENDIRME
ALGORITMASI

Maluliyet, tazminat ve is degisikligi durumlarinin degerlen-
dirilmesi tibbi, hukuki ve sosyal yonleri olan bir sorundur.
Bu konuyla ilgili bilgiler diinyada da yiizyilimizin baslarin-
dan itibaren olgunlasmaya baslamistir. Ornegin, ABD'de
hastaliga bagli ilk maluliyet ve tazminat islemi, 1920°de Vir-
ginia’da tiinel iscilerinde goriilen silikozis nedeniyle giinde-
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me gelmigtir. Bu iilkede ancak 1978’de tiim eyaletlerde ma-
luliyet-tazminata neden olan patolojilerle ilgili genel yasal
diizenleme yapildigini ve diizenlemenin esasini, ¢alisan kisi
ile endiistri kurumu arasinda “no fault-hatasizlik- sifir hata”
ilkesinin olusturdugunu égreniyoruz. Ulkemizdeyse, maluli-
yet degerlendirme iglemleri pnémokonyozlarin degerlen-

dirilmesi ile 1946’da giindeme gelmis, 1965’te genelge,
1972’de tiiziik diizenlemesiyle yasal olarak baglamistir. Bir-
kac¢ defa kismi diizenlemeden gegirilmis olmasina ragmen,
halen bu tiiziikler yiiriirliiktedir. Yiirtirliikte olan bu tiiziigiin
kaynag1 ve pratikteki uygulama big¢imi acisindan bu konuda
calismig olan bir hekimin 1978’de bu tiiziikle ilgili dile getir-

|. Basamak

e

FEV, <%40
FVC <%50
FEV,/FVC <%40

Evet

pd

[ Tam maluliyet J

Evet

rd

[ Tam maluliyet ]

Evet

'

[ Tam maluliyet J

Evet

¥

[ Tam maluliyet ]

Il. Basamak

Hayir

N /

[ DLco < %40 ]

Hayir

III Basamak
)
Hayir
V. Basamak/{

Hayir

N\

Egzersiz testi:
Bulunan ¢alisma
kapasitesi
YETERSIZDIR

Egzersiz testi:
Olgiilen calisma
kapasitesi
YETERSIZDIR

Bagka teste

gerek yok

Sekil 3. Maluliyet degerlendirme algoritmasi.
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digi su satirlar oldukea ilging ve disiindiirticiidiir : “...1948
yilinda yiiriirliige konmus ve o tarihlerde bir Giiney Ameri-
ka iilkesinin yeni hazirlanmis tiiziigiinden terciime suretiyle
alinmis oldugu rivayet edilen... ...Degerlendirme eksperleri-
nin yaptiklari islemde yeterli yasal dayanaklari olmadigi, bu-
na kargilik bazi mevzuat bosluklarinin bulundugu 6grenilin-
ce ortaya bu durumdan faydalanma heveslileri ¢ikti. Once
kurumun saglik servisi koridorlarinda elleri tabancali, bigak-
I1, sopali kisiler belirdi. Bunlar istedikleri oranda malulluk
karar1 almak icin degerlendirme hekimlerini tehdide, hatta
dévmeye, yaralamaya kadar vardirdilar isi... ...Bu arada tiip-
plak araligini kisaltarak golgeleri abartilmis akciger grafileri
ceken ve bunlara ileri derecede silikos imaji diye rapor dii-
zenleyen réntgen uzmanlarmin da tiiremis olmasidur... ...Bir
miiddet ugragma ve giivenlik kuvvetlerinin de yardimini
saglama suretiyle bu rapor, grafi ve pnémokonyoz imalatha-
neleri! ortadan kaldirilabildi...” Evet, diinyada oldugu gibi
iilkemizde de, maalesef, konu her zaman suistimale agik ol-
mustur.

Bu nedenlerle, bu rehber hazirlanirken, halen tilkemizde
ve Bati iilkelerinin bir kisminda uygulanmakta olan sosyal
demagoji zihniyetinin 6én planda oldugu ve tibbi agidan ob-
jektifligi tartigmali olan uygulamalara deginilmemistir. Bura-
da, diinyadaki bilimsel tibbi organizasyonlarca éne siiriilen il-
keler temel alinarak, konuyla karsilasacak gogiis hastaliklar
uzmanlarina bilimsel bir yaklagim agis1 verecek bir rehber ha-

zirlanilmasina ¢aligilmigtir. Eksikleri, zaman iginde gelisecek

tibbi olanaklar cercevesinde siirekli revizyona agiktir. An-

cak, hekim olarak {izerimize diisen gorev, bize degerlendirme
istemiyle gonderilen kisiyi tam bir klinik, radyolojik, labora-
tuvar ve fonksiyonel incelemeden gegirerek, mevcut duru-
munu objektif verilerle ortaya koymaktir. Bunu yaparken ge-
reksiz ileri tetkiklerden kaginmak igin, yukarida degerlendir-
me protokolii béliimiinde verilen bilgiler 1s13inda Sekil 3’teki
algoritmanin izlenmesi kolaylik saglayacaktir. Sekilde de go-
riildiigii gibi algoritmadaki basamaklar yukarida genel deger-
lendirme protokoliinde bahsedilen ilkeleri icermektedir.

Sekil 3’te goriilen algoritmada 3. ve 4. basamaklar su du-
rumlarda tekrarlanabilir:

e Spirometrik incelemeye uyum siiphesi varsa;

® Ergospirometrik incelemeye uyum siiphesi varsa;

e Direkt kardiyak veya respiratuvar patolojiye bagl olma-
yan erken egzersiz testi sonlandirilmalar: (bacak agrilari,
halsizlik vb.)

e Testler normal oldugu halde kisinin maluliyet talebinde
1srar etmesi, ¢caligtigi isi yapamadigini ifade etmesi vb.
Bu basamakta, ilaveten egzersiz éncesi ve sonrasi arter

kan gazlari analizi ile egzersiz sirasinda oksijen satiirasyonu
takibi 6nem kazanacaktir. Eger bunlarin sonucunda bir pato-
loji saptanirsa, o patolojiye uygun 6nerilerde bulunulur. An-
cak, sonuglar yine normal bulunursa, daha fazla ileri tetkike
gerek kalmaz.
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H. EK

Baz1 Spirometrelerde Eriskinler I¢in Kullanilan Referans
Degerlerinin Elde Edilis Ozellikleri

Buraya kadar anlatilan ve verilen protokollerde de goriildiigii
gibi, yapilan fonksiyonel incelemede genellikle beklenen de-
gerin %’si kullanilmaktadir. Kisinin 6l¢tiigimiiz fonksiyonel
incelemesinin mutlak deger olarak sonucunun karsilastiril-
mastyla elde edilecek olan beklenen degerin %’si 6nem tasi-
maktadir. Bu nedenle, burada maluliyet degerlendirmesinde
gdz dniine alman spirometrik parametrelerden, zorlu vital ka-
pasite (FVC), 1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim (FEV7)
ve DLy'nun elde edilen mutlak degerinin kargilastirilarak

beklenen degerin %’sinin bulundugu referans degerlerinin
elde edilis ozellikleri hakkinda bazi bilgiler verilmistir. Tab-
lolarda verilen bilgilerde testi ilk uygulayan arastirmact, ca-
lismanin yapildigi yil, ¢alisilan popiilasyonun irk1, yaslari, ca-
listlan kisi sayist, kullanilan spirometrenin 6zelligi, caligma-
nin yapildigi bolge bulunmaktadir. Saglikli bir degerlendirme
yapilabilmesi i¢in SFT laboratuvarimizda kullandigimiz spi-
rometrenin tipine ve calisma grubumuzun 6zelliklerine en
yakin referans verilerini temel almamiz gerekir. Boylece, de-
gerlendirme amaciyla SFT yapilan kisinin 6lgiilen mutlak
degerlerinin kargilastirilip beklenen degerin %’sinin elde
edildigi referans degerleri uygun olursa, yalanci pozitif ve
yalanci negatif sonuglar asgariye indirilmis olacaktir.

EK-Tablo 1. FVC referanslarinin o6zellikleri

Yazar Yil Irk Yas Araligi Caligilan Cinsiyet Kullanilan Caligilan
Kisi Sayist SFT Tipi Bolge
Abramowitz 1965 Siyah 20-54 51 Erkek Sulu New Jersey
Coultas 1988 Ispanyol 25-80 80 Erkek Sulu New Mexico
Cherniack 1972 Beyaz 15-79 870 Erkek Koriikli Kanada
Crapo 1981 Beyaz 15.91 125 Erkek Sulu Utah
Crapo 1990 Ispanyol 25-75 116 Erkek Kuru vertikal Kaliforniya
DaCosta 1971 Asyalt 20-66 134 Erkek Sulu Singapur
Jain 1969 Hintli 15-40 188 Erkek Bilinmiyor Hindistan
Knudson 1983 Beyaz 6-85 322 Erkek Pnomotak Arizona
Morris 1971 Beyaz 20-84 517 Erkek Sulu Oregon
Mustafa 1977 Siyah 15-74 623 Erkek Koriikli Afrika
Stinson 1981 Siyah 20-92 219 Erkek Pnémotak Tennessee
Abramowitz 1965 Siyah 15-54 20 Kadin Sulu New Jersey
Coultas 1988 Ispanyol 25-80 168 Kadin Sulu New Mexico
Cherniack 1972 Beyaz 15-79 452 Kadin Koriikla Kanada
Crapo 1981 Beyaz 15-84 126 Kadin Sulu Utah
Crapo 1990 Ispanyol 20-80 143 Kadin Kuru vertikal Kaliforniya
DaCosta 1971 Asyalt 20-66 73 Kadin Sulu Singapur
Knudson 1983 Beyaz 6-88 375 Kadin Pnémotak Arizona
Morris 1971 Beyaz 20-84 471 Kadin Sulu Oregon
Stinson 1981 Siyah 20-92 293 Kadin Pnomotak Tennessee
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EK-Tablo II. FEV, referanslarinin ézellikleri

Yazar Yil Irk Yag Araligt Caligilan Cinsiyet Kullanilan Caligilan
Kisi Sayist SFT Tipi Bolge
Cherniack 1972 Beyaz 15-79 870 Erkek Koriikli Kanada
Coultas 1988 Ispanyol 25-80 80 Erkek Sulu New Mexico
Crapo 1981 Beyaz 15-91 125 Erkek Sulu Utah
Crapo 1990 Ispanyol 25-75 116 Erkek Kuru vertikal Kaliforniya
DaCosta 1971 Asyali 20-66 134 Erkek Sulu Singapur
Knudson 1983 Beyaz 6-85 322 Erkek Pnomotak Arizona
Morris 1971 Beyaz 20-84 517 Erkek Sulu Oregon
Mustafa 1977 Siyah 15-74 623 Erkek Korikli Afrika
Stinson 1981 Siyah 20-92 219 Erkek Pnomotak Tennessee
Coultas 1988 Ispanyol 25-80 168 Kadin Sulu New Mexico
Cherniack 1972 Beyaz 15-79 452 Kadin Koriikli Kanada
Crapo 1981 Beyaz 15-84 126 Kadin Sulu Utah
Crapo 1990 Ispanyol 20-80 143 Kadin Kuru vertikal Kaliforniya
DaCosta 1971 Asyali 20-66 73 Kadin Sulu Singapur
Knudson 1983 Beyaz 6-88 375 Kadin Pnomotak Arizona
Morris 1971 Beyaz 20-84 471 Kadin Sulu Oregon
Stinson 1981 Siyah 20-92 293 Kadin Pnoémotak Tennessee
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EK-Tablo III. DL, ve DL.,/Va referanslarinin ézellikleri

Yazar Yil Yas Araligi Caligilan Kisi Sayist Cinsiyet Olgiim Yontemi
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 4 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 Kadin MB-HD
Van Ganse 1972 24-76 72 Kadin NW
Salorinne 1976 20-69 101 Kadin SB-HD
Hall 1979 21-74 113 Kadin MB-HD
Crapo 1981 17-84 122 Kadin SB-HD
Miller 1983 28-58 130 Kadin SB-HD
Paoletti 1985 18-64 291 Kadin SB-HD
Knudson 1987 20-86 99 Kadin SB-HD

MB-HD: Multiple-Breath Helium Dilution,
SB-HD: Single-Breath Helium Dilution,
NW: Nitrogen Washout.
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