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OZET

Fiziksel, kimyasal ve psikolojik faktorlerden etkilenme sonucu organ ve/veya
viicut sistemlerinde olusan arizanin, uygulanan tedaviler sonrasi tamamen
iyilesmeden devam etmesi durumu ve kisinin bu ariza sonucu yasma gore mesleki
kazanma yeteneginin azalmasma maluliyet denilmektedir. Adli tibbi pratikte
maluliyet olarak bilinen tazminat taleplerinde tespit edilen meslekte kazanma giicii
kayb1 ve emeklilik talebinde degerlendirilen beden g¢alisma giicii kaybi oranlari
Sosyal Giivenlik Kurumu Calisma Giicii ve Meslekte Kazanma Giicii Kayb1 Orani
Tespit Islemleri Yonetmeligi (MHY) nden yararlamlarak belirlenir. Oziirliilere
tanman haklardan yararlanmak isteyenler icin ise bu degerlendirme Oziirliiliikk
Olgiitii, Smiflandirmas: ve Oziirliilere Verilecek Saglik Kurulu Raporlar1 Hakkinda
Yonetmelik (OHY) ile yapilmaktadir. Amerika’da maluliyet ve dziirliiliik terimlerini
kapsayan yetersizlik orani ise American Medical Association Evaluation of
Permanent Impairment Guide (Amerikan Tip Birligi Kalici Yetersizlik Olgiim

Rehberi-AQY) ile tespit edilmektedir.

Ortalama yasam siiresinin artmasiyla daha sik karsilasilan non-travmatik
norolojik hastaliklar, 3.ATIK’ basvuran ve beden calisma giicii kayb1 sorulan
olgularm klinik 6zelliklerinden yararlanilarak MHY, OHY ve AOY kapsaminda
degerlendirilmis, tespit edilen sonuglar ve degerlendirme yontemleri agisindan
kiyaslanmistir. Degerlendirme sonucunda rehber/yonetmelikler arasinda orta dereceli
korelasyon mevcut oldugu, en diisiik korelasyonun AOY-MHY arasinda, en yiiksek
korelasyonun ise OHY-MHY arasinda bulundugu tespit edilmistir.

Calismamizda Adli Tip Kurumu (ATK) Uciincii Adli Tip Ihtisas Kurulu
(3.ATIK)’ndan mahkemelerce 2008-2012 yillar1 arasinda 5 yillik siirede goriis
alimmak tiizere gonderilen non-travmatik ndrolojik ariza Oykiisii bulunan olgular
ayrica hasta ve hastalik 6zellikleri, 3.ATIK ve Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)

kararlar1 bakimindan degerlendirilmistir.
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Calismamizda 183 olgu degerlendirilmis olup, olgularin beden calisma giicii
kaybi incelendiginde; %67,4 oraninda beden ¢alisma giiciliniin en az 2/3’{inii-%60’m1
kaybettigi, %32,4 oraninda beden c¢alisma giiclinin en az 2/3’iinii-%60’m1
kaybetmedigi, beden c¢alisma giiciinii kaybettigi bildirilen olgularin %38’inde
SVH’ya bagh parezi/pleji ve konusma bozuklugu, %12’sinde epilepsi hastaligi,
%7’sinde beyin tiimorleri veya arteriyovendz malformasyon, %35’inde vaskiilit,
enfeksiyon veya polio hastalii, %4’iinde Alzheimer hastaligi veya demans, %4’tinde
Multipl Skleroz hastaligi, %4’tiinde Parkinson hastaligi, %3’linde myopati, distrofi
veya Myastenia Gravis hastaligi, %23’linde ise birden fazla hastaliin birlikteligi

gorilmiistiir.
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SUMMARY

Impairment” is defined as the persisting failure of an organ or body system as
a result of physical, chemical and psychological factors after the correct treatment
and decrease in vocational incapacity/inability according to persons age. Vocational
incapacity/inabilty in the indemnity claims and the loss of the earning capacity in the
profession for the pension indemnity claims that are both known as ‘impairment’ in
medical forensic practice are both calculated by using Declaratory Procedure
Guidelines of the Incapacity to Work and Impairment Ratios of the Turkish Social
Security Institution. A similar evaluation for disabled employee is made with another
guide called “ Disability Criteria, Classification and Regulation of the Board of
Health Reports that are given to Disabled People” . In United States in order to
evaluate impairment and disability ratios American Medical Association Evaluation

of Permanent Impairment Guide (AQY) is used.

In our study, incapacity to work and impairment ratios for non-traumatic
neurological diseases that have been seen more often with the increase in average life
expectancy were calculated for all cases according to the three guidelines:
“Declaratory Procedure Guidelines of the Incapacity to Work and Impairment Ratios
of the Turkish Social Security Institution”, “Disability Criteria, Classification and
Regulation of the Board of Health Reports that are given to Disabled People” and
“American Medical Association Evaluation of Permanent Impairment Guide”.

Finally these ratios for each guideline were compared with each other.

As a result of the evaluation a moderate meaningful correlation was found between
these three guidelines. And the lowest correlation was seen between Declaratory
Procedure Guidelines of the Incapacity to Work and Impairment Ratios of the
Turkish Social Security Institution and American Medical Association Evaluation of

Permanent Impairment Guide.

In our study; the cases that had had non-traumatical neurological system

malfunction and been referred to The Third Specialized Board of Turkish Council of

XiX



Forensic Medicine during the quinquennium from 2008 to 2012 with the request
from Public Prosecution Offices and The Courts for the evaluation of the disability

and impairment ratios were retrospectively reviewed.

In our study, totally 183 cases were evaluated. As all cases considered
according to the loss in their body labour force: 67,4% of the cases lost at least 60%
of their body labour force and 32.4 of the cases did not. In the assesment of the cases
that lost % 60 percent or more of their body labour force it is found that; in 38 % of
them there is paresis/plegia and speech disorder due to serebrovascular hemorrage
(SVH), 12 % epilepsy, 7 % brain tumors or arteriovenous malformation, in 5 %
vasculitis, infection or polio disease, 4 % MS, 4 % Parkinson disease, 3%
myopathy,dystrophy or Myastenia Gravis disease and 23% combination of more than

one of these diseases.

XX



1.GIRIS ve AMAC

Oziirlii terimi, dogustan veya sonradan; bedensel, zihinsel, ruhsal, duyusal ve
sosyal yeteneklerini gesitli derecelerde kaybetmesi nedeniyle toplumsal yasama
uyum saglama ve giinliik gereksinimlerini karsilamada giigliikleri olan ve korunma,
bakim veya rehabilitasyon, danigmanlik ve destek hizmetlerine ihtiya¢ duyan kisiyi
tanimlamaktadir (1). Primer norolojik fonksiyonlarda meydana gelen defisitler
giyinme, yiriime gibi fonksiyonel aktiviteleri yapma yeteneginde azalma seklinde
goriilen Ozirlillikle sonuglanmaktadir (2). Norolojik hastaliklara bagl gelisen
maluliyet/0zirliilikte son yillarda artis izlenmektedir (3). Adli tibbi uygulamada
Oziirliilik kavrami, kisilerin Gelir Vergisi Kanunu’nda oziirliillere taninan sakatlik
indiriminden yararlanip yararlanamayacagi ve 5510 sayili Sosyal Sigortalar
Kanunu’nun 19. maddesi uyarinca meslekte kazanma giicii kayip oranmin tespiti
hususlarindaki degerlendirmelerde karsimiza ¢ikmakla birlikte, maluliyet ise kisinin
meydana gelen ariza neticesinde giinliik aktivitelerini yerine getirememesi veya
kismen yerine getirebilmesi anlami tasimaktadir. Bu kapsamda mahkemelerce talep
edilen degerlendirmeler 3.ATIK’e sakathk indirimi agisindan OHY hiikiimlerince
yapilirken, maluliyet veya siirekli is gormezlik gelirine hak kazanma agisindan ise

MHY hiikiimlerince yapilmaktadir.

Norolojik fonksiyon kayiplarmin ¢ok genis bir spektruma sahip olmasi bu
hastalarin degerlendirilmesini ve bu degerlendirme sonucunda sorulan hususlarda

karar asamasini giiclestirmektedir (4).

Ulkemizde maluliyet ve dziirliiliik degerlendirmesi farklilik arzetmekle birlikte,
Amerika’da birgok eyalette kullanildigi bilinen AOY’nin degerlendirme ve oran
tayin sisteminin {iilkemizdeki yOnetmeliklerle uyumlulugu, benzerlikleri ve

farkliliklarinin travmatik olmayan noérolojik hastaliklar {izerinden incelenmistir.

Tip bilimi glinden giine yeni asamalar gecirmekte, bilinen hastaliklar, son
zamanlarda geligim gdsteren tetkik/goriintiileme yontemleriyle daha anlasgilir olmakla

birlikte, tedavide yeni metodlarin ortaya ¢ikisi hastaliklarin klinik seyrinde degisim



gostermektedir. Ayrica daha Once tani almamis yeni hastaliklar veya patolojiler
karsimiza ¢ikmaktadir. Tip biliminde bu denli degisim, paramedikal sayilabilecek
hastaliklara bagli verilen maluliyet/6ziirliliikk kistaslarinda da yenilenme veya
giincellenme ihtiyacim1 ortaya c¢ikarmaktadir. Tez ¢alismasi, ayni zamanda
maluliyet/0zilrliillik oran1 degerlendirmelerinin standardizasyonunun saglanmasi
acisindan Onceki mevcut degerlendirmelerin profilinin ortaya konmast ve tip
biliminde ilerleme kaydetmis iilkelerde bu konuda kullanilan 6lgiitlerle karsilastirma
yapilarak mevcut degerlendirmenin gelistirilmesi ve gilincellenmesine katkida
bulunmay1 amaglamaktadir. Ayrica yapilan degerlendirmeler lizerinden geribildirim
alinarak hata veya eksikler agisindan sonraki degerlendirmelere yol gdsterici olmasi

amaglanmistir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. Norolojik Sistem ve Hastaliklar

Beyin, beyin sapi, medulla spinalis ve dallarindan olusan viicut bolgesine
norolojik sistem denilmektedir. Norolojik sistem hastaliklari genis bir yelpazede
bulgu vermekle birlikte, diger sistem patolojileri de ndrolojik sistem tlizerinden bulgu

verebilmektedir.

Viicutta kontrol merkezi olarak islev géren norolojik sistemin hasar veya
arizalarinda tiim sistemler etkilenmekte olup bu durum maluliyet ve ozirliiliik

degerlendirmesinde de biiyiik 6nem arzetmektedir.

Calismamizda travmatik olmayan primer norolojik hastaliklarin maluliyet,
oziirlillik ve yetersizlik agisindan degerlendirilmesi kapsaminda genel nérolojik
terimler, gilincel adli tibbi pratikte en ¢ok karsilagilan norolojik hastaliklar, tan1 ve

teshislerinde izlenecek yollar bu béliimde anlatilmaya calisilmistir.

2.1.1. Adli Tibbi A¢cidan Genel Norolojik Terimler

Viicudun bir boliimiinde kas giicli azalmasina parezi, kas giicliniin tam kaybima
paralizi/pleji denmektedir. Hemiparezi/hemipleji viicudun bir yarisinda kas giicii
azalmasi veya kaybini tanimlamaktadir. Ariza sadece bir iist veya alt ekstremitede ise
monoparezi/monopleji, iic  ekstremitede  ariza triparezi/tripleji  olarak
adlandirilmaktadir. Her 1iki 1iist ve alt ckstremitede olusan tutuluma
kuadriparezi/kuadripleji veya tetraparezi/tetrapleji, sadece her iki alt ekstremite

tutulumuna ise paraparezi/parapleji denilmektedir(5, 6).
Kas zaafiyeti sinir sisteminde su nedenlerden kaynaklanmaktadir;

> Ust motor ndron: piramidal veya kortikospinal yolak olarak adlandirilan,

istemli hareket yolaginin ilk néronudur. Aksonlar bulbus alt ucunda



caprazlasip karsi taraf medulla spinalise gecerek 6n boynuzda yer alan alt
motor noronla sinaps olustururlar.

» Alt motor noron: 6n boynuzda veya motor kranial sinirlerin beyin sapinda
yer alan c¢ekirdeklerinde bulunmaktadirlar. Capraz yapmadan ayni
taraftaki ¢izgili kaslara gitmesinden dolay1 hasarinda lezyon ile tutulum
ayni taraftadir.

» Sinir-kas kavsagi: motor noronlarin ug¢ dallariyla ¢izgili kaslarin sinaps
yaptig1, noronlardan asetilkolin salmmmasi ile kas depolarizasyonunun
gerceklestigi kavsaktir. Bu bolge tutulumlarina en iyi 6rnek Myastenia
gravis’tir.

» Cizgili kas: istemli hareketin ger¢eklesmesini saglayan son bolgedir.

Distrofiler ve poliomyozit bu bdlge hastaliklaridir (5, 6).
2.1.2. Serebrovaskiiler Hastahklar (SVH)

Arterler basta olmak iizere beyin damarlarinin olusturdugu hastaliklara baglh
gelisen rahatsizliklar, SSS’de en sik goriilen hastaliklardandir. Ortaya ¢ikan
hastaliklar, trombiis veya emboli nedeniyle tikanma, vaskiiler yirtilma, vaskiiler
permeabilitede degisiklik, vaskiiler basingta azalma veya kan viskozitesinde artma
gibi kan akimimi etkileyen faktorlerden kaynaklanmaktadr (7) (8) (9).
Serebrovaskiiler hastaliklar sonucu gelisen kanama, emboli ve infarkt genel olarak

serebrovaskiiler hastalik (SVH) olarak adlandirilir.

2.1.2.1. Beyin infarktiisii

Beyin infarktiisleri serebrovaksiiler hastaliklarin en sik goriilen seklidir.
Inmelerin yaklasik %80 ini olusturan infarktiisler, lokal dolasim bozuklugu sonucu
olusmaktadir. Erkeklerde kadinlara goére daha sik goriilmekle birlikte genellikle
hayatin yedinci dekadinda goriilmektedir. Ateroskleroz ic¢in risk olusturan
hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperlipidemi ve sigara kullanimi gibi faktorler,
infarktlar i¢in de risk faktorii olmaktadir. Ateroskleroz serebral damarlarda en ¢ok
arteria carotis interna, arteria cerebri media ve arteria basillaris gibi genis damarlarda

goriilmekte olup, bu damarlarda infarkt gelisim nedeni okliizyondur. Infarkta sebep



olan diger Onemli faktor ise emboli olup, en sik arteria cerebri media’da

goriilmektedir.

Infarktta hiicre Olimii arterial tikanmadan hemen sonra dakikalar icinde
gelismesine ragmen beyin makroskopik ve mikroskobik olarak ilk 4-12 saat i¢inde

normal goriilmektedir.

Infarktiis ani baslayan bir klinik durum olmakla birlikte, gelisen norolojik
hasar, infarktiisiin yeri ve capi ile iligkilidir. Asemptomatik olabilmekle birlikte,
bulgular otopside de saptanabilmektedir. Baslica sik goriilen infarkt nedenleri ve

iligkili klinik durumlar asagida siralanmistir(5)(6).

2.1.2.2. intrakranial Kanamalar

Bircok farkli hastalik veya etken nedeniyle, kanin damar disina ¢ikarak beyin
parankimi, dural, subaraknoidal zarlar veya kafatasi kemikleri arasma yayilmasi
durumu intrakranial kanama olarak adlandirilmaktadir. Kanamalar lokalizasyonlarina
gore siniflandirilmakta olup, kafatasi ile duramater arasinda olursa Epidural Kanama,
duramater ile araknoid zar arasinda olursa Subdural Kanama, araknoid zar ile
piamater arasinda olursa Subaraknoid Kanama ve piamater altinda herhangi bir
parankim alaninda olursa intraparankimal kanama olarak isimlendirilmistir. Epidural
ve subdural kanamalar travmayla genellikle iligkili olup, subaraknoid ve
intraparankimal kanamalar siklikla serebrovaskiiler hastalik kaynakli olmasina

ragmen travma bu bolgelerde de kanamaya neden olabilmektedir.

2.1.2.2.1. Non-travmatik Intraparankimal Kanamalar (ntiPK)

Orta ve geg¢ eriskin yaslarda goriilmekle birlikte, 60 yas civarinda sikligi
artmustir. Etyolojide hipertansiyon ve beraberinde aterosklerotik damar yapisi,
ntiPK’nin en sik sebebi olup, vakalarm yaklasik %90’mda rastlanmaktadir. Diger
etyolojik faktorler ise SLE, periarteritis nodosa gibi kollajen doku hastaliklari,
16semi, aplastik anemi, trombositik purpura hemofili veya kanama bozukluklar1 gibi

hematolojik etkenler ve enfeksiyon olabilmektedir (9).



Hipertansiyon vaskiiler yapilarda biiyiik ¢apli arterlerde genis ateroskleroz,
orta-kii¢lik ¢apl arterlerde hyalin arterioskleroz, nekroz ve proliferatif degisikliklere
neden olabilmekte, Charcot ve Bouchard tarafindan tanimlanan mikroanevrizmalarin
hipertansif hastalarda sikligi artarak ntiPK’nin diger bir sebebi oldugu kabul
edilmektedir.

Klinikte belirtiler ani olmakla birlikte, kafai¢i basing artigina bagl goriilen

siddetli bas agrisi, bulanti, kusma ve biling kapanmasi tablosu izlenmektedir.

2.1.2.3. inme

Beyinde kontralateral serebral hemisferin kanlanmasmin kanama, emboli veya
infarkt nedeniyle bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan klinik tabloya inme veya stroke
denilmektedir. Klinik olarak iist ve alt ekstremitelerde hareket bozuklugu, konusma
bozuklugu ve fasiyal paralizi gibi degisen tablolar karsimiza ¢ikmakla birlikte en sik
tek tarafli alt ve dist ekstremitenin birlikte tutuldugu hemipleji/hemiparezi
goriilmektedir. Hastalik olarak tanimlanmamakta olup, ortaya ¢ikan klinik tablolarin

bitunu olarak bilinmektedir.

2.1.2.3.1. SVH’ya Bagh Gelisen Hareket Bozukluklari, Parezi/Pleji

Serebrovaskiiler hastaliklara sekonder gelisen, serebral hemisferde kanama,
emboli veya infarkt sonucu kortikospinal yolak ile iletilen istemli hareketlerde
meydana gelen azalma veya kayip bulgular1 parezi/pleji olarak tanimlanmaktadir.
Istemli hareketin azalmasi, kas giigsiizliigii parezi, istemli hareket kaybi veya kas
giicli kaybi ise pleji olarak adlandirilmaktadir. Ariza genellikle tek tarafli alt ve iist
ekstremite tutulumu goéstermektedir. Noroloji kliniginde en sik karsilasilan klinik

tablodur.

2.1.2.3.2. SVH’ya Bagh Gelisen Konusma Bozukluklar

SVH ve diger kranial tutulumlara bagli gelisen konugma bozuklugu, norolojik
sistem hastaliklarmin en 6nemli bulgularindan biridir. X ve XII nukleuslar ile inen

kortikobulber yolak ile gergeklesen konusma, farkli etyolojik sebeplere bagl olarak,



farkli arizalarla ortaya ¢ikar. Dizartri, artikiilasyona bagli bozukluga denilmekte olup

asagidaki gibi smiflandirilmaktadir;

» Spastik dizartri: Kortikal kaynakli nedenlere bagli, genellikle orta
serebral arter tikanmasma bagl olarak hemiparezi, ¢igneme ve
yutma bozukluklarmin birlikte goriildiigii konusma bozuklugu
cesididir.

» Ataksik dizartri: serebellar hastaliklara bagl geligir.

» Hipo-hiperkinetik dizartri: ekstrapiramidal sistem hastaliklarma
bagh gelisir.

» Karisik dizartri: MS gibi hastaliklara bagl gelisir.

Afazi ise kranial hasara bagh olarak yazi okuyamama ve lisan ifade etme ve
duydugunu anlayamamanin bir arada oldugu konusma bozuklugu tipidir. Vaskiiler,
travmatik, enfektif, dejeneratif ve neoplastik nedenlere bagli olarak konusma
alanlarinin hasar gérmesi sonucu gelismektedir. Broca tipi afazide konusma kesik
kesik olmakla birlikte anlamlidir. Wernicke tipi afazide ise konugma akic1 olmakla

birlikte anlamsizdir (5, 6, 10).

Bunlarin disinda vokal kord felci veya solunum sistemi hastaliklarina bagl
olarak ses c¢ikarmanin bozuldugu diger konusma bozuklugu disfoni olarak

adlandirilir.
2.1.2.4. Gegici Iskemik Atak (GIA)

Serebral kan akiminm 20-30 ml/100g altina diigmesi ile ndrolojik semptomlar
ortaya ¢ikar. Reversibl donemde kan akiminin normale donmesi ile ndérolojik hasar
olusmadan semptomlar sona erer. Gegici Iskemik Atak (GIA) denilen bu klinik
durum, ani baglayip 24 saate kadar siirebilir. GIA infarktiisiin dnemli bir habercisidir
ve GIA gelisen hastalarin yaklasik 1/3 iinde ilk 5 yil iginde beyin infarktiisii gelisir.
Sonraki ilk 3-6 ayda beyin infarktiisii gelisme riski en yiiksektir. GIA etyolojisinde
emboliler sik olarak goriiliir (5) (6).

Klinik olarak GIA anterior serebral bdlge kaynakli olustugunda (%90),

hemiparezi, hemisensoriyel bozukluk, disfazi, monokiiler gérme bozuklugu



(amorozis fugaks) gibi klinik durumlar goriilmekle birlikte, posterior serebral
bolgede olusursa biling kaybi bilateral ekstremitelerde motor ve duyusal
disfonksiyon, binokuiiler gorme bozuklugu, vertigo, tinnitus, diplopi, dizartri goriiliir

(5, 6).
2.1.3. Arterioventz Malformarmasyonlar (AVM)

Intrakranial damarlarda neoplastik degisiklik olmaksizin, genisleme 6zelligi
gosteren gelisimsel anomalidir. En sik Arteria cerebri media dagilim alaninda
goriilmektedir. AVM’lerin ilk bulgusu kanamadir ve genellikle intraserebral ve
intraventrikiiler yerlesimlidir. Kanamalar riiptiire nazaran daha az siklikla mortal

seyirlidir.

AVM sonucu olusan klinik belirtiler yerlesim bolgesine ve biiytikliigiine baglh
olarak degismektedir. Bas agrisi, epileptik nobetler, hemiparezi, gorme alan
defektleri, demans gibi yerlesim bolgesine gore genis yelpazede klinik tablolar

izlenmektedir(5, 6, 11).
2.1.4. SSS Abse ve Enfeksiyonlari

Enfeksiyonlarin etkin tedavisi ile onceki yillara oranla daha az goériilen beyin
absesi kliniginde klasik enfeksiyon bulgulari olan ates olmak iizere, kranial boslukta

kitle etkisine bagh gelisen genis yelpazede bir¢ok farkli belirti ve bulgu vermektedir.

SSS enfeksiyon agisindan, koruyucu kafatas1 ve yogun bag doku nedeniyle
diger viicut bolgelerine oranla daha korunaklidir. Bariyer olarak gérev yapan kemik
ve bag doku hasarlarinda, hematojen ve/veya sistematik yollarla mikroorganizmalar
SSS’e ulasip enfeksiyon olusturabilmektedir. SSS’de en sik goriilen enfeksiyonlar
akut menenjitler olmakla birlikte, benzer klinik semptomlara neden olan bakteriyel
veya viral etkenli diger hastaliklar da olabilmektedir. Kronik menenjit goriilen AIDS
vakalarmda o6zellikle Mycobacterium tiiberkiilozis ve Cryptococcus neoformans
etken olarak karsimiza g¢ikmaktadwr. Tami i¢in beyin omurilik sivisi (BOS) nin

biyokimyasal ve mikrobiyolojik incelemesi esastir.



2.1.5. Polio

Beyin sap1 motor nukleuslar ve omurilik 6n boynuz hiicrelerinin segici olarak

tutuldugu, pikarnoviriisiin etken oldugu akut viral iltihabi hastaliktir.

Klinik tablo en sik olarak subklinik belirtiler ve sonrasi bagisiklik gelismesi
seklindedir. Nadiren asimetrik ekstremite felgleri goriilmekle birlikte, baz1 vakalarda
orofarinks, larinks ve dil kaslarinda da tutulum izlenmektedir. Solunum kaslarinda
tutulma ise solunum yetmezligi ile 6liime neden olmaktadir. Tutulum II. motor néron
tipinde olup bu nedenle tendon refleksleri kaybolmus ve patolojik refleksler
almamamaktadir. Hastaligim diger bir karakteristik 6zelligi ise duyusal tutulum

yapmamasidir (5, 6).

2.1.6. Epilepsi

SSS’deki noronlarin kontrolsiiz desarji sonucu dalgmliktan jeneralize tonik
klonik tarzda nobetlere kadar degisen durumlarda ortaya ¢ikan klinik tablo epilepsi
olarak adlandirilmaktadir. Epilepsi tanisi konulmasi i¢in en az bir epileptik ndbet
gecirilmesi gerekmektedir. Diinya genelinde epilepsi prevelansmnin %1 oldugu
disiiniilmektedir. 19. yy’dan itibaren bilinmesine ragmen etyopatogenez tam olarak
saptanamamustir. Epilepsi bir hastalik olmaktan ziyade bir¢ok hastalik i¢in belirtidir.
Yapilan caligmalar ile nobetler sirasinda elektroensefalogram (EEG) degisiklikleri
tespit edilmis, baz1 epilepsi tiirlerinde nébet kaynaginin lokalizasyonunu saptama da
faydali olmustur. Ataktan birkac¢ saat dncesi davranigsal veya ruhsal degisikliklerin
izlendigi donem “prodrom” ve nobetten hemen oOnce ortaya ¢ikan farklh

semptomlarin izlendigi donem “aura” olarak adlandirilmaktadir (12) (13)

Her dort epilepsi hastasindan tiglinde etyoloji saptanamamakla birlikte, SSS
enfeksiyonlari, kranial tiimorler, vaskiiler hastaliklar, kranial travma, konjenital
anomali, ila¢ ve alkol epilepsiye neden oldugu tespit edilen baslica faktorlerdir. Zorlu
dogum siireci, febril konviilziyon ve aile dykiisii gibi faktorler ile epilepsi sikligmin

artt1g1 diisiiniilmektedir (14, 15).



Epilepsi smiflandirmasi altta yatan nedenden bagimsiz olarak olusan klinik

tabloya gore yapilmaktadir.

2.1.6.1. Parsiyel Nobetler

En sik goriilen epilepsi tiirtidiir. Eriskinlerde yaklasik %80’ini kapsamaktadir. Klinik
tabloya gore li¢ gruba ayrilir. Basit Motor Nobetler, biling kaybi olusmadan
kontralateral yiiz, iist ekstremite ve govdede basit, istemsiz ve klonik hareketler

seklinde ortaya ¢ikmakta ve frontal lob presentral gyrus kaynaklanmaktadir (15, 16).

Basit Duyusal Nobetler ise yliz veya herhangi bir ekstemitede uyusma,
karincalanma seklinde tarif edilen, bazi hastalarda basit motor ndbetlerin de eslik
ettigi, duyusal korteksten kaynaklanan nobetlere denilmektedir. Nadir olarak isitsel
veya gorsel tarzda nobetler de goriilmekte olup, basit motor ve/veya duyusal ndbetler

altta yatan organik beyin hastaliklarmin 6nemli bir bulgusudur.

Kompleks Parsiyel olarak adlandirilan nobetlerde kismi biling bozuklugu ve
aura evresi goriilmekte olup, genellikle temporal lob medial yiiziinde yer alan
hipokampiisten veya lateral yiliziinden kaynaklanmaktadir. Biling bulaniklig1 yaninda
istemsiz ve karmagik motor hareketlerin birlikte goriildiigii klinik durum otomatizma
olarak isimlendirilmektedir. Cok genis yelpazede klinik tablolar goriilmekle birlikte
visseral degisiklikler(tat ve koku haliisinasyonlari, agiz sapirdatma, bulanti, tasikardi
vb.) ve ruhsal degisiklikler(dejavii, depersonalizasyon, derealizasyon, gorsel ve
isitsel haliisinasyonlar vb.) sik olarak goriilmektedir (17). Temporal lob kaynakli
epilepsi olgularinda interiktal donemde psikiyatrik hastalik insidansi yilikselmistir.

Noronlar aras1 desarjlarin, basladig1 odaktan farkl kortikal alanlara yayilmasi
sonucu olusan tonik/klonik tarzda hareketlerin goriildiigli nobet sekline tonik/klonik
forma ilerleyen parsiyel nobetler denilmektedir. Bu nobetler esnasinda retrograd

amnezi olugmas1 nedeniyle hikaye gozlemciden alinabilmektedir (15, 18).

2.1.6.2. Jeneralize Nobetler

Biling kaybimin genellikle goriildiigii, subkortikal alanlardan baglayarak her iki

kranial hemisferin de etkilendigi, her iki yonde motor belirtilerin gorildigi
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nobetlerdir. Parsiyel nobetlerden fokal baglangiclarinin olmamasit nedeniyle

ayrilmaktadir. Olusan klinik duruma gore siniflandirilmaktadirlar.

2.1.6.2.1. Petit Mal (Absans) Nobet

Genetik olarak %40 oraninda ailesel gec¢is gosteren ve genellikle erken
cocukluk doneminde baslamaktadir. Yaklasik 10 saniyelik dalginlik ve myoklonik
sigramalar goriilmekte olup, hiperventilasyon ile atak tetiklenebilmektedir. EEG’ ile

konulmaktadir.

2.1.6.2.2. Myoklonik Nobetler

Kisa siireli, ani sigrayici sekilde, titreme ile ekstremite hareket ettirebilecek
seviyede jeneralize kas kontraksiyonlaridir. Dejeneratif ve metabolik hastaliklarla
birlikte goriilebilecegi gibi puberte sonrasi baslayan benign juvenil myoklonik

epilepsi formu daha sik olarak goriilmektedir.

2.1.6.2.3. Tonik Nobetler

Genellikle ¢ocukluk ¢aginda uzun siireli kasilma seklinde goriilen epilesi tiirti

olarak isimlendirilmektedir.

2.1.6.2.4. Grand Mal (Tonik/Klonik) Nobetler

Tonik ve klonik tarzda epileptik nobetlerin birlikte goriildiigii, fokal baslangi¢
goriilmeyen, EEG’de saniyede 10-14 Hz diken aktivitesi tespit edilebilen epilepsi
tiirlidlir. Noronal desarjin hizlandig1 fazda tonik, yavasladigi fazda ise klonik
hareketler goriilmektedir. Nobet Oncesinde miza¢ degisiklikleri, idrar ve gaita

inkontinasi izlenmektedir.

2.1.6.3. Status Epileptikus

Frontal lob hasarinda, kranial travmalarda, ila¢ tedavisi degisikliklerinde, alkol
ve sedatif ila¢ yoksunluklarinda, ila¢ zehirlenmelerinde, enfeksiyon veya metabolik
bozukluklarda gelisen ve ndbetler arasinda biling kaybmnin devam etmesi ile

karakterize epilepsi formuna Status Epileptikus denilmaktedir. Derin koma, dolagim
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kollaps1 ve viicut 1sisinda yiikselme yapabilmesi nedeniyle mortalite riski

bulunmaktadir.

2.1.6.4. Nobet Hikayesi Nedeniyle Basvuran Hastada izlenecek Yollar

Nobet hikayesi ile bagvuran hastalarda ayirict tanida; epilepsi dis1 nobet
nedenleri dislandiktan sonra tani konulmalidir. Epilepsi digi nobetler, fizyolojik
nedenlerle olusan senkop, kardiak aritmi kaynakli senkop, migren, hipoglisemiye
bagl gelisen klinik tablolar olabilecegi gibi, psikolojik/psikiyatrik nedenlere baglh
olarak ortaya c¢ikan konversif ndbet, somatizasyon, dissosiyasyon, epizodik

konfiizyon, panik atak ve narkolepsi kaynakli olabilmektedir(15, 18-20).

Tan1 koymada zorlanilan vakalarda uyku deprivasyonlu EEG, prosiklidin
aktivasyonlu EEG veya video kayitli 24-48 saatlik telemetrik EEG gibi 6zellesmis
norofizyolojik tetkikler, pozitron emisyon tomografi (PET) veya tek foton emisyon

tomografi (SPECT) yapilmalidir.

2.1.7. SSS Dejenereatif Hastahklar

Beyin ve/veya medulla spinaliste spesifik veya tiim santral sinir sistemini
ilgilendiren, néronlarda spontan, progresif dejenerasyon olusturan hastaliklar SSS

Dejeneratif Hastaliklar1 olarak adlandirilmaktadir.

2.1.7.1. Alzheimer Hastahg

Gelisen diinyanin en biiyiik halk saglig1 sorunu olan demansin yaslilardaki en
stk sebebidir. Genellikle 50 yas sonras1 goriilmektedir. Siklikla sporadik olmakla
birlikte, hastalarm %10-30 ‘luk kisminda aile hikayesi mevcuttur. Yapilan bir¢cok
arastirmaya ragmen Alzheimer Hastalig1 etyopatolojisi tam olarak aydinlatilamamus,

ancak hastaliga eslik eden bir¢ok faktor saptanmistir(5, 6, 21, 22).

Ozellikle frontal, temporal ve/veya parietal loblarda daha belirgin beyin atrofisi
ve serebral ventrikiillerde simetrik genisleme siklikla goriilen makroskopik bulgular

olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Norostoplazmalada kaba lif benzeri goriiniimde, tau
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proteinden olusan “norofibriler yumak” ve B-Amiloid birikimi sonucu olusan senil

plaklar tani i¢in 6nemli bulgulardandir (5, 6, 16).

Klinik genellikle gizli baslayip, hizli ilerleyen kavrama fonksiyon kayb1 ve 5-
15 wyil i¢inde konusma ve diger yiiksek entelliiktiiel fonksiyon kayiplari
izlenmektedir. Yasllarda depresyondan ayirt edilmesi gereken hastalikta, son

donemde oryantasyonun tamamen kaybolmasi goriilmektedir (21).

2.1.7.2. Parkinson Hastahg

Istemli hareket, &n boynuz bolgesi, kranial sinir motor nukleuslariyla baglantili
piramidal sistem ve ekstrapiramidal sistemin birbirleriyle etkilesimleri ile kontrol
edilmektedir. Norotransmisyonu engelleyerek dopamin azalmasi ve asetilkolin artisi
ile hareket bozuklugu meydana gelir. Hareket {izerinde negatif (bradikinezi, postiiral
bozulma) ve pozitif (tremor, kore, atetoz, distoni, ballismus, myoklonus, rijidite)

etkiler olusturabilir.

Parkinson Hastali§1 etyopatogenezi hala tam olarak bilinmemekle birlikte
herediter ve ¢evresel faktorlerden sigara kullanimi ve herbisit maruziyeti ile iligkili
oldugu diisiiniilen, ekstrapiramidal sistem hastaligidir. Parkinson benzeri klinik tablo
idyopatik olabilecegi gibi ila¢ toksisitesi (dopamin reseptor blokerleri, antipsikotik,
antiemetik), posttravmatik ensefalopati (boksOr ensefalopatisi), vaskiiler ve
enfeksiyon (prion hastahigigi, AIDS) kaynakli olabilmektedir. idyopatik Parkinson
Hastalig1 kafa cekirdeklerinden substantia nigranin soluklagmasi, burada bulunan
néromelanin hiicrelerinin kaybi ve igerigi azalan sitoplazmada atipik eozinofilik

inkliizyon cisimleri (Lewy cisimleri) birikmesi ile karakterizedir.

Klinik genellikle hayatin 5. dekatindan sonra goriilmekte olup, en 6nemli
semptomlar tremor, rijidite ve bradikinezidir. Parkinson Hastaligi’nin yaklasik

%30’unda demans, depresyon ve ilaglara bagl konflizyon goriilmektedir (5, 6).

2.1.7.3. Huntington Hastahgi

Ekstrapiramidal motor sistemin tutuldugu, demans, rijidite ve korea (istemsiz

hareketler) ile karakterize herediter, progresif ve mortal bir hastaliktir. Otozomal
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dominant gecis gosteren hastalik kromozom 4pl6.3 {lizerinde bulunan CAG
tcliisiiniin tekrartyla ilgili olup, genellikle erigkin yaslarda 40-50 yaslarinda bulgu
vermektedir. Beyin ileri derecede atrofik olup, nukleus kaudatus, putamen ve globus

pallidus’ta ileri derecede atrofi dikkat ¢cekmektedir.

Istemsiz yapilan koreiform hareketler goriilmesinden yaklasik on yil once
goriilen hafif psikotik ve davranigsal bulgularin goriildiigii prodromal dénemden
sonra korea ilk bagvuru semptomudur. flerleyen donemlerde noropsikiyatrik
semptomlarm ilavesi ile sagkalim 15-20 yila kadar diismektedir. Epileptik hareketler
ve gevseyememe gibi belirtiler izlenirken, 6liim genellikle depresyon kaynakli

intihar ve sekonder enfeksiyonlardan kaynaklanmaktadir (5, 6).

2.1.7.4. Motor Noron Hastahg:

Beyin ve medulla spinaliste motor nodronlarin etkilendigi enfeksiyon
(poliomyelit), otoimmiin hastaliklar gibi bircok neden bulunmaktadir. Motor
noronlar1 tutan primer norolojik ndérodejeneratif hastalik olan Amyotrofik Lateral
Skleroz (ALS), ilerleyici kas zaafiyeti, atrofi ve spasitite goriilen, piramidal sistem
iist ve alt motor ndronlarin tutuldugu progresif bir hastaliktir. ALS de Alzheimer

Hastalig1 nedeni tam olarak ortaya konulamayan bir hastaliktir.

ALS’de diger norodejeneratif hastaliklar gibi bulgular sinsi baslangiglhdir.
Asimetrik kas gli¢siizliigii ve atrofisi yaninda disfaji ve dizartri ilk bulgulardir. Tiim

kaslarda tutulum olmasina ragmen ekstraokiiler kaslar korunmustur (5, 6).

2.1.8. Miyelin Kilif Hastalhklar:

SSS’de ndronlarmm ¢evresinde miyelin kilifi olusturan oligodendrositler,
periferik sinir sisteminde schwann hiicreleri gibi, elektriksel aktivitenin korunmasi ve
hizlanmas1 vazifesi gormektedir. Miyelin kilif veya oligodendrositin gdvdesinin
hasara ugradig1 her durum, sinirsel iletimi engellemesi nedeniyle hastaliklara neden
olmaktadir. Fotal hayatta baglayan miyelinizasyon, 10 yasina kadar gelisimini

siirdiiriir. ~ Gelisim  siirecinde  hatali  miyelinizasyon  lokodistrofi  olarak
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tanimlanmaktadir. Edinilmis miyelin kilif hasarlar1 ise multipl skleroz (MS) olarak

isimlendirilmektedir(5, 6).

Miyelin kilif hastaliklar1 arasinda Multipl Skleroz (MS), SSS ‘de en sik goriilen
demiyelinizan hastaliktir. Iliman iklimlerde ve Avrupa halkinda goriilme sikligi
artmigtir. Kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilen hastalik, 18-40 yas arasinda
pik olusturur. SSS farkli bolgelerinde tutulumlar, alevlenmeler ve iyilesmelerle
seyreden c¢esitli klinik tablolara neden olmakta birlikte periferik sinir sistemi
korunmustur. Etyopatogenez tam olarak anlagilamamakla birlikte, hasarlanma
sonucu olusan plaklarda CD+4 ve CD+8 T lenfositlerin bulunmasi ile hastaligin
otoimmiin bir temeli oldugu diisiiniilmektedir. Tek yumurta ikizlerinde hastaligin
birlikte goriilme orami %25-30 tespit edilmesi sonucu, son caligmalarla birlikte
hastalik bozulmus otoimmiinite, genetik yatkinlik, cevresel etkenler, enfeksiyon
(viral) ve etkenlere maruz kalinan yas gibi etkenlerle multifaktoryel olarak kabul
gormiistiir. Tibbi gelismeler sonucu MRG kullannmmnm artmasi hastaligin
taninmasina faydali olmus, plak olarak adlandirilan demiyelinizan sahalar MS i¢in
karakteristik olarak tanimlanmaktadir. MS plaklar1 periventrikiiler beyaz cevher,

optik sinirler ve spinal kord ¢evresi beyaz cevherde daha sik olarak goriiliirler.

Baslangicta bas agrisi, depresyon, ekstremite agrilari, enerji azligr gibi
nonspesifik semptomlar olmakla birlikte, duyusal bozukluklar, retrobiilber norit,
diplopi, vertigo, ataksi ve sfinkter bozuklugu gibi kesin bulgular tanimlanmaktadir.
Erken yasta paroksismal yiiz agrilar1 veya tekrarlayan trigeminal nevralji MS’nin
erken semptomu olabilir. Duyusal semptomlar genellikle uyusukluk ve karincalanma
seklinde, hafif diizeyde ve gecici 6zelliktedir. Motor semptomlardan ise monoparezi
ve paraparezi daha sik goriilmektedir. MS’de goriilen retrobiilber norit, birkac¢ hafta
icinde diizelme goriilmekte, III, IV veya VI kranial sinirlerin tutulumuna bagl
diplopi olusabilmektedir. Hastaligin seyri, sinsi progresif form ile sadece otopside

saptanabilen hafif asemptomatik form arasinda degiskenlik gostermektedir (5, 6, 23).

15



2.1.9. Myastenia Gravis

Sinir kas kavsaginda ileti bozukluguna bagli olarak gelisen kaslarda kolay
yorulma ve gii¢ kaybi ile karakterize bir hastaliktir. Tutulum alanina bagh olarak ¢ift
gérme, pitozis, ¢igneme ve yutmada zorluk, fonasyon bozuklugu gibi sik goriilen
belirtiler yaninda st ve alt ekstremite proksimal kaslarinda giigsiizliik de
goriilebilmektedir. Giin sonuna dogru artan gii¢siizlilk hastaliin karakteristik
ozelligidir. Endophonium (Tensilon) ve neostigmin gibi sinir-kas iletisini
kolaylastiran ilaglar parenteral olarak kullanilarak sikayetlerin azalmasi tani

konmasinda yardimeidir (5, 6, 24).

2.1.10. Distrofiler

Ailesel ve progresif 6zellikte, her iki ekstremite proksimal kaslarinin, bazen de
yiiz kaslarmin tutuldugu, atrofi ve kuvvetsizlik ile giden hastalik grubudur.
Hastaligin bazi tiplerinde kaslarda psddohipertrofik goriiniimii olmasina ragmen

fonksiyonel olarak yetersizdir (5, 6).

2.1.11. SSS Tiimorleri

Beyin  timorlerinin - diger viicut bolge timorlerinden  farkliliklari
bulunmaktadir. Benign beyin tiimorleri, yerlesim bolgesine gore kafa i¢i basing artisi
ve Onemli alanlara bas1 yaparak diger bolge benign tiimorlerine oranla daha 6liimciil
olabilmektedir. Malign beyin tiimoérleri ise, nadiren metastaz yapabilmesi agisindan
diger bolge malign tiimorlerinden ayrilmaktadir. Cocuklarda infratentoryal bolgede
daha sik goriilen beyin tiimorleri, eriskin yasta belirgin olarak supratentoryal
yerlesim gostermektedir. Beyin tiimorleri koken aldiklar1 hiicrelere gore

smiflandirilmaktadir.

SSS  metastik tlimorleri arastirildiginda tiim tiimdrler beyine metastaz
yapabilmekle birlikte, beyine metastaz yapma oran1 %60 ile en fazla olan timor
Malign Melanomdur. En sik goriilen metastatik tiimorler ise meme ve bronsial
kanserler olup, bu kanserlerde viicudun diger bdlgelerine de metastaz sik

goriilmektedir.
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SSS tiimorleri sinsice gelisim gosterirler. Klinik belirtiler tiimor lokalizasyonu,
timor boyutu, timdr tipi gibi nedenlerle farklilik gostermektedir. Tiimorler kitle
etkisiyle kafa i¢i basing bulgulari, beyin sifti, tentoryal veya tonsiller herniasyon gibi
belirtiler vermekle birlikte lokal basi yerine gore epilepsi ve bdlgesel fonksiyon
kayiplarina neden olabilmektedir. Kafa i¢i basing artigina bagli bas agrisi, papil
odemi, beyin siftine baglh kusma, biling bozulmasi pupil dilatasyonu gibi semptomlar
goriilmektedir. Lokal basi sonucu olusabilen parsiyel ndbetler, tiimor
lokalizasyonunu saptamada yardimci1 olmaktadir.

Tiimorler bolgesel etkilerine gore incelendiginde; frontal lob yerlesimli
timorlerde kontralateral yliz, list ve alt ekstremitede giicsiizlilk, motor disfazi,
davranis bozuklugu, inhibisyon ve insiyatif kaybi, entelektiiel zayiflama, demans
(6zellikle korpus kallosum tutulumunda) goriilmektedir. Parietal lob yerlesimli
timorler duyusal bozukluk, konfiizyon, agnozi, akalkuli, agrafi ve motor giizsiizliik
gibi belirtiler vermektedir. Temporal lob yerlesimli tiimorlerde duyusal disfazi
goriilmekle birlikte, oksipital, temporal ve parietal lob yerlesimli tlimorlerde gorme
alan bozukluklar1 goriilmektedir. Mezensefalon ve beyin sap1 yerlesimli tiimorler
kranial sinir lezyonlari, tremor, biling bozukluklari, kusma ve hickirik gibi
semptomlar vermekle birlikte, serebellum yerlesimli tiimorlerde dismetri, disartri,
yiriime ve serebellar igslev bozukluklar1 goriilmektedir. Kraniofaringiomda klinik
belirtiler tutulum yerine gore cesitlilk gostermekle birlikte, frontal yerlesim demansa,
hipotalamik yerlesim panhipofizer yetmezlik, ciicelik ve diabetes insipidusa, optik

kiazma tutulumu optik atrofi gibi klinik bulgular vermektedir.

Goriintiileme yontemleri ile incelemede primer SSS tiimorleri yaninda
metastatik tiimorler de disiiniilmelidir. Direkt kafa grafisinde; kalsifikasyon
osteolitik lezyon ve pineal kayma goriilebilmektedir. BT ve MRG ise tlimor

lokalizasyonu, sayis1 ve kitle etkisini saptamada kullanilmaktadir (5, 6, 25).

2.1.12. Serebellar Sistem Hastahklar:

Serebellum, posterior fossada, beyinden tentorium serebelli ile ayrilarak, beyin
sapmin arkasinda konumlanmistir. Her iki yanda hemisferler ve orta kisminda

vermisden olusmaktadir. Posterior fossa yapilarinin karmasikligi, serebellar sistem
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arazlarinin bulgulari, beyin sapt ve baglantilarinin da benzer sonuglar dogurmasi

sebebiyle ayirt edilmesini zorlastirmaktadir.

Serebellar sistem hastaliklarinda goriilen belirti ve bulgular su sekilde

siralanabilir;

A. Konusma bozukluklari; duraksayarak konusma ve patlayici
tarzda konusma hem serebellar vermis hem de serebellar hemisfer
arizalarinda goriilebilmektedir.

B. Nistagmus;  serebellum ile vestibliler = nukleuslarmin

baglantilarmin etkilendigi hastaliklarda goriilmektedir.

C. Serebellar hemisfer hasarlarinda; lezyonla ayni tarafta olmak
lzere;
a. Yiirlimede yalpamala,
b. Ataksik ylirime (adimlarm ani ve kararsiz olusu ve

adimlar arasi uzunluklarin esit olmamasi ile karakterize),
c. Dismetri (6zel hareketlerde mesafe tayinin bozulmasi;

burun parmak testi gibi),

d. Disdiadokokinezi (hizli ve tekrarli hareketlerde
bozulma),
e. Intensiyon tremoru (ekstremite hedefe yaklastikca

beliren tremor) gibi ana belirtiler saptanmaktadir.
»  Sercbellar vermis hasarlarinda ise ayakta durma,

yiirlime ve dengede bozulmalar gériilmektedir.

Serebellar sistem hastaliklar1 kisaca su sekilde siniflandirilmaktadir;

a. Gelisimsel bozukluklar: agenezi, Dandy-Walker
malformasyonu, Arnold-Chiari malformasyonu, Von Hippel Lindau
hastaligi,

b. Miyelinizasyon bozukluklari: multipl skleroz, akut dissemine
ensefalomyelit,

c. Dejeneratif bozukluklar: atrofi, spinoserebellar ataksi,

d. Neoplastik hastaliklar: astrositom, medullablastom, metastaz,
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e. Enfesiydz hastaliklar: akut serebellit, Creutzfeldt-Jakob
hastaligi,

f.  Metabolik bozukluklar: dogumsal metabolik hastaliklar,
miksddem, hipoksi, hipoglisemi, alkol kullanimma baghh Bl vitamin

yetersizligi,
Vaskiiler bozukluklar: kanama, infarkt (5, 6, 26).

2.1.13. Omurilik Hastahklar:

Omurilik, servikal bolgede 8, torakal bolgede 12, lomber bolgede 5 ve sakral
bolgede 5 olmak iizere omurgalar tarafindan siki bir sekilde korunan omuriligin
fizyolojik islevleri merkezi sinir sistemi iist merkezlerinden duyusal enformasyon ve
motor impulslar1 periferik sinir sistemine tasiyan longitidunal (kok) islevi ile
segmental islevi olmak tlizere iki kisima ayrilmaktadir. Omuriligin smirli bir alanda
yer almasi nedeniyle tiimor, enfeksiyon, disk hernisi, kistik lezyonlar gibi birgok
nedene bagli olarak biiyiliyen herhangi bir arizalar omurilikte veya spinal koklerde
basi1 veya hasarlara neden olabilmektedir. Ayrica bazi yaygin nérolojik hastaliklar da

(multipl skleroz gibi) omurilikte tutulum yapabilmektedir.

Klinik 6zelliklere gore tutulum alani belirlenebilmektedir. Omurilik arizalari

tez konumuz disinda oldugu i¢in bu konuya fazla deginilmemistir (5, 6).

2.1.14. Serebral Palsi (SP)

Serebral Palsi (SP) pre-perinatal donemde bazi nedenlerden dolayr beyin
dokusunun gelisiminin etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan, hareket ve postiir
degisiklikleri ile tanmnan ilerleyici 6zelligi olmayan klinik tablodur. Etyoloji tam
olarak aydmnlatilamamakla birlikte prematiirite, diisiik dogum agirligi, enfeksiyon,
travma, beyin kanamasi, dogum komplikasyonlar1 ve ilag/madde bagimlis1 anne
gebeligi SP icin risk faktorleri olarak siralanmaktadir. Kabakus ve arkadaslarmin
yaptig1 calismada etyolojide %46 oraninda asfiktik dogum hikayesi mevcuttur.
Mental retardasyon, konusma, igitme ve dgrenme problemleri SP olgularina eslik

edebilir. Tanida genellikle 1-2 yaslarinda, desteksiz oturma ve yiiriime kaba motor
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hareketlerde gerilik sikayeti onemli yer tutmaktadir. Tedavi semptomlara yoneliktir

(5).

2.2. Fonksiyonel/Anatomik Yetersizlik, Oziirliiliik, Engellilik ve Maluliyet

Kavramlan

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tanimma gére; fonksiyonel ve/veya anatomik
yetersizlik; beden yapisinda, goriiniimiinde, organ ve sistem fonksiyonlarinda
bozulmay: ifade etmekte olup, asil olarak organ seviyesinde arizayi tamimlar.
Oziirliiliik ise fonksiyonel ve/veya anatomik yetersizlik sonucu ortaya cikan
fonksiyon azalmasini ve sosyal kisitliligi kapsayan bir terimdir. Degerlendirme
yapilirken beden bir biitiin olarak ele alinmalidir. Fonksiyon azalmasina baglh
aktivitelerde kisitlanma kisinin  hizmet verme veya giinlik aktiviteleri
gerceklestirmedeki giigliikleri ifade ederken, sosyal kisitlilik ise kisinin durumu

nedeniyle yasadigi sikintilar1 ifade etmektedir.

Genel kullanimda ise yetersizlik, kisaca fonksiyonel kisithlik ifade edilmekle
birlikte, AOY’e gore meslek ve yastan bagimsiz hesaplanmaktadir (27). AOY de
iilkemizde kullanilan maluliyet terimi yerine yerine kullanilan yetersizlik terimi, bir
hastalik veya kaza sonrasi, kisisel, sosyal ve mesleki ihtiyaglar1 veya yasal

yiiktimliiliikleri karsilayabilme yetenegi azalmasi olarak tanimlanmaktadir

Engellilik, kisinin fonksiyonel ve/veya anatomik yetersizlik durumu veya
maluliyet nedeniyle yasanilan dezavantajlar1 tanimlamakta olup, kisinin ¢evresi ile

etkilesimi ve ¢evreye adaptasyonunu yansitmaktadir (28, 29).

Oziirliiliik, tibbi bir sorun olmakla birlikte kisinin beden 6zellikleri ve yasadigi
toplum ile etkilesimini kapsayan bir tanimlamadir. Mevcut arizasi nedeniyle kisinin
karsilastig1 problemlerden kaynaklanan gevresel ve sosyal sinirlamalar, mutlak bir
miidahaleye ihtiya¢ duymaktadir (28). Oziirliiliikten kaynakli dogan zararm dogru bir
sekilde karsilanabilmesi icin ilk olarak hastalik ve/veya yaralanma sonucu ortaya
cikan fiziki ve psikolojik kayiplarin belirlenerek bu kaybin kisi i¢in fonksiyonel ve

maddi  kayiplarmin  mali hesaplamasini  gerceklestiren bir sisteme ihtiyag
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duyulmustur. Fiziki ve psikolojik kayiplarin derecesi, organ veya sistem diizeyinde
anatomik ve fonksiyonel kaybin somut degerlendirilerek oOziirliilik orani
cergevesinde hesaplanir. Bu oran organ veya viicut bolgesi yaninda tiim viicut i¢in
de tanimlanmaktadir (30). Oziirlii ise dogustan veya sonradan; bedensel, zihinsel,
ruhsal, duyusal ve sosyal yeteneklerini ¢esitli derecelerde kaybetmesi nedeniyle
toplumsal yasama uyum saglama ve giinliik gereksinimlerini karsilamada giicliikleri
olan ve korunma, bakim veya rehabilitasyon, danismanlik ve destek hizmetlerine

ithtiya¢ duyan kisiyi ifade etmektedir (1).

Fiziksel, kimyasal ve psikolojik faktdrlerden etkilenme sonucu organ ve/veya
viicut sistemlerinde olusan arizanin, uygulanan tedaviler sonrasi tamamen
tyilesmeden devam etmesi durumu ve kisinin bu ariza sonucu yasia gore mesleki
kazanma yeteneginin azalmasma maluliyet denilmektedir (31, 32). Maluliyette
hastalik/ariza, kisinin meslek ve yas1 dikkate alinarak hesaplanmakta olup bu yonden

yetersizlik ve dziirliiliikten farkhidir.

2.3. Sosyal Giivenlik Kurumu Cahsma Giicii ve Meslekte Kazanma Giicii
Kayb1 Oram Tespit Islemleri Yonetmeligi (MHY) ve Meslekte Kazanma Giicii

Kaybi1 Oraninin Hesaplanmasi

Maluliyet olarak tanimlanan, meslekte kazanma giicii kayb1 ve beden calisma
giicii kaybu ile ilgili sorulara 2659 sayili Adli Tip Kurumu Kanunu geregi Adli Tip
Kurumu (ATK) alt kurullarindan Ugiincii Adli Tip Ihtisas Kurulu (3.ATIK)
tarafindan yanitlanmaktadir. Degerlendirilecek hastanin tibbi evraklar1 ve gerekirse
kurul tarafindan yapilan muayenesi ile elde edilen bulgular MHY kapsaminda
degerlendirilerek maluliyet orani tayini yapilmaktadir. Beden calisma giicii kaybi1

MHY Ek-1 Listesine gore tayin edilmektedir.

Yonetmeligi kisaca Ozetleyecek olursak; sigortalinin gegirmis oldugu kaza
neticesinde olusan arizaya bagl tazminat talebi meslekte kazanma giicii kayb1 orani
hesab1 kapsaminda degerlendirilirken olarak hesaplanirken, sigortali veya bakmakla

yiikiimlii oldugu kisilerin mevcut hastalik veya arizalar1 sonucu emeklilik talepleri
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ise Ek-1 Listesinde yer alan beden caligma giicii kaybinda belirtilen hastaliklar

kapsaminda degerlendirilmektedir.

MHY daha énce 1985 yilinda yayimlanan Sosyal Sigortalar Saglik Islemleri
Tilizigl’'niin giincellenerek, 27021 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak 11 Ekim

2008 tarihinde yiirtirliige girmistir (33).

MHY’de amag¢ 1. maddede “Bu YoOnetmeligin amaci, 5510 sayili Sosyal
Sigortalar ve Genel Saglik Sigortast Kanununa gore sigortali sayilanlar ve bunlarin
bakmakla yiikiimlii olduklar1 veya hak sahibi g¢ocuklarinin calisma giicli veya
meslekte kazanma gilicii kayip oranlarmm tespitine iliskin usul ve esaslari

diizenlemektir” seklinde a¢iklanmistir (33).

22. Maddede ise maluliyet orani tayininde kullanilacak cetveller belirtilmistir.

Buna gore;

“A Cetveli, is kazalarmin neden oldugu hastalik ve arizalarla, meslek
hastaliklarm1 ve bunlarin neden oldugu arizalari, viicuttaki yerlerine gore
smiflandiran ve bagliklar1 asagida gosterilen 14 listeden olusur. Her liste ii¢ siitundan
olusup bunlardan; birinci slitun arizanin sira numarasini, ikinci siitun arizanin

¢esidini, ligiincii siitun arizanm agirlik ol¢iistinii gosterir.

a) 1. Bag arizalar1 (Kafa Kemikleri, Noroloji, Norosirurji, Psikiyatri ariza ve

hastaliklar1).
b) II. GOz arizalar1.
c¢) III. Kulak arizalar1.
¢) IV. Yiiz arizalar1.
d) V. Boyun arizalar1.

e) VI. Gogilis hastaliklari.
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f) VII. Omuz ve kol arizalari.

g) VIII. El bilegi ve el arizalar.

&) IX. El parmaklar1 arizalar1.

h) X. Omurga arizalar1.

1) XI. Karin hastalik ve arizalar1.

1) XII. Pelvis ve alt ekstremite arizalar1.

j) XHII. Endokrin, metabolizma, kollagen doku, periferik damar hastaliklari,

hematolojik ve romatoid hastaliklar.

k) XIV. Deri arizalar1 ve yaniklar.

B Cetveli sigortalinin c¢alistig1 is kollar1 ve meslek veya is ¢esidi listelerini
icerir. Her listede iki siitun mevcut olup bunlardan; birinci siitun meslek veya is

cesitlerini, ikinci stitun meslek grup numaralarini gosterir.

C Cetveli, stirekli is goremezlik simgelerini gostermekte olup, A Cetvelinin
listelerine paralel olarak arizanin viicuttaki yerine gore 14 tabloyu ihtiva eder. Her
tablo, A Cetvelinde yer alan 14 listeden birine karsilik gelir ve sol kenardaki siitunda
ariza sira numaralari, Ustteki satirda 1°den 52°ye kadar meslek grup numaralar1 ve

bunlarin kesisme noktalarinda siirekli is géremezlik simgeleri bulunur.

D Cetveli, arizalarin agirlik 6lgiilerine ve siirekli is géremezlik simgelerine
gore meslekte kazanma giicliniin azalma oranmni1 bulmaya yarar. Bu cetvelin sol
kenarindaki siitun 0’dan 65°e kadar ariza agirlik 6lgiilerini iistteki satir A’dan R’ye
kadar arizalarin siirekli is gdremezlik simgelerini, bunlarin kesigme noktalar1 1°den
100’e kadar meslekte kazanma giiciiniin azalma oranin1 gosterir. Bu cetvele gore
bulunan oran, 38-39 yaslarindaki bir sigortalinin meslekte kazanma giiciiniin azalma

oranidir.
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E cetveli, ise D cetveline gore bulunan orana ve sigortalinin yasma gore
meslekte kazanma giicliniin azalma oranmni tespite yarar. Sigortalinin yasma gore
meslekte kazanma giicii azalma orani tespitinde; siirekli is goremezlik halinin
olustugu ilk rapor tarihindeki yas esas alinir. Ancak sigortalnin saglik durumunda
stirekli ig goremezlik yoniinden bir degisiklik olmus ise, bu degisikligin raporla
saptandig1 tarihteki yasi esas alinir. Bu cetvelin solundaki siitun 38-39 yaslara ait
meslekte kazanma giiclinlin azalma oranini, Ustteki satir 21°den 64’e¢ kadar olan
yaslari, bunlarin kesisme noktalar1 ise, meslekte kazanma giiclindeki azalmanin

yaslara gore oranlarini gosterir.”

Meslekte kazanma giicii azalma oran1 hesaplama yontemi yonetmeligin 23. ve

24. maddelerinde su sekilde anlatilmaktadir:

“A Cetveli listelerinde yazili arizalardan birinin meslekte kazanma giiciinii ne
oranda azaltacagi asagidaki sekilde hesaplanir: A Cetvelindeki viicudun cesitli
bolgelerine veya sistemlerine gore hazirlanmis olan 14 ariza listesinden sigortalinin
arizas1 bulunur. Bu arizanin solundaki ariza sira numarasi ile sagindaki ariza agirhik
Olciisii bir tarafa kaydedilir. Eger {ist ekstremiteyi ilgilendiren ve dominant olmayan
tarafta bir ariza mevcut ise listede yer alan ve calisan {ist ekstremite i¢in diizenlenmis
olan ariza agirlik Olclisine gore bulunacak meslekte kazanma giicii azalma oraninin
1/5’1 indirilir. B cetveli listelerinde once sigortalinin is kolu, sonra bu is kolu i¢cindeki
meslek veya is ¢esidi bulunur. Bunun karsisindaki meslek grup numarasi da bir yere
yazilir. Sigortalinin meslek veya is ¢esidi bu listelerde bulunmadigi takdirde meslek
veya isinin benzeri veya en yakmi esas alinwr. Siirekli 1§ goremezlik simgesini
gosteren C cetvelinin arizaya uygun tablosunun siitundaki ariza sira numarasi ile
satirdaki meslek grup numarasmin kesistigi noktadaki siirekli is géremezlik simgesi
bulunarak bir tarafa kaydedilir. D cetvelinin siitununda yukarida tespit edilen ariza
agirhik olgiisti ile satirindaki meslek simgesinin kesistigi noktadaki sayi, meslekte
kazanma giiclinlin azalma oranina esas aliacak sayidir. Tespit edilen bu meslekte
kazanma gilicii azalmasinm sigortalinin yasina uygun oranmi bulmak i¢in E
cetvelinden yararlanilir. Bu cetvelin siitununda bulunan meslekte kazanma giiciiniin
azalma orani ile iistteki satirinda bulunan sigortalnin siirekli is goremezlik halinin

tespiti tarihindeki yasmnin kesistigi yerdeki sayi, bu yasa uyan siirekli is goremezlik
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sebebiyle meslekte kazanma giiciiniin azalma oranidir. Ancak birden fazla sistemi
ilgilendiren sekel bulgu varsa, belirtilen islemler her bir sekel bulgu i¢in ayr1 ayri
uygulanir ve Balthazard Formiilii kullanilarak birlestirilir. Is kazasi veya meslek
hastalig1 sayilmayacak bir olaydan veya dogustan ileri gelmis herhangi bir arizasi
bulunan sigortalinin sonradan bir is kazasi veya meslek hastaligi sonucu siirekli is
goremezlige ugramasi halinde, meslekte kazanma giicii azalma orani asagidaki
sekilde hesaplanir. Sigortalinin is kazasi veya meslek hastalig1 sayilacak veya
sayllmayacak olaylardan veya dogustan meydana gelmis her tiirlii arizalarinin sebep
oldugu meslekte kazanma giicii toplam azalma orani bulunur. Sigortalinin is kazas1
veya meslek hastaligi sayilmayacak bir olaydan veya dogustan ileri gelmis
arizalarinin sebep oldugu meslekte kazanma giicii toplam azalma orani, tespit edilen
toplam orandan ¢ikarilir; kalan, is kazasi veya meslek hastaligi sonucu meslekte
kazanma giicli azalma oranidir. Ancak, sigortalinin ige alinmadan 6nce mevcut olan
veya ige alindiktan sonra is kazas1 veya meslek hastaligi sonucu olmayarak meydana
gelen arizalari, yapmakta oldugu isteki kazanma giiclinii etkilememesi halinde, bu
arizalar kazanma giicii toplam azalma oraninin hesabinda dikkate alinmaz. A Cetveli
listesinde yazili arizalardan birkaginin bir arada bulunmasi veya eski bir arizaya
yenisinin eklenmesi halinde meslekte kazanma giiciiniin ne oranda azalacagi,

Balthazard Formiiliine gore asagidaki bicimde hesaplanir.

» Sigortalidaki arizalarin meslekte kazanma giiclinii azaltma oranlar1 bu
Yonetmeligin 23 {incii maddesine gore ayr1 ayr1 tespit edilir.

» Bu oranlar, en yiikseginden baglanarak siraya konur.

» En yiiksek oran, sigortalinin ¢alisma giiciiniin tiimiinii gosteren %100’den
cikarilir.

» Bu ¢ikarmada kalan miktar, sirada ikinci gelen meslekte kazanma giicii
azalma orani ile ¢arpilarak 100°e boliiniir, ¢ikan sonuca en yliksek meslekte
kazanma giicli azalma oran1 eklenir ve boylece birinci ve ikinci arizalarin
meslekte kazanma giicii toplam azalma orani bulunmus olur.

» Sigortalmin arizast ikiden fazla ise birinci ve ikinci arizalarmm meslekte
kazanma giicii toplam azalma orani birinci siraya ve lgiincili siradaki arizanin
meslekte kazanma giicii azalma orani ikinci siraya almarak yukaridaki islem

tekrarlanir.
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» Ancak, A Cetveli listelerinde ayr1 ayr1 gosterilen cesitli arizalar, bu listelerde
yer alan bir hastalik veya arizanm tabii sonucu iseler, bunlar, ayr1 sebeplere
bagl arizalar gibi ele alinarak haklarinda bu madde hiikiimlerine gore islem

yapilmaz”(33).

2.3.1. MHY 1. Boliim: Bas Arizalan

Yonetmelikte norolojik, ndrosirilirjik ve psikiyatrik hastaliklar “Bas Arizalar1”
olarak asagidaki sekilde maluliyet oranmna sahiptir. Noroloji’yi ilgilendiren kismi

asagidadir (33);
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Tablo 2.1 MHY 1. Boliim: Bas arizalar1

Ariza gesidi Ariza agirhk
olciisii

No
.
I
]
I
]
I
Bl FSem2dengens@lasiekapulmg 30
I
L]
—
ER

A- 4 cm2.ye kadar (plastikle kapatilmamus) 10

C- 4-9 cm2. (plastikle kapatilmamis) 20

E- 9-25 cm2. (plastikle kapatilmamus) 30

G- 25 cm2. den genis (plastikle kapatilmamis) 50

A- Ayda birkag kez gelen, antiepileptik tedavilere ragmen nébetleri siiren 57
grandmal epilepsi

jaksoniyen epilepsi

C- Sik sik tekrarlayan ve zaman zaman generalize ndbetlerle seyreden 57

Konusma bozukluklari

B- Sensoriyel afaziler

D- Felgle birlikte konugsma bozuklugu

A- Giinliik hayatin siirdiiriilmesine engel olmayanlar

C- Baskasmin yardimini gerektirenler

A- Parkinsonizm (bazi parkinson semptomlar1 gosteren, parkinsona benzer
a- Hafif

haller)
- __

c-Aglr

A- Ka11c1 parazi veya paralizi yapmayan gelip gecici iskemik ataklar

a- Hafif



(=)
N

c- Agir

A- Baston gerektirmiyenler

C- Enkontinensle birlikte yataga bagimli kilanlar

Menenjit, ensefalit, menengoensefalit gibi beyin zarlari ve beyin dokusu
enfeksiyonu sekelleri

(=)
(V)]

b- Orta (giinlik hayati oldukca etkileyen ve birkac¢ kafa ¢ifti veya hareket 57
sistemi bozuklugu yapanlar)
Herediter, heredo-familyal dejeneratif ve heniiz sebebi bilinmeyen hastaliklar
6
B- Bazal ganglion (kronik progresif kore, paralizi ajitan) 50
60
D- Omurilik hastaliklar (skleroz, lateral amyotrofik, sirengomiyeli)
4
b- Agir 65
I
a- Baskasinin yardimini gerektirmeyenler 45

F- Miyelin kilifi hastaliklar1 (multipl skleroz)

b- Orta (kronik, tekrarlayici, yaygin) 57
Boyun sapimin (pedunkulus, pons, bulbus)travmatik, vaskiiler, enfeksiyoz, Raporda
toksik vb.lezyonlar1 sonucu olusan kafa ¢ifti paralzileri belirtilen
bulgulara gore
degerlendirilir.

a- Hafif 30

c- Agir 65

a- Hafif 30

b0 s
c- Agir 57

o dKétdtabiah 65
Poliradikiilonevrit, radikiilit, polinevrit ve polinéropatiler

©aHaRFE 30
b- Orta 45

[
.
—
-
—
(10|
.
[
.
[
.
[
[
[
[
[
[
[
-
[
[
|
13
.
[
.
.
.
|

(=)
n

a- Senil demans (basit tip, depresif tip, paranoid, akut konfizyonal)

II_
9]
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2.3.2. MHY Yeni Ek-1 Listesi-Noroloji Boliimii

MHY ’de sigortalinin ¢aligma giiciiniin en az %60’ m1 kaybetme hususu 9 uncu
maddede belirtilmistir. Yonetmelik ¢calisma giiciiniin kaybina neden olan hastaliklar

ise 28727 sayili Resmi Gazete’de yayimlamis olup, liste asagidadir. “MADDE 9 —

(1) Sigortalilarin ¢aligma giicliniin en az %6011 kaybedip kaybetmediklerinin

tespitinde Ek-1 Hastalik Listesi esas alnir.

(2) Kanunun 4 incii maddesinin birinci fikrasinin (a) ve (b) bentleri

kapsamindaki sigortalilarin, sigortalilik siiresi ig¢inde;

a) Ek-1 Hastalik Listesi’nde belirtilen hastaliklarin meydana geldigi,

b) Eski ve calismaya engel olmayan bir hastaligin, Ek-1 Hastalik Listesi’'nde
belirtilen seviyelere yiikseldigi,

c) Caligma giiciiniin en az %60’m1 kaybetmis haliyle ilk defa ¢alismaya
baslayan, ancak daha sonra ortaya ¢ikan farkli bir hastalik nedeniyle bu Yonetmelik

hiikiimlerine gbre ¢aligma giicliniin en az %60’ m1 kaybettigi,

(4) Saglik kurulu raporlarinda birden fazla hastalik mevcut ise ¢aligma giiciiniin
en az %60’ m1 kaybedip kaybetmedigine dair degerlendirmede en agir sekel bulgu
dikkate alinir ve Balthazard Formiilii uygulanmaz. Ancak, birden fazla hastaligin bir
arada oldugu ve tedaviye ragmen calisma olanagi vermedigine Kurum saglik

kurulunca karar verilenler malul sayilir.

Ek-1 listesi 3 Agustos 2013 tarihinde yayimlanan 28727 sayili Resmi Gazete

ile giincellenmistir. Yeni listeye gore noroloji bolimii asagidadir;

1. Epilepsi — konviilsif epilepsi: (grand mal veya psikomotor) Tipik bir nobetin
detayli bir sekilde tarif edilerek belgelendirildigi, iligkili olan tiim olaylar1
iceren; en az 3 aylik tedaviye ragmen ayda ii¢ ve ligten fazla yasanan ve

beraberinde;
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a. Giindiiz yasanan ataklar (biling kayb1 ve konviilsif ndbetler) veya

b. Giin boyunca aktiviteyi belirgin olarak kotiilestiren artgilart bulunan

gece ataklar1.

2. Epilepsi — nonkonviilsif epilepsi: (petit mal, psikomotor, fokal) iliskili olan
tiim olaylar1 iceren tipik bir nobet seklinin detayli bir sekilde tarif edilerek
belgelendirildigi, en az 3 aylik tedaviye ragmen haftada birden daha sik

ortaya ¢ikan ve beraberinde

Biling degisiklikleri veya biling kayb1 ve atipik davranis gibi gegici postiktal

bulgularin olmasi veya Giin boyunca aktiviteyi belirgin olarak kotiilestirmesi.

3. Santral sinir sistemi vaskiiler hastalhiklar: Asagidakilerden biri ile beraber

en az 1 yildir olan post-vaskiiler hastalik:

a. Sekel halini almig, basarisiz konusma veya iletisime neden olan

duyusal veya motor afazi; veya

b. Kaba ve beceri gerektiren hareketlerde veya yiiriime ve durusta
devamli bozukluga neden olan, etkilenen viicut yarisinda veya tek
ekstremitede motor fonksiyonun belirgin ve kalic1 olarak bozulmasi
ve efektif ambulasyonun! ve kendine bakim aktivitelerinin
saglanamamasi. (Bozuklugun degerlendirilmesi parmak, el ve kol

kullanim engeli ve/veya hareket engeli derecesine baglidir.)

4. Benign beyin tiimorleri: 1, 2, 3. bagliklar1 altinda veya etkilenen viicut

sistemi kriterleri i¢inde degerlendirilir.

! Efektif ambulasyon saglayamama, ince ve kaba hareket becerilerini efektif yapamama

Efektif ambulasyon, giinliik yasam aktivitelerini devam ettirebilmek igin yeterli bir mesafeyi makul bir
yiirime hiziyla saglayabilme yetenegine sahip olmay: ifade eder. Efektif ambulasyon saglayamama, yiiriime
yeteneginde ciddi kisitlanma oldugunu ve genellikle her iki alt ekstremitenin yetersizligi sonucu kullanilan
yardimei cihaz/cihazlar ile her iki iist ekstremite fonksiyonun limitlendigini gosterir.

Asagidakilerle sinirli kalmamak tizere, efektif ambulasyonu saglayamama su drnekleri igerir.

- Tekerlekli sandalye diizeyinde olmak,

- Iki baston, iki kanadyen, walker v.b. mekanik destek ve/veya yardime1 cihaz olmadan yiiriiyememek,

- Tek el destegine ragmen yardim olmaksizin yiirliyememek, standart toplu tasim araglarini
kullanamamak, rutin aktiviteleri siirdiirememek v.b.

- Bilateral iist ekstremite yardimei cihaz/cihazlarina ihtiya¢ duyulmadigt veya uygun olmadigi hallerde
de (ankiloz, diz kal¢a ve ayak bileginin kontraktiiri, ileri diizeyde kas hastaliklari, Parkinson v.b.) efektif
ambulasyon saglanamayabilir.

Evde yardimci cihaz kullanmadan bagimsiz yiirimek ambulasyonu efektif sagladigi anlamina
gelmemektedir.

Ince ve kaba hareket becerilerini efektif yapamama, her iki {ist ekstremite fonksiyonlarinda ciddi kayip
sonucu, kisinin etkilenmis ekstremiteleri kendine bakim veya giinliikk yagsam aktivitelerinde kullanamadigini ifade
etmektedir. (El beceri testleri, giinliik yagam aktivitesi 6lgekleri ile degerlendirilerek.)
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5. Parkinson Sendromu: Tek basina veya diger bulgular ile beraber kaba ve
beceri gerektiren hareketlerde veya yiirlime ve durusta devamli bozukluga
neden olan, iki ekstremitede belirgin rijidite, bradikinezi veya tremor ile

giden ve tedaviye yanit vermeyen olgular.
6. Serebral Palsi:
a. IQ diizeyi 50 veya altinda veya

b. Zarar vericilik veya duygusal instabilite gibi anormal davranis

sekilleri veya

c. Konusma, isitme veya gorsel kusur nedeniyle olan belirgin iletisim

bozuklugu veya
d. 3B’de tarif edildigi sekilde olan motor fonksiyon bozuklugu

7. Spinal kord, sinir kokii lezyonlar, dejeneratif norolojik hastahklar veya

herhangi bir nedene bagh olan:
a. 3B’de tarif edildigi sekilde olan motor fonksiyon bozuklugu veya
b. Anal inkontinans veya
c. Daimi sonda kullanmay1 gerektiren veya
d. Giinde 3 kez ve iizeri TAK yapmak zorunda olan idrar inkontinansi.
8. Multipl Skleroz:

a. 3B’de tarif edildigi sekilde olan kalict motor fonksiyon bozuklugu

veya

b. Gorme veya mental bozuklugun bulunmasi.(Bu durumlarda

degerlendirme ilgili viicut sistemine gore yapilir) veya

c. Multipl skleroz siirecinde patolojik olarak etkilendigi bilinen santral
sinir  sistemi  alanlarindaki  norolojik  islev  bozuklugundan
kaynaklanan, fizik muayene ile gosterilen, motor fonksiyonda belirgin

yorgunluk ile tekrarlayici aktivitedeki anlamli kas zayi1flig1 veya
d. EDSS 5,5 ve iizeri olmasi.

9. Amyotrofik lateral skleroz
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Anterior poliomyelit ile birlikte:
a. Konugma, yutma veya nefes almada belirgin giicliikk olmas1 veya
b. 3B’de tarif edildigi sekilde olan motor fonksiyon bozuklugu
Myastenia gravis ile birlikte:

a. Tedavi altinda olmasma ragmen konusma, yutma veya nefes almada

belirgin glicliik olmasi veya

b. Tedavi altinda olmasina ragmen, dirence kars1i olan tekrarlayici

eylemde yer alan ekstremite kaslarinda belirgin motor zayiflik olmasi.

Miiskiiler distrofi ile birlikte: 3B’de tarif edildigi sekilde olan motor
fonksiyon bozuklugu

Periferal noropatiler ile birlikte:

a. Tedaviye ragmen sekel halini almis 3B’de tarif edildigi sekilde motor

fonksiyon bozuklugu veya

b. Tek veya cift tarafli sekel halini almis total brakial pleksus lezyonu
(EMG ile kanitlanmis)

Tedaviye ragmen anlamh diizelme gostermeyen subakut kombine kord
dejenerasyonu (pernisiydz anemi v.b) ile birlikte 3B’de tarif edildigi sekilde

olan motor fonksiyon bozuklugu.

Huntington Koresi, Friedrich ataksisi gibi dejeneratif hastalhiklar, spino-

serebellar dejenerasyon veya serebellar hastaliklar: Beraberinde;

a. Bagkasmin yardimmi gerektirecek diizeyde denge bozuklugu, 3B’de
tarif edildigi sekilde olan motor fonksiyon bozuklugu veya

b. Kronik beyin sendromu (Bulgular Psikiyatri boliimiinde yer alan

maddelere gore degerlendirilir)
Serebral travma:

Bu bolimde yer alan 1, 2, 3 maddelerine ve Psikiyatri boliimiinde ki

kriterlere gore degerlendirilir.
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18. Syringomyeli:
a. Ciddi bulbar belirtiler veya
b. 3B’de tarif edildigi sekilde olan motor fonksiyon bozuklugu

19. Demans: Giinlilk yasam aktivitelerini yapabilmesi i¢in yOnlendirme ve

destek gerektirecek diizeyde kognitif bozulma (ileri derecede demans) (34)

2.4. Amerikan Tip Birligi Kahe1 Yetersizlik Ol¢iim Rehberi (AOQY)

Amerikan Tip Birligi (ATB) tarafindan fonksiyonel ve/veya anatomik
yetersizlik konularinda kanaat belirten hekimlere ve konu ile ilgili hukuk
calisanlarina yol gosterici ve yardimci olmasi, ayrica muayene ve yetersizlik
degerlendirmelerinin objektif ve eksiksiz yapilmasi amaciyla Amerikan Tip Birligi
Kalic1 Yetersizlik Olgiim Rehberi (AOY) olusturulmustur. ilk olarak 1971 yilinda
yayimlanan rehber, 1958-1970 yillar1 arasinda farkl organ ve sistemler icin yapilan
yetersizlik arastirmalar derlenerek meydana getirilmistir. En son 2008 yilinda yapilan
6. baskisi ile Amerika ve diger devletlerin maluliyet/yetersizlik degerlendirmelerinde

ciddi bir katki saglamaktadir (35).

Rehber fonksiyonel ve/veya anatomik yetersizlikleri 14 alt baslhik halinde

incelemektedir (11);

—

Kardiyovaskiiler Sistem
Solunum Sistemi

Sindirim Sistemi

Uriner Sistem ve Ureme Sistemi
Deri

Hematopoetik Sistem

Endokrin Sistemi

Kulak, Burun, Bogaz

Go6z Rahatsizliklar1

D A A T R

[a—
e

Santral ve Periferik Sinir Sistemi
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11.
12.
13.
14.

Psikiyatrik Rahatsizliklar
Ust Ekstremite
Alt Ekstremite

Omurga ve Pelvis

Rehberde degerlendirme yapilirken 4 soruya cevap aranmaktadir (11);

Klinik problem (tani) nedir?

Hastanm belirttigi giigliikler (semptomlar, fonksiyonel kisithiliklar) nelerdir?

Fizik muayenede neler saptanmigtir?

Klinik ¢caligma sonuglari nelerdir?

2.4.1. AOY Degerlendirmelerinde Kullanilan Tamimlar

e Yetersizlik: hastalik, yaralanma, ariza veya mevcut saglik durumu sonucu olusan

anatomik ve/veya viicut fonksiyonlarinda kayip veya normalden sapma olmas1

hali,

e Oziirliiliikk: aktivitelerde kisitlanma veya katilimda azalma hali,

Fonksiyonel ve/veya anatomik yetersizlik oraninin tespitinde hekim hastalik

veya arizanin sonucu olusan eksikligin kantitatif degerini elde etmektedir. Tespit

edilen oran genel kabul goérmiis tan1 siireci ve prosediirler cer¢evesinde belirlenir.

2.4.2. AOY Degerlendirmesinde Kullanilan Temel Bilesenler

AOY kullanilarak yapilan fonksiyonel ve/veya anatomik yetersizlik

hesaplamalarinda kullanilan temel bilesenler asagida su sekildedir;

1. Yetersizlik Smifi: ICF’ye gore belirlenir:

a. Smif 0: Semptomsuz agir aktivite (bagimsiz)

b. Smif 1: Semptom veren agir aktivite ve semptomsuz normal aktivite

(bagimsiz)
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c. Smif2: Semptom veren normal aktivite (bagimsiz)
d. Smnif 3: Semptom veren minimal aktivite (kismi bagimli)
e. Swnif4: istirahatte semptom gdzlenmesi (tam bagimli)
Yetersizlik ylizdesi: Her bir yetersizlik sinifi i¢in belirlenen aralik
Yetersizlik kriteri 1: Ozge¢mis
Yetersizlik kriteri 2: Fizik muayene bulgular1
Yetersizlik kriteri 3: Klinik testler ve objektif test sonuglari)

Yetersizlik kriteri 4: Fonksiyonel Hikaye veya degerlendirme

S T e

Smif 1: Semptom veren agir aktivite ve semptomsuz normal aktivite
(bagimsiz)

8. Smuf 2: Semptom veren normal aktivite (bagimsiz)

9. Smuf 3: Semptom veren minimal aktivite (kismi bagimli)

10. Smif 4: Istirahatte semptom gdzlenmesi (tam bagiml)

11. Yetersizlik ylizdesi: Her bir yetersizlik sinifi i¢in belirlenen aralik

12. Yetersizlik kriteri 1: Ozgegmis

13. Yetersizlik kriteri 2: Fizik muayene bulgular1

14. Yetersizlik kriteri 3: Klinik testler ve objektif test sonuglari

15. Yetersizlik kriteri 4: Fonksiyonel Hikaye veya degerlendirme
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Tablo 2.2 AQY yetersizlik belirlenmesi

Yeter-
Sizlik
Oram (%)
Derece ABCDE ABCDE ABCDE ABCDE
Agirhig
(%)
Tibbi
Ozgecmis
Fizik Muayene Tedavi altinda  Tedaviye ragmen Tedaviye ragmen orta  Tedaviye ragmen
Muayene bulgusu muayene siirekli hafif diizeyde muayene siddetli diizeyde
yok bulgusu yok diizeyde bulgular muayene bulgulart
veya muayene veya veya
aralikl hafif bulgulari arahkh siddetli arahkh ¢ok siddetli
diizeyde Veya aralikh diizeyde muayene diizeyde muayene
muayene orta diizeyde bulgular bulgular:
bulgular muayene
bulgular

Klinik
Cahismalar

2.4.3. AOY’de Norolojik Sistem Hastahklan ve Yetersizlik Oranlar

Bolimde norolojik hastalik sonucu gelisen arizalarin ilgili bdliimlerde

anlatildig: belirtilmistir.

2.4.3.1. AOY Noroloji Degerlendirme ilkeleri

Bu boliim ndrolojik bir degerlendirme sirasinda saptanabilecek tutulum ya da
yetersizlikler iizerinde durmaktadir. Kaydedilmis kimi sinir sistemi yetersizlikleri

acisindan el baskinlig1 derecesini belirlemek de 6nemlidir.
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Norolojik yetersizlikler giinlik yasam aktivitelerini (GYA) etkiledigi i¢in
incelenmelidir. GYA'lar genelde giinliik gergeklestirilen "temel" ve "ileri diizeyde"
gorevleri belirtmektedir (Tablo 2.3). Yetersizligi derecelendiren doktor hangi
GYA'larin hasta tarafindan yardimsiz gerceklestirilip gerceklestirilemedigini not
etmelidir. Doktor hastanin GY A kaybinin muayenede goriilen norolojik yetersizlikle

tutarli olup olmadigini1 degerlendirmelidir.

Yeterli tedaviye ragmen yaklasik iki ayda bir nobet geciren epilepsisi olan bir
hastada GY A’da minimal eksiklik goriilebilir. Boyle bir hasta araba kullanamayacak,
fakat diger tiim GYA'lar1 yerine getirebilecektir. Minimal GYA kaybina bir baska
ornek, motor becerilerinin bliyiik bir kismimi geri kazanmis, fakat hala baston
yardimiyla bile uzun mesafeleri yliriiyemeyen ve agir kaldirma ya da gii¢ gerektiren

aktiviteleri gerceklestiremeyen hafif kismi felg gecirmis bir hasta olabilir.

GYA'larin orta dereceli eksikliginde temel GYA'larda minimal ya da orta
derecede yardima ihtiya¢ duyan, fakat giin boyunca kapsamli yardimci bakim
gerektirmeyen bir hastada goriilebilir. GY A'larda siddetli yetersizlik oranina sahip
olan bir hasta temel GYA'larinin ¢ok azin1 ya da higbirini gergeklestiremez ve
kapsamli yardimci bakima ihtiyaci vardir. Giinliik Yasam Aktiviteleri Tablo 2.3’de
gosterilmistir (27).
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Tablo 2.3 AQY giinliik yasam aktiviteleri

Lleri Diizey
Tuvalet yapma Araba kullanmak
Banyo yapma Cinsel islev
Kisisel temizlik Tibbi bakim: hazirlama ve dogru ilaglar
alma
Merdiven ¢ikma Para idaresi
Yemek yeme fletisimsel aktiviteler: telefon kullanma,

cek yazma, mektup yazma

Sandalyeden yataga gegme Araba, otobiis veya trende yolcu olarak

seyahat etme

Ev ici hareket kabiliyeti Alisveris: yiyecek posetlerini kaldirma

veya tagima

Giyinme Yemek hazirlama

Ev isleri

Hareket saglayan bir alete ihtiyag
duymadan, yardimci aletle veya yardimci alet

olmadan disar1 ¢gikma

Orta diizeyde aktiviteler: masay1 hareket
ettirmek, elektrik siipiirgesini itmek, bowling,

golf oynamak

Agir aktiviteler: kogsmak, agirlik
kaldirmak, spor yapmak
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2.4.3.1.1. AOY Noroloji Béliimii Semptomlar ve Belirtilerin

Yorumlanmasi

Sinir sistemi bozukluklar1 genellesmis veya fokal semptomlarla kendini
gosterebilir. Semptomlar biling diizeyinde degisiklikler, konfiizyon, dilde zorluklar,
bas agrisi, gorsel bulaniklik, ¢ift gorme, bitkinlik, fasiyal agr1 ve giigsiizliik, kulak
¢mlamasi, bag donmesi, vertigo, yutkunma ya da konusmada zorlanma, bir ya da
daha fazla uzuvda giigsiizlik, yiirime ya da merdiven ¢ikmada zorlanma, agri,
ekstremitelerde uyusma ve karincalanma, ¢arpinti, koordinasyon kaybi, mesane ya da

rektal inkontinans, cinsel islev kaybini igerebilir.

Unutulmamalidir ki bu semptomlarin pek cogu birey tarafindan yasanan
islevsel yetersizlikleri nitelendirmektedir. Norolojik degerlendirme ve ek klinik
testler bu semptomlarmn kaynagini belirler. Ornegin yiiriime zorlugu merkezi ve/veya
periferal sinir sisteminin farkli bolgelerindeki sorunlarin yani sira ¢ok cesitli kas-
iskelet sistemi bozukluklarinda kaynaklanabilir. Norolojik incelemede omurilik
lezyonuna bagli spastik paraparezi bulunabilir. Omurga MRG’de nedeni
demiyelinizan plaklar olarak gosterebilecegi gibi ayni zamanda yolak omurilikteki
demiyelinizan bolgelerden gectigi i¢cin anormal somatosensdriyel uyarilmis tepki de

gosterebilir (27, 35).
2.4.3.1.2. AOY Noroloji Boliimii Klinik Cahismalarin Aciklamasi

Ayrmtili bir ndrolojik inceleme doktorun sinir sistemi eksikliginin konumunu
belirlemesine olanak saglar. Ek testin amaci lezyonun siddetiyle konumunu
belirlemek ve altta yatan patolojiyi degerlendirmektir. Ek testte bulunan bir
anormalligin (anatomik veya fizyolojik) GYA'lar etkilenmemisse her zaman
yetersizlik derecelendirmesi belirtmedigini unutmamak gerekir. Sinir sistemi
plastisite ve kalabalik yapis1 nedeniyle ¢esitli lezyonlar1 kompanse edebilir ve bazen

bu, ndrolojik incelemede sinirli temsillerle sonuclanabilir.
Sinir sistemi degerlendirmesi i¢in yaygm klinik c¢aligmalar asagida
anlatilanlar1 igermektedir. Bu testlerin daha fazla tartigmasi i¢in okuyucular standart

ders kitaplarma yonlendirilmislerdir. Asagidaki kisa agiklama ne bu testlere dair bir

onay1 temsil etmekte ne de bunlarin rutin bazda gerekli olduguna isaret etmektedir.
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Noropsikolojik degerlendirme ve konsiiltasyon kognitif ve davranigsal
degisiklikleri saptamakta yardimci olabilecegi i¢in klinik degerlendirme ve hasta
yonetimini planlamada kullanighidir. Bu degerlendirmenin sonuglart klinik ve
diger test bilgileri dogrultusunda yorumlanmalidir. Noropsikolojik performansi
etkileyen pek ¢ok faktor vardir - yas, egitim, sosyoekonomik ve kiiltiirel durum -
ve dolayisiyla test sonuglar1 tizerindeki etkileri agisindan gz dniine alinmalidir.
Noropsikolojik testler anormal ve normal performans arasindaki ayrimi yapabilir,
fakat sorunun nedeni agisindan daha az bilgi saglarlar. Ornegin travmatik beyin

yaralanmas1 demansin farkl bi¢cimleriyle benzer bir profile sahip olabilir.

Noropsikolojik degerlendirme ve test bataryasi yerlesik gecerlilik ve gilivenirlige
sahip testler kullanarak pek c¢ok islevsel alani kapsar - dikkat, dil, hafiza,
viziiospasyal beceriler, yonetim islevi, zeka, motor hiz ve egitimsel basari.
Noropsikolojik degerlendirme etkisi altindaki farkli davranissal dallara ayrilan
norolojik bozukluklar travmatik beyin yaralanmasi, demans, Parkinson hastaligi,
AIDS, ensefalopati, MS, epilepsi, nérotoksik maruziyet, kronik agr1 ve nérolojik

bozuklugu olan bireylerde kisilik degerlendirmeyi icermektedir.

Lomber ponksiyon serebrospinal sivinin hiicre, protein, glilkoz ya da herhangi bir
enfeksiyon varligmi incelemek amaciyla genellikle L3-4 araliginda orta boy bir
sirigayla alimmasi islemidir. Endikasyonlar1 sinir sistemindeki enfeksiyonlarin

ve bazen de multipl sklerozun degerlendirilmesidir.

Elektroensefalogram (EEG) serebral kortekste olusan spontan elektriksel
aktiviteyi kaydetmektedir ve ndbet aktivitesine bagl elektriksel bosalimin yeri ve
tipini kaydetmekte kullanighidir. Unutulmamalidir ki kortikal spayklarin biiyiik
bir kismi1 daha derin yapilardan kaynaklandig1 ve serebrospinal sivi ve durada
anlamli atentiasyon oldugu icin kaydedilmezler. Nobetler her zaman beraberinde
EEG bozuklugu ile birlikte degildirler. Ayrica, pek ¢ok hastalik ve metabolik
anormallik nonspesifik EEG bozuklugu olusturur. Norolojik inceleme agikca

anormal olsa bile EEG normal olabilir ¢linkii beynin pek ¢ok bolimiine
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ulagilamayabilir. Diger taraftan, EEG anormallikleri kayda deger sayida "normal"

asemptomatik hastada bulunabilir.

Uyarilmig potansiyeller ¢esitli somatosensoriyel, gorsel ve isitsel uyaranlari
takiben sinir sisteminde tepki bilesenlerini kaydedebilmektedir. Bu aferent
yollarin bitiinliigii degerlendirilmektedir. Bu c¢alismalar MS, optik norit ve
akustik nevromanm klinik degerlendirmesinde kullanilabilir. Ayni1 zamanda,
cesitli norotoksinler (6rn. solventler ve agir metaller) uyarilmis potansiyellerde

degisikliklere yol agabilir.

Karotid doppler inceleme karotid arterinin farkli alanlarindaki akis hizini igerdigi
icin karotid arterdeki stenozun siddetini Glgmektedir. Serebrovaskiiler

bozuklugun degerlendirmesinde uygulanir.

Bilgisayarli tomografi (BT) beyin, omurilik, iskelet ve vertebral kolonun
anatomisini gostermektedir. Direkt grafi kalsifiye kemik doku, gri madde, beyaz
madde, serebrospinal sivi ve havanin yogunluklarini ayirt etmek i¢cin kullanilir.
Intravendz kontrastin es zamanl kullanimi kan-beyin bariyerinin pargalandigi
yerleri ortaya koyar. BT taramalar1 yumusak doku incelemesi i¢in ideal
olmamakla birlikte, yeni SSS kanamasi1 ya da kemik lezyonlarmni tespit etmek

acgisindan kullanighdir.

Kontrasth BT de kontrast madde dural keseye enjekte edildikten sonra dural kese
ve etrafin1 cevreleyen yapilar arasindaki anatomideki degisiklikleri gostermek
icin BT taramasi kullanilmaktadir. Bu invazif bir teknik oldugu icin tanilama

yardimcis1 ya da ameliyat dncesi planlama i¢in kullanilabilir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) radyo frekansi tarafindan uyandirilmis
doku protonlarint siralamak i¢in gii¢lii bir manyetik alan kullanir ve sonrasinda
farkli dokulardan salinmis farkli yogunluklarda radyo dalgalarindan bir imaj
olusturur. Tl1-agwrlikli imajlar yumusak doku anatomisine gosterirken, T2-

agirhikli imajlar 6dem ve serebrospinal siv1 i¢in idealdir . Kontrast maddeler kan-
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beyin bariyerinde bir par¢alanma oldugunda lezyonlar1 arttirirlar. Cesitli MRG

teknikleri farkli patoloji tiplerini gdrme yetisini giiclendirmektedir.

Manyetik rezonans anjiyografi (MRA) hiz ve akim paternlerini yansitan farkl
imajlarla damar goriintiilemeyi saglamaktadir. Damarlarin  goriintiilenmesi

temelde devingen ve sabit protonlar arasindaki fiziksel farkliliklar1 gosterir.

Pozitron emisyon tomografi (PET) tomografik imajlarla serebral islevin
degerlendirilmesini saglamaktadir. Kisa yar1 omiirlii izotoplarin karmasikligi,
maliyeti ve kisithligindan dolayr var olan arastirmalarin c¢ogu arastirma
protokolleriyle smirhidir. Buna karsin, bazi bireylerde erken safhalardaki
Parkinson hastaligmin varhigi agisindan belgelenebilecek klinik caligmalar

mevcuttur.

Bilgisayarlh tek foton emisyon tomografisi (SPECT) izleyiciler kullanarak beyin
perfiizyonunu degerlendirmektedir. Lokal metabolizma ve kan dolagimi arasinda
giiclii bir iliski oldugu i¢in SPECT metabolizma hakkinda indirekt bilgi saglar.

Dolayisiyla, demans ve ndrodejeneratif hastaliklarda anormallikler gdsterebilir.

Sinir iletimi ve enjektorle elektromiyografi (EMG) calismalari iligkili sinirlerle
konumlarini saptamaya yardimci olmaktadir. Ayn1 zamanda duyusal, motor veya
her iki liflerden hangisinin agirlikli olarak iliskili oldugu ve aksonal
dejenerasyon, demiyelinizasyon ya da her ikisinin birlesiminden hangisinin
bulundugu goriilecektir. Periferal ndropati ve ndromiiskiiler bozuklarin ustalikla
ayrilmasi da miimkiindiir. Noéromiiskiiler bozukluklarda uzman bilgisi ve hastalik
slireclerinin patolojik belirtilerini anlamak bu testlerin, 6zellikle de EMG'in
uygun bir sekilde uygulanmasi ve performansi agisindan gereklidir. Bu testler
biiyiik 6lciide objektiftir ve test edilen bireyin minimal isbirligini gerektirir. En
biiyiikk ve en hizli ileten sinir liflerinin patolojisini gosterir. Bu testlerin

yorumlanmasi ayrintili ndrolojik degerlendirmeyle iligkili olmalidir.
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o Kantitatif duyusal testler doktor muayenehanesinde kolaylikla uygulanabilecek
taginabilir testlerdir ve duyuma dair kantitatif bir degerlendirme saglamaktadir.
Biiyiik miyelinize liflerin biitiinliigi titresim esigiyle izlenir. Sicak ve soguk 1s1
esikleri sinir iletim c¢aligmalarinda gosterilmeyen orta dereceli miyelinize ve
miyelinsiz lifleri degerlendirmektedir. Bu testler psikofiziksel testler oldugu i¢in
kiitanoz reseptorlerden gelen bilgiyi islemek ve buna uygun tepki saglamak
acisindan test edilen bireyin isbirligini gerektirmektedir. Bu testler sinir iletim

calismalarinda incelenmeyen sinir lifleriyle ilgili bilgi saglayabilir.

e Otonomik fonksiyon degerlendirmesi, kardiyovaskiiler, termoregiilator, sfinkter
ve/veya cinsel islev bozuklugu disotonomiden kaynakladig: diisliniildiigii zaman
uygulanir. Ornegin, postiiral hipotansiyon testleri kalp atis hizi ile Valsalva
manevrasina karsi kan basinci tepkisi ve derin nefes almaya karsi1 kalp atis hizi
tepkisini, postiiral degisimi ve stresi icerecektir. Hem merkezi hem de efferent
otonomik yollarm biitiinliigi bu calismalarla incelenmektedir. Terleme
anormallikleri, kisiyi 1sitip 1slandig1 zaman renk degistiren bir pudra uygulayarak

belgelenebilir (27).

2.4.3.1.3. AOY Maksimum Tibbi Iyilesmeye Ulasmak ve Hasta Uyumu

Meseleleri

Migren, bas agrisi, epilepsi veya davranigsal islev bozuklugu iceren norolojik
bozukluklar gibi durumlar i¢in yetersizlik derecelendirmeleri 6zel bir tartismayi
gerektirmektedir. AOY’deki genel prensiplerden biri, ilerleyen 12 ay siiresince
anlamli  Ol¢lide  degisme  beklenmeyen bir durumun "daimi" olarak
degerlendirilmesidir. Bununla birlikte, belli durumlarla doktor yetersizlik
derecelendirmesi 6ngdrmeden Once ayni zamanda tedaviye cevap vermeyi de

degerlendirmelidir:

= FEksiksiz bir degerlendirme tedaviye cevap verme ge¢misini ve yeterli tedavi
seyri olup olmadigini igerir.

= Tedavi yeterince yogun ve yeterli siirede gerceklestirilmistir midir?

= Tedavi hastanin islevlerinde bir iyilesmeyle sonu¢lanmis midir?

= Uygun sayida tedavi secenegi uygulanmis midir?
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» fla¢ uyumu degerlendirilmis midir? Hasta tedavi girisimlerinde isbirligi icinde
olmus mudur?

= Tedaviye cevap belgelenmelidir. Tedavi kismi gerilemeyle sonuglanabilir.
Rezidiiel sorunlarin semptomlar1 m1 yoksa ilag tedavisinin yan etkilerini mi
gosterdigi degerlendirme tesebbiisiinde bulunulmalidir. Optimal tedavinin
ardindan kalan kisithiliklar yetersizligin derecesine isaret eder.

» Jlag tedavisinin yan etkilerin yetersizligin bir parcasi olarak diisiiniilmesi
gerektigi i¢in optimal farmakolojik idaresi hem yan etkileri azaltan hem de
etkinligi azami seviyeye ¢ikaran ilag tedavisi denemelerini igerir. Bu, antileptik
ilaglar kullanan hastalar i¢in 6zel bir 6neme sahiptir.

= Aralikh yetersizlik durumlarini ortaya ¢ikarirken okul giinlerinden kalma
belgeleri arastirm. Hangi ilaglarin alindigindan emin olmak i¢in eczanelerdeki
ila¢ kayitlarin1 inceleyin. Giindiiz uyku hali ya da nobetleri teyit etmek icin

tibbi veya diger kayitlar1 incelemek gerekmektedir (27).

2.43.1.4. AOY Norolojik Sistem Bozukluklarma Bagh Yetersizlik

Derecelendirme Yontemi
SSS yetersizlik oranin1 degerlendirmekte ilk adim asagidaki 4 maddeden biri
mevcutsa serebral yetersizligin en siddetli kategorisi olarak degerlendirilmelidir.
1. Daimi ya da siireksiz biling durumu ve farkindalik seviyesi.
2. Zihinsel durum ve biitiinleyici islevsellik degerlendirmesi.
3. Dil kullanimi ve dili anlama.
4. Davranis ve ruh halinin etkisi.

Bilirkisi (eger mevcutsa) kranial sinirler, iist ve alt ekstremiteler, bagirsak ve
mesane (ndrojenik sorunlara bagli), cinsel islev, ndrolojik solunum bozuklugu ve
periferal sinir sistemindeki maluliyetleri degerlendirir. Bunlar asagida belirtildigi gibi
Ek'teki Bilesik Degerler Cizelgesi kullanilarak serebral yetersizligin en siddetli tek
kategorisiyle birlestirilir (27).

= En Siddetli Serebral Yetersizlikle Birlestirilmis Norolojik Maluliyetler

» Kranial sinir maluliyetleri
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Ust ekstremite iglevi
Alt ekstremite islevi
Norojen mesane islevi
Norojen bagirsak islevi
Norojen cinsel islev
Norojen solunum islevi

Periferal sinir sistemi bozukluklari

YV V.V V V V V V

Migren ve kraniosefal agr1
2.4.3.2. AQY Serebral Yetersizlik Kriterleri

1. adim: Serebral islevi degerlendirmekte atilacak ilk adim, biling ya da
farkindalik diizeyinde bozukluk olup olmadigini belirlemektir. Bu, biling, farkindalik
veya uyarilmada daimi ya da aralikli bir degisiklik olabilir.

2. adim: Zihinsel durum ve en yiiksek biitiinleyici islevi degerlendirilir.

3. adim: Dil kullanim1 ve anlamaya dair herhangi bir zorlanma olup olmadigini

belirlentr.

4. adim: Depresyon gibi serebral islevi degistirebilecek herhangi bir duygu ya

da davranig bozuklugu olup olmadigini1 degerlendirilir.

5. adim: Yukarida siralanmis en siddetli serebral yetersizlik oran1 belirlenir.
2.4.3.2.1. AOQY Bilin¢ ve Farkindalik Diizeyindeki Bozukluklar

Biling bozukluklar1 yasayan bireyler degismis farkindalik epizodlarindan
bitkisel hayat ya da tepkisiz komaya kadar farklilasan semptomlardan muzdarip
olabilmektedir. Bu durumlar ndrolojik degerlendirmede ve BT, MRG, SPECT, EEG,
uyarilmis potansiyeller ve vestibiiler test gibi ek testlerde klinik bulgulara dayanarak
degerlendirilir. Degerlendirme ve testler altta yatan patolojinin kapsamini
belirleyecek, doktorlara hasta yonetimini saglamalar1 i¢in bir prognoz olusturmakta

yardimci olacaktir.

Norolojik rahatsizliklar genel biling yitimi, duyarlilik veya fokal ya da lateral
ndrolojik yetersizliklerle sonuclanabilir (Tablo 2.4). Bu durumda olan bireylerde

durumlarinin siddeti ve giindelik yasam aktivitelerini uygulama yetileri géz oniine
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alinarak, daimi yetersizlik derecelendirmelerini belirlemek i¢in kriterler sunmaktadir

(27).
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Tablo 2.4 AQY biling ve farkindalik derecelendirme kriterleri

Yetersizlik Oram %0 %1-10 %11-30 %31-50 %51-100

(%)

Tanim Biling Biling Biling Biling Tam bagimlilik ve
durumunda durumunun kisa | durumunun kisa durumunun hemsire bakimiyla
degisiklik stireli tekrar stireli tekrar eden | uzun siireli yapay tibbi destek
veya GYA'lar1 | eden veya veya stirekli degisimi, araglarinin
uygulamada tekrarlayan degisimi GYAl'lar i¢in | mevcudiyetiyle
kisitlilik degisimi e azami yari-koma hali

ki giml
yoktur ve/veya GYA'larin bagimls veya Tam tibbi
GYAlarin uygulanmasinda yardimi destek gerektiren
u)fgn.llanmasmda orta dereceli bitkisel yasam
minimal kisithiik
kisithiik
2.4.3.2.2. AOY Epizodik Norolojik Yetersizlikler/Epilepsi
Rehber tekrarlayan ve daimi olan epizodik noérolojik yetersizlikleri

derecelendirmektedir. Epizodik durumlar senkop veya farkindalik kaybi, konviilsif
rahatsizliklar ve uyarilmayla uyku bozukluklarini igermektedir. Epizodik 1'den fazla
goriilmeye isaret etmektedir. Bu durumlar sinir sistemindeki bir sorundan
kaynaklaniyorsa bu bolimde verilen yonergelere gore degerlendirilmelidir. Diger
sistemlerden (6rn. kardiyovaskiiler ya da solunum) kaynaklanan ve ikincil olarak
SSS'yi

bakilmalidur.

etkileyen benzer belirtiler icin ilgili sistemlere karsilik bdliimlere

Epizodik durumlara bagli daimi yetersizligi degerlendirirken, Oncelikle
kisinin durumunun Maksimum Tibbi Iyilesme (MTI) seviyesine geldiginden ve
anlamli bir degisim gdsterme ihtimali olmadigindan emin olunmalidir. Hastaligin
ortaya ¢ikma paterni belgelenmeli, durumun kisinin GYA'larmi uygulama yetisi
iizerindeki etkisi hesaplanmali ve uygun tedavinin etkileri degerlendirilmelidir.
Uygun fizyolojik degerlendirmelerden alinan sonuglar (6rn. elektrokardiyogram,
kardiyovaskiiler degerlendirmeler veya EEG) bozuklugun siddetini belgelemek ve

prognozla ilgili bilgi saglamak i¢in kaydedilmelidir.
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Epizodik bozukluklar hastaligin baslangici, sikhigi, siiresi ve giindelik
aktiviteleri uygulama iizerindeki etkisine gore tanimlanmalidir. Nobet kontroliine
dair sonuglar belgelenmelidir. Tonik ve klonik nobetlerle goriilen giinliik biling
kaybi, giinliik residiiayla goriilen gece epizotlar1 veya mindr nobetlerden kaynakli
farkindalik ya da iletisim kayiplar1 giinliik aktiviteleri ciddi sekilde etkileyebilir.
Farkindalik ya da biling degisimlerine yol acan mindr nobetler, kisa stireli
konvansiyonel olmayan davranis gostergeleri veya giinliik aktivitenin kesintiye
ugramasi GY A'lar1 yerine getirememekle sonuglanabilir. Major veya mindr ndbetler
icin yetersizlik derecelendirmeleri GYA'lar1 yerine getirme yetisini nasil

etkilediklerine gore hesaplanmaktadir.

Ayni kriterler, ortostati, istem dis1 hareketler ya da kardiyopulmoner
bozukluklar dahil olmak {izere ¢esitli mekanizmalara bagl serebral iskemi siirecinin
ardindan gegici farkindalik veya biling kaybima (senkop ya da bas donmesi) dayal
yetersizlikler i¢in de gegerlidir. Kardiyovaskiiler bozukluklara bagl yetersizliklerin
biiyiikliigiinii tespit etmek i¢in hekimlerin AOY'nin diger ilgili bdliimlerine

basvurmalar1 gerekebilir (27).

Epizodik biling veya farkindalik kayiplarimi1 degerlendirme kriterleri Tablo

2.5'te verilmistir.
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Tablo 2.5 AQY epizodik biling ve farkindalik kaybi derecelendirme kriterleri

Yetersizlik %0 %1-10 %11-20 %21-35 %36-50

Orani (%)
Biling Ongpriilebilir Bazi giinlik Denetlenen, Kisinin giinliik
durumunda ozellikleriyle aktiviteleri korunan veya aktivitelerinin
degisiklik veya  paroksismal kisitlayan kisitlananlarin kisitlayacak
GYAlarin bozukluk ve paroksismal aktivitelerini siddet ve
yerine Hastaligin bozukluk veya  kisitlayacak sabitlikte
getirilmesinde genel Ortalama kan siklikta goriilen  kontrol
kisitlilik yok aktiviteleri basincinin siddetli edilemeyen

kisitlamayan 25/15 mm paroksismal paroksismal

ongoriilemez Hg'nin altina bozukluk veya bozukluk veya
sekilde ortaya inmesi, kimi 30/20 mm Hg 30/20 mm Hg

¢tkmasi, fakat giindelik tekrarlanan tekrar eden kan
kisi i¢in risk aktiviteleri siddetli kan basinci kaybi,
olusturmast kisitlayan 1-2 basinci kaybi, bilinen bir
(6rn. araba dakika siiren 1-2 dakika nedene
kullanmak) farkindalik ya stiren dayanmayan ve
veya Nabiz da biling kayb1 ~ farkindalik veya  bedensel
hizinda biling kayb1 ve  yaralanma riski
dengeleyici bir norolojik tastyan kontrol
artis olmaksizin semptomlar ya edilemeyen
kan basincinin da ek norolojik  biling ve kas
15/10'un altina fokal veya kontrolii kayb1
diismesi ve genellesmis

tetikleyici olay belirtiler

sonrasinda

giinliik

aktiviteleri

kisitlayacak

hafif

farkindalik

kaybiyla 2

dakikadan fazla

stirmesi
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2.4.3.2.3. AOY Uyarilma ve Uyku Bozukluklar

Uyku bozukluklarindan kaynaklanabilecek yetersizlik kategorileri sunlara

baglidir:

» Azalmis giindiiz dikkati, konsantrasyon ve diger kognitif
yetilerle sinir sistemi

» Depresyon, iritabilite, kisileraras1 zorluklar ve sosyal sorunlar
dahil zihinsel ve davraniglar faktorler

» Sistemik ve pulmoner hipertansiyon, kalp biiyiimesi, konjestif
kalp yetmezligi ya da aritmiyle kardiyovaskiiler sistem

» Hematopoetik sistem.

Tablo 2.6 AOY uyku ve uyarilma bozukluklarina bagh derecelendirme kriterleri

Yetersizlik Oram %0 %1-5 %6-10 %11-30 %31-50
(%)
Normal Azalmis Azalmis Azalmis Kisinin giinliik aktivitelerini
giindiiz giindiiz giindiiz giindiiz kisitlayacak siddet ve sabitlikte
uyanikligt  uyanikligi, uyanikligi, uyanikligi, kontrol edilemeyen paroksismal
,GYA'da kisinin GYA'larin GYA'da bozukluk veya bilinen neden
higbir GYA'larin gerceklestiri  orta olmaksizin ve bedensel
maluliyet  gergeklestir  lme diizeyde yaralanma riski tagtyan kontrol
yok mesine izin  becerisini maluliyet  edilemeyen biling ve kas
veren uyku engelliyor kontrol kaybiyla tekrar eden
paterni (6. araba 30/20 mm Hg siddetli kan
kullanma) basinci kayiplari
2.4.3.2.4. AOY Zihinsel Durum, Kognisyon ve Azami Biitiinleyici Islev

Zihinsel durum ve biitiinleyici islev bozukluklar1 organik beyin sendromunun
genel etkileri, demans ve baz1 spesifik, fokal ve norolojik bozukluklar:
kapsamaktadir. Zihinsel durum testleri sik sik tekrar eden testlerle bireyleri
incelemek ve takip etmek i¢in kullanilmaktadir. Bunlar genelde oryantasyon, dikkat,

yakin bellek, hesaplamalar, soyutlamalar, yorumlama, bilgi ve hatirlamay1
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icermektedir. Tani, cogu kez noropsikolojik degerlendirmeyle uyum iginde ayrmtili
bir zihinsel durum incelemesine dayanarak koyulabilir. Norolojik yetersizligi olanlar

icin yapilan zihinsel durum testi Tablo 2.7'de anahatlariyla belirlenmistir.

Noropsikolojik test bataryasi yerlesik gecerlilik ve gilivenirlige sahip testler
kullanarak pek c¢ok islevsel alan1 kapsar - dikkat, dil, zeka, motor hiz ve egitimsel
basar1. Zihinsel durum testleriyle belirlenen siddetli kognitif yetersizligi olan kisiler
genellikle noropsikolojik degerlendirmeden yararlanamayacaklardir. Noropsikolojik
testler daha hafif kognitif bozukluklar1 olan hastalara dair en 1yi sekilde bilgi
verebilir. Noropsikolojik degerlendirmeye tabi farkli davranigsal dallanmalar1 olan
norolojik bozukluklar arasinda travmatik beyin yaralanmasi, demans, Parkinson
hastaligi, AIDS, ensefalopati, Multipl Skleroz, epilepsi, nérotoksik maruziyet, kronik

agr1 ve norolojik hastalig1 olan bireylerde kisisel degerlendirme vardir.

Zihinsel durumu ve kognitif yetersizligi degerlendirme kriterleri GY A'lar1

yerine getirme becerisiyle birlikte kisithiligin derecesine baghdir (27).
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Tablo 2.7 AOQY zihinsel durum, kognisyon ve azami biitiinleyici islev degisiklikleri
derecelendirme kriterleri (ZDKABI)

Yetersizlik Oram %0
(%)

Genis Kapsamh Normal
Zihinsel Durum
Testi
Noropsikolojik Normal
Degerlendirme Ve
Test Etme*
Normal
ZDKABI

%1-10

Hafif

anormallikler

Hafif

anormallikler

ZDKABI'de
degisiklikler
olmasina
ragmen hasta
her zamanki
rollerinin
hepsine
biiriinebilir ve
GYAlar1 yerine

getirebilir

%11-20

Orta derecede

anormallikler

Orta derecede

anormallikler

Kimi normal
role biiriinmeyi
ya da GYA'lar1
yerine
getirmeyi
kisitlayacak
sekilde
ZDKABI'de
degisiklik

%21-35

Siddetli

anormallikler

Siddetli

anormallikler

Normal rollere
biirlinmeyi ya
da GYA'lar
yerine
getirmeyi
anlamli 6l¢glide
kisitlayacak
sekilde
ZDKABI'de
degisiklik

*Noropsikolojik teste her zaman gerek goriilmeyebilir.

2.4.3.2.5. AQY lletisim Yetersizlikleri: Disfazi ve Afazi

%36-50

Asirt siddetli

anormallikler

Asiri siddetli

anormallikler

Normal rolleri
veya GYA'lart
yerine
getirmeyi
engelleyecek
sekilde
ZDKABI'de
degisiklik

Disfazi testleri kiginin ne kadar zihin bulaniklig1 ve oryantasyon bozuklugu

oldugu, ayrica beynin hangi tarafinin konugmada baskin oldugu ortaya konduktan

sonra uygulanmahdir. Kognisyon,

degerlendirilmelidir.

disfazi

mekanizmalari

elendikten

sonra

Afazi ve disfazi test bataryalar1 klinisyen tarafindan sik sik diizenlenir ve su

temel gorevleri kapsar:

= Spontane konusmay1 ve basit sorulara verilen cevaplar1 dinlemek

= Kavrayist test etmek icin "evet" ya da "hayu" olarak cevap verilebilecek

sorular ve talimatlar yoneltmek
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= Kelimelerle ciimleleri tekrarlamak

= Yiiksek ve alcak frekans kullanimli nesneleri isimlendirmek

= Okuma kavrayist ve yliksek sesle okuma (okuma egitimsel basariyla iliskilidir
ve okuma kavrayisi ve yiiksek sesle okuma sonuglarini yorumlamadan Once
bilinmelidir)

* Yazma ve heceleme.

Eger kavrayis gorece olarak sabitse afazi goriintiileme bataryasi kigiyi smif 1
veya 2'ye yerlestirmek igin yeterli olabilir. Bununla birlikte, disfazisi olan kisiler
GYA'lar agisindan iletisimsel yeterlilik gosterirken afazi ve disfazi test
bataryalarinda kotii sonuglar alabilirler. Bu iletigimsel yeterlilik sézsiiz iletisimin
degerlendirildigi Giinliik Hayatta Iletisim Becerileri yardimiyla &lgiilebilir. Tablo 2.8

afazi veya disfaziye bagli maluliyet derecelendirme kriterlerini tanimlamaktadir (27).

Tablo 2.8 AQY afazi veya disfazi derecelendirme kriterleri

Yetersizlik %0 %1-10 %11-20 %21-35 %36-50
Orani (%)
Normal Giinliik Giinliik kelime Giinliik kelime kavrama
zihinsel yasamda kelime  kavrama ve yasamda kelime  ve iletisimde
durum kavrama ve konusmada orta kavrama ve kullanmada
konusmada derecede konusmada hicbir yeterlige
minimal bozukluk siddetli sahip olmamak
bozukluk yetersizlik
2.4.3.2.6. AOY Omurilik Disfonksiyonu ve Hareket Bozukluklari

Omurilik  Arizalari:  Sinyal iletim bozukluklar1 daimi maluliyetle
sonuglanabilmektedir. Yetersizligin biiyilikligli GYA'lar1 yerine getirme becerisi
iizerindeki etkileriyle norolojik inceleme ve teste gore Olclimlenir.  Omurilik
yaralanmalar1 ve diger durumlardan kaynaklanan maluliyetler iist ekstremitelerin
kullanimi, solunum, mesane islevi, anorektal islev, cinsel islev ve agriy1

icermektedir. Yetersizlik islevselligin dl¢iisiine ve tutulum derecesine gore belirlenir.
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Hareket Bozukluklari: Serebral islev bozuklugundan kaynaklanan hareket
bozukluklar1 GYA'lar1 etkileyebilir. Hafif tiklerin GYA'lar iizerinde etkisi
olmayabilecekken, titremeler (istirahat, postural ve niyetli), kore, atetoz,
hemibalismus ve distoni gibi diger istemsiz hareketler ekstremitenin kullanimini
anlamli 6l¢iide engelleyebilmektedir. Anormal hareketlerin yani sira el becerisi ya da
titizlik gerektiren hareketlerde koordinasyon giichiigii aktiviteyi engelleyebilir. Bu
gigliikler bazal gangliya ya da serebellumdaki lezyonlardan kaynaklanabilir.
Koordine hareketler ek bir aracin kullanilmasini gerektiren kendini ataksi olarak
gosterebilecek arizalar1 igerebilir. Dolayisiyla hareket bozukluklar1 list ve alt

ekstremiteler i¢cin GY A'yla iligkisine gore degerlendirilirler.

2.4.3.2.7. AQY Santral Sinir Sistemi Arzalarina Bagh Ust Ekstremite

Yetersizligi

Gilindelik yasamin temel isleri dominant {ist ekstremitenin ustalikla
kullanilmasina dayanmaktadir. Dominant ekstemitenin kullanima etkisi farkli oldugu

gibi yetersizlige orani da farkli olmaktadir (Tablo 2.9).

Omurilik bozuklugu her iki iist ekstremiteyi etkilediginde derecelendirmeyi

baskin ve baskin olmayan iist ekstremite derecelendirmeleriyle birlestirilir.

Tablo 2.9°da verilen yetersizlik derecelendirmeleri motor gii¢, koordinasyon
ve beceriye dair norolojik incelemeye gore belirlenmektedir. Gomlek iliklemek,
ayakkab1 baglamak, yazi yazmak, delikli tahta isi yapmak gibi islevsel aktiviteler

giindelik yasam i¢in gereken becerileri degerlendirebilir.
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Tablo 2.9 AQY iist ekstremite derecelendirme kriterleri (SSS islev bozukluguna

bagli gelisen)

Yetersizlik %0 %1-5 %6-15 %16-30 %31-50
()
DENE) Dominant: %1- Dominant: Dominant: Dominant:
10 %11-20 %21-40 %41-60

Hastanin tist Kisi GYA'"nin Kisi GYA'nin Kisi GYA'nin Kisi GYA'nin

ekstremite ve elde gerektirdigi gerektirdigi gerektirdigi
islevlerinde tutmanin ekstremiteyi ekstremiteyi ekstremiteleri
hicbir gerektirdigi kullanabilir, kaba bir kullanamaz
maluliyeti ekstremiteyi giicliikle yardimci olarak
yoktur kullanabilir, nesneleri kullanabilir

fakat parmak kavrayip

becerisinde kaldirabilir,

zorlanir fakat parmak

becerisi yoktur
2.4.3.2.7. AOY Santral Sinir Sistemi Arizalarina Bagh Yiiriime ve Hareket

Bozuklugu

Postiir ve ylirlime bozukluklar1 icin yetersizlik derecelendirmeleri yliriiyiis
iizerindeki etkisine dayanarak yapilmaktadir Diger govde sistemlerinden

kaynaklanan baska anatomik veya islevsel degisiklikler mevcut tabloya eklenir.
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Tablo 2.10 AOQY yiiriime bozukluklarina bagli yetersizlik derecelendirme kriterleri

(SSS islev bozukluguna bagh gelisen)

Yetersizlik %0 %1-10 %11-20 %21-35 %36-50
Orani (%)
Postiir ve Ayaga Ayaga Ayaga giigliikle ~ Yardim,
yirtime kalkabilir, kalkabilir, kalkabilir, mekanik destek
bozuklugu yiriiyebilir fakat ~ giicliikle ve durabilir, ve/veya
yoktur yiikseltiler, yardim yardim olmadan  yardimer bir
rampalar, olmaksizin kisa  yiiriiyemez ara¢ olmadan
merdivenler, mesafe ayaga
yiiksek kiirsiilere  yiiriiyebilir, kalkamaz
¢ikmakta ancak bunlar
ve/veya uzun diiz zeminlerle
mesafe stnirhdir
yiiriimekte
giicliik geker
2.4.3.2.8. AOY Norojen Bagirsak, Mesane ve Cinsel islev Bozuklugu

Yetersizlik derecelendirmeleri tablolarda belirtilmistir.

Tablo 2.11 AOY nérojenik bagirsak derecelendirme kriterleri

Yetersizlik %0
Oram (%)

Tedaviyle
kontrol altina
alinan

inkontinans

%1-5

Tedaviye
ragmen

inkontinans

%6-10

Tedaviye
ragmen haftada
bir kez

inkontinans

%11-20

Tedaviye
ragmen giinde
bir kez

inkontinans

%21-50

Tam

inkontinans
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Tablo 2.12 AOY nérojenik mesaneyi derecelendirme kriterleri

Yetersizlik
Oram (%)

Normal islev Hafif inkontinans Kalici veya dis Giinde bir kez Tam inkontinans
katetere ihtiyag inkontinans

duyan inkontinans

Cinsel islev bozukluklar1 degerlendirilirken kiginin ge¢mis cinsel islevselligi

doktor tarafindan goz oniine alinmalidir.

Tablo 2.13 AOY nérojen cinsel islev bozuklugunu derecelendirme kriterleri

Yetersizlik Oram
(%)

Tamm Cinsel islevde Kisi cinsel olarak Tepkisel cinsel Higbir cinsel islev
herhangi bir islevseldir, fakat islevsellik yoktur
maluliyet yoktur erkeklerde miimkiin olmakla

ereksiyon veya birlikte farkindalik

ejakiilasyon, iki yoktur

cinste birden

farkindalik,

heyecan

yoksunlugu veya

1slanma tutulumu

goriiliir
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Tablo 2.14 AOY nérojenik solunum islev bozuklugunu derecelendirme kriterleri

Yetersizlik %0 %1-5 %6-20 %21-35 %36-50 %51-65
Oram (%)
Solunumda  Kisispontan  Kisi spontan nefes  Kisi Trakeos- Kisinin
herhangi bir  nefes alabilmektedir, yalnizca tomi spontan
ndrolojik alabilmekte  fakat tepeye sedanter solunum
maluliyet dir, fakat tirmanma veya aktiviteleri kapasitesi
yoktur kosmak gibi  uzun siireli gayret ~ gergeklestir yoktur ve
yogun ¢aba  gerektiren ebilmektedir aspirasyona
gerektiren aktiviteleri baglidir

GYA'lar1 yapamamaktadir
yerine

getirmekte

2.4.3.2.9. AOY Periferal Noropati, Noromiiskiiler Kavsak Bozukluklan ve
Miyopatiler

Periferal sinir sistemini degerlendirmek duyusal tutulum, agr1 veya rahatsizlik;
miiskiiler gii¢, belli kas ya da kas gruplar1 lizerindeki kontrol kaybi; otonomik sinir
sistemi (OSS) tizerindeki kontrol kaybima bagli islev kaybinin derecesini belgelemeyi
gerektirmektedir. Bu tutulumlarin belgelenmesi miimkiinse iligkili spinal kok veya
pleksus kismi ve/veya periferal sinir ya da sinirler incelemelerindeki anormal
bulgularin tanimlarimi i¢ermelidir. Anormallik mekanizmasi1 ya da anormalligin
nedeni yetersizlik siiresi ve olasi prognoza karar vermeye yardimci olacaktir.
Norogoriintilleme (BT, MRG veya radyografi) ile yapilacak ek testlerle fizyolojik
testler (EMG, sinir iletim ¢aligmalar1 ve uyarilmis cevaplar) nihai sonuca varmaya

yardimci olabilir.

Agrmin norolojik degerlendirmesi Oncelikle kisinin rahatsizligin karakteri,
konumu, siddeti, siiresi ve tekrarlamasiyla norolojik bozuklugun anatomik dagilimini
tanimlamasma dayanmaktadir. Agriin kisinin GYA'lar1 yerine getirmesine ne yolla
ve ne derece engel oldugu ve rahatsizlig1 arttiran faktorler de dahil edilmelidir.

Anatomik tanimlar, {ist ve alt ekstremiteler boliimlerinde belirtildigi gibi 6zellikle
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eldeki distal dijital sinirler kaldirildiginda, kokler, pleksuslar ve sinir sistemindeki

sinirlerin olagan dagilimlarima gore yapilmalidir.

Tablo 2.15 AQY periferal noropatiye veya omurilik yaralanmasina bagl disestezik

agri

Kisinin disestezik agriyla tutarh periferal noropatisi veya omurilik yaralanmasi oldugunu dikkate alin

Yetersizlik Oram
(%)

Disestezik agr1 yok  Hafif disestezik Orta dereceli Siddetli disestezik

agri disestezik agr1 agr1

Duyusal tutulumlar ve periferal sinirlerdeki agr1 semptomlar1 arasinda uyusma,
hipestezi, soguk hassasiyeti ve siddetli yanict agri1 bulunmaktadir. Periferal sinir

bozukluklariyla iliskilendirilen duyusal bozukluk su kriterlere gére degerlendirilir:

»  Agr veya duyusal tutulum kisinin giinliik yagam aktivitelerini
nasil etkilemektedir?

»  Agr veya duyusal tutulum kok, pleksus veya periferal sinirin
tanimlanmis anatomik yollarina ne dl¢iide uymaktadir?

» Agr veya duyusal tutulumun tanimi ne 6lgiide periferal sinir
anormalliginin bir sonucu olduguna isaret etmektedir?

» Agn veya duyusal tutulumla iliskili sinir yapismin diger
rahatsizliklartyla oOrtiismektedir? Ancak tibbi rehabilitasyona dair azami
caba ve optimal fizyolojik adaptasyon siiresine izin verdikten sonra daimi
islev kaybma yol agan tekrarlayan agr1 veya rahatsizlik daimi maluliyet

olarak degerlendirilebilir.

Bu kriterlerden herhangi birini karsilamayan agri bu boliimiin kapsamina

almmamustir.
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2.4.3.2.10. AOY Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu (KBAS)

Yaygm klinik sikayetler agri, 6dem, motor sikayetler, allodini, hiperaljezi,
hiperaljezi, hipotermestezi ve proprioseptif gii¢liikleri icermektedir. Hekim 6dem,
asemptomatik tarafla karsilastirildiginda degismis 1s1 veya renk, motor islevlerde
degisiklik (harekete baglamakta giicliik, giigsiizliik, titreme, kas spazmlar1 ve distoni),
hiperhidroz, distrofik degisiklikler (deri, subkutandéz doku veya kasta) ve cesitli
seviyelerde hareket kayb1 degisiklikleri fark edebilir.

KBAS i¢in biitiinleyici higbir tan1 koydurucu kriter kabul edilmemistir ve
hicbir laboratuvar caligmasi tanimlayict sayilmamistir. Rontgen filmleri, ti¢ fazh
kemik taramasi, damar caligmalar1 (6rn. termografi), ter bezleri islev testleri,
elektrodiyagnostik calismalar, kantitatif duyusal testler ve lazer Doppler goriintiileme

karakteristik degisiklikleri sunmasi i¢in gosterilmistir.
2.4.3.2.11. AOY Kraniosefalik Agri/Migren

Bir migren atagi sirasinda hastalarm %75'inin islevselligi azaldigi, yaklasik
%50'sinin ise siddetli kisithlik veya yatak istirahati ihtiyaci hissettigi bildirmistir.
Migren Zaafiyet Degerlendirmesinde (MIDAS) 3 veya 4 kriter karsilaniyorsa
yiiksek duyarlilik ve spesifiklikle migren teshisi konulabilir. Doktor migren bas
agrilarinin kriterler kullanilarak olabildigince hatasiz teshis edildigini, hastanin
uygun tedavinin dogru bir sagaltic1 denemesi yapildigii ve hastanin migren siddeti
ve siklig1 bakimindan goreceli bir diizliige ulastigini saptamalidir. Migren Zaafiyet
Degerlendirmesi (MIDAS) soru formu bag agrisina baglh kisithliklar1 degerlendirmek
icin gelistirilmis ve i¢ tutarlilik, test-yeniden test giivenilirligi ve gecerliligi agisindan
uygun oldugu gosterilmistir.

> MIDAS soru formu

eSon ii¢ ay i¢inde bas agrilariniz nedeniyle ka¢ giin ise veya okula
gidemediniz?

eSon ii¢ ay icinde bas agrilarmiz nedeniyle okulda veya isteki
verimliliginizin yar1 yariya veya daha fazla azaldig: giin sayis1 nedir?

eSon li¢ ay icinde bas agrilariniz nedeniyle ka¢ giin ev islerinizi

yapamadiniz?
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eSon 1{i¢ ay icinde bas agrilarimiz nedeniyle ev islerindeki
verimliliginizin yar1 yartya veya daha fazla azaldig: giin sayis1 nedir?

eSon ii¢ ay iginde bas agrilariniz nedeniyle ka¢ giin ailenize, sosyal
yagaminiza veya bos zamanlarmizda yaptiginiz faaliyetlere zaman

ayrramadimniz?

2.5. Uluslararas1 Fonksiyon, Oziirliiliik ve Saghk Simflamasi (ICF)

DSO tarafindan gelistirilen oziirliiliigiin giincel tibbi bilgilerle tanimlanmasi
icin gelistirilen sistemdir (36). ICF’nin diger rehberlere gore avantajlari, hastanin
saglik durumu, cevresel ve kisisel faktorler arasi etkilesimi Onemsemesidir.
Fonksiyonel ve/veya anatomik yetersizlik, giindelik aktivitelerde smirlhilik ve katilim
arasindaki iliski dogru orantili ve tek yonlii degildir. Kiside dl¢iilebilen fonksiyonel
ve/veya anatomik yetersizlik mevcutken, aktivitede sinirlama ve temel giinlik
aktivitelere katilimda sorun yasanmayabilir. Ayn1 zamanda, ileri seviyede gilindelik
aktivite sinirlamasi ve katilimda sorun yasayan kiside saptanabilen bir yetersizlik
mevcut olmayabilir. ICF rehberi tiim bu faktorler arasinda etkilesimleri gozetmekle
birlikte, ayn1 zamanda hastalik ya da yaralanmanin sonuglarinin, kiginin ¢evresel ve
kisisel faktorlerden nasil etkilendigini de gostermektedir. ICF’nin bir diger avantaji
genig bir kiiltiirel deger ve bakis agisi barindiran diinya c¢apinda bir konsensiis

iizerine gelistirilmis olmasidir (37).

2.6. Opziirliiliik Olgiitii, Simflandirmasi ve Oziirlillere Verilecek Saghk

Kurulu Raporlar Hakkinda Yénetmelik (OHY)

Yonetmeligin ilk maddesinde Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi, Caligma ve
Sosyal Giivenlik Bakanligi, Maliye Bakanligi, Milli Egitim Bakanligi ve Saglik
Bakanlhg1 tarafindan “oziirlii saghk kurulu raporlarmm alinisi, gecerliligi,
degerlendirilmesi ve Oziirli saglik kurulu raporu verebilecek yetkili saglik
kurumlarmin tespiti ile ilgili usul ve esaslar1 belirlemek; oOzirlilerle ilgili

derecelendirmelere, smiflandirmalara ve tanimlamalara gereksinim duyulan alanlarda

61



ortak bir uygulama gelistirmek ve uluslararast1 smiflandirma ve Olgiitlerin

kullaniminin yayginlastirilmasini saglamak amaciyla” hazirlanmistir (1).

Oziirliiliik cetvelinde belirtilen tanimlar asagidaki sekildedir;

»  Oziirlii: Dogustan veya sonradan; bedensel, zihinsel, ruhsal, duyusal ve sosyal
yeteneklerini ¢esitli derecelerde kaybetmesi nedeniyle toplumsal yasama uyum
saglama ve giinliilk gereksinimlerini karsilamada giicliikkleri olan ve korunma,
bakim veya rehabilitasyon, danismanlik ve destek hizmetlerine ihtiya¢c duyan
kisiyi,

»  Agir dziirlii: Oziir durumuna gore dziir oran1 %50 ve iizerinde oldugu tespit
edilenlerden giinliik yasam aktivitelerini baskalarinin yardimi olmaksizin yerine
getiremeyecegine oziirlii saglik kurulu tarafindan karar verilen kisileri,

»  Oziirliilik siniflandirmast: Onemli bir saglik 6gesi olarak oOziirliiliigiin tanimi

konusunda ortak ve standart bir dil ve ¢ergeveyi ifade eder.
2.6.1. OHY Santral Sinir Sistemi Arizalarimin Oziirliiliik Degerleri

“Noroloji, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Ortopedi, Romatoloji uzman
hekimleri tarafindan tanmi ve tedavisi yiiriitiilebilen norolojik, ortopedik, romatizmal
hastaliklarin sinir sisteminde neden olduklar1 bozukluklara ait oziirliliik yilizdeleri
yer almaktadir. Oziirliiliik yiizdeleri belirlenirken hastalik tanis1 degil, ortaya ¢ikan
bozuklugun viicutta neden oldugu fonksiyon kaybi Oncelikle dikkate alinir.
Fonksiyon kaybina yol acan birden fazla durumun varliginda, ilgili boliimde farkl
bir uygulama onerilmedigi slirece, her bir durumun yol agtig1 6ziirliiliik oranlar1 ayr1
ayr1 belirlendikten sonra Balthazard Formiilii veya Ek.3 deki Balthazard Hesaplama
Tablosu kullanilarak toplam o6ziirlillik hesaplanir. Sinir sistemi boliimiinde yer
almayan bozukluklar i¢in Kas iskelet sistemi bdliimiinde bulunan degerlendirme ve

tablolara bakilmasi gerekir (1).
2.6.1.1. OHY-Yiiksek Kortikal Fonksiyon Bozukluklart

Afaziler : (Motor ve sensdriyel olarak ikiye ayrilarak orantilanmustir.)
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1. Motor

a. Hafif: 10

b. Orta: 25

c. Agir: 45
2. Sensoriyel

a. Hafif: 20

b. Orta: 40

c. Agir: 60

2.6.1.2. OHY-Epilepsi

. Nobeti olmayan ancak nobet gegirme riski olanlar: 5

Giinliik aktiviteleri engellemeyen ancak gerceklestirilmesini  giiclestiren
nobetler:15

. Bazi giinliik aktiviteleri engelleyen nobetler (Seyrek): 20 (Sik): 40
Giinliik  aktivitelerin  korunma tedbirleri veya bagkasinin  yardimiyla
gergeklestirilmesine izin veren siklik ve sayida ndbetler: 70

Giinliik aktiviteleri tamamen engelleyen siddet ve siklikta kontrol edilemeyen

nobetler: 90
2.6.1.3. OHY-Uyku Bozukluklar

Hafif: 5
Orta: 10
Agir: 35

2.6.1.4. OHY-Norojenik Kaynakh Agn

Giinliik aktiviteyi kismen etkileyen agri: 5
Giinliik aktiviteyi orta derecede etkileyen agr1: 10

Giinliik aktiviteyi 6nemli oranda etkileyen agri: 15
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2.6.1.5. OHY-Denge Bozukluklar

a. Vestibiiler bozukluk isaretlerine ait destekleyici objektif bulgularin olmasi ve
giinliik aktivitelerin yardimsiz gergeklestirilmesi (bisiklete binmek, hastanin
isinin gerektirdigi kiriste-iskelede ylirtimek gibi belli aktiviteler harig): 5

b. Vestibiiler bozukluk isaretlerine ait destekleyici objektif bulgularin olmasi ve
giinliik aktivitelerin yardimsiz gerceklestirilememesi (kisisel bakim ile ilgili basit
aktiveteler, bazi ev isleri, yiirimek, baskasinin kullamildig1 araca binip
gezebilmek harig):15

c. Vestibiiler bozukluk isaretlerine ait destekleyici objektif bulgularin olmasi ve
giinliik aktivitelerin yardimsiz gergeklestirilememesi (kisisel bakim harig): 25

d. Vestibiiler bozukluk isaretlerine ait destekleyici objektif bulgularin olmasi ve
giinliik aktivitelerin yardimsiz gerceklestirilememesi (hareket gerektirmeyen

kisisel bakim hari¢) eve bagimli kalmas1 gerekli: 35
2.6.1.6. OHY-Demans

Demans, mental durum, kognitif fonksiyonlar ve yiiksek kortikal
fonksiyonlarla ilgili Ozirlilik orami yiizdesi belirlenirken Tablo 2.16’dan
yararlanilir. Tablo 2.16’dan elde edilen klinik demans skoru, Tablo 2.17’deki ilgili

stituna yerlestirilerek 6ziir oran1 bulunur (1).
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Tablo 2.16 OHY klinik demans skorlamasi
Klinik Demans Skoru (Kds)

Kategori

Hafiza

Oryantasyon

Yargilama
Ve Problem
Cozme

Toplumsal
Tliskiler

Ev Ve
Hobiler

Ozbakim

0.0

Hafiza kayb1 yok
veya kalict
olmayan, hafif
hafiza kaybi

Tam oryante

Giinliik hayat, is
ve finansal
konulardaki
problemleri
¢ozer, gegmisteki
performanstyla
iliskili olarak
yargilama iyidir.

Sosyal gruplar,
istemli aktiviteler,
aligveris ve
mesleginde rutin
diizeydeki islerde
bagimsiz olarak
fonksiyon
gorebilir.

Ev yasamini,
hobilerini ve
entelektiiel
ilgisini
stirdiirebilmekte

Ozbakimini tam
olarak
yapabiliyor.

Bu skorlamaya

0.5

Kalicr hafif
unutkanlik;
olaylar1 kismen
hatirlar, benign
unutkanlik

Zaman
oryantasyonunda
hafif zorluk
diginda tam
oryante

Problem
¢ozmede,
benzerlik ve
farkliliklar
belirlemede
hafif bozukluk

Bu aktivitelerde
hafif bozukluk

Ev yasami
hobileri ve
entelektiiel
ilgisinde hafif
bozulma

Ozbakimini tam
olarak
yapabiliyor.

1.0

Orta derecede hafiza
kaybi; yeni olaylarda
daha belirgin; defekt
gunliik aktivitelerde
karigikliklara neden
oluyor

Zaman
oryantasyonunda orta
derecede zorluk;
muayene ortamina
oryante olsa da baska
ortamlarda mekana
dezoryante olabilir

Problem ¢6zmede,
benzerlik ve
farkliliklart
belirlemede orta
derecede bozukluk;
sosyal yargilama
genellikle
stirdiiriilebilir.

Bu aktivitelerin
bazilarinda basarili
olsa da bagimsiz
olarak fonksiyon
goremez. Yiizeyel
muayenede normal
goriiniir.

Ev i¢i faaliyetlerinde
orta derecede ama
mutlak bozulma, daha
zor ev isleri, komplike
hobiler ve ilgi alanlari
terk edilir.

Ozbakim igin destek,
cesaret ve
hatirlatmaya ihtiyaci
vardir.

2.0

Siddetli hafiza kayb1
sadece iyi 6grenilen

materyal hafizada
tutulmakta yenileri
cabucak hafizadan
silinmekte

Zaman
oryantasyonunda
siddetli bozukluk;
genellikle zamana
siklikla mekana
dezoryante

Problem ¢6zmede,
benzerlik ve

farkliliklarda siddetli

bozukluk; sosyal

yargilama genellikle

bozulmustur.

Evinin diginda bagimsiz

hareket edemez.
Sinema tiyatro vb
sosyal aktivitelere
refakatli olarak

katilacak derecede iyi

goriiniir.

Sadece basit ev islerini
yapabilir ilgi alanlari

¢ok kisitlanmugtir,

zorlukla siirdiirebilir.

Giyinme, hijyen ve
bireysel iligkiler i¢in
bile yardima ihtiyaci

vardir.

3.0

Siddetli hafiza
kayb1 sadece
fragmanlar
kalir

Sadece sahis
oryantasyonu
kalmis

Yargilama
yapamaz ve
problemleri
¢0zemez

Evinin diginda
bagimsiz
hareket
edemez.
Sinema tiyatro
vb sosyal
aktivitelere
refakatli olarak
bile
katilamayacak
derecede hasta
goriiniir.

Evde belirgin
olarak
fonksiyonel
degildir

Ozbakimi igin
daha fazla
yardima
gereksinimi
vardir. Sik
inkontinans.

gore hesaplanan degerler toplanarak oran tayini Tablo

2.17°den yararlanilarak hesap edilir.
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Tablo 2.17 OHY demans skorlamasi oziirliliik oranlari

Hafif : (KDS 4-7) Arada sirada bazi bozulmalar goriilse de giinliik yasam 25

aktivitelerini yerine getirebiliyor.

s BN O i ORI Giinliik yasam aktivitelerinin bazilari i¢in yonlendirme 50
8-11) gerektirecek derecede bozulma

(OO REPA R Giinlik yasam aktivitelerinin birgogu i¢in yonlendirme ve destek | 70

gerektirecek derecede bozulma

NI ORETIEW  Ozbakimini yapamaz, kendi emniyeti agisindan kollanmasi 90

gerekir.

2.6.1.7. OHY-Fasiyal Paralizi

Hafif (minimum fonksiyon bozuklugu veya estetik kayip): 5

b. Orta (goz hafif kapaniyor, peroral kontrol yapilamiyor veya peroral kontrol
var periorbital kontol yok): 15

c. Agir (oral kaslar ve goz kaslar1 plejik): 30

2.6.1.8. OHY-Dizartri ve Dizfaji

a. Hafif (Hafif derecede dizartri, distoni veya disfoni ile birlikte s1v1 ve yar1 kati
gidalar1 yutma zorlugu): 15

b. Orta (Orta derecede dizartri veya disfaji ile birlikte boguk ses, nazal
regiirjitasyon, sivi ve yari kat1 gidalarin aspirasyonu): 35

c. Agir (Oral sekresyonlar1 bile yutamayacak siddette yutma zorlugu): 55

2.6.1.9. OHY-Ust Ekstremite Hareket Bozuklugu (SSS Lezyonlarina Bagh
Gelisen)

SSS lezyonlarma bagli gelisen st ekstremite hareket bozuklugu,

yonetmelikte kas-iskelet sistemi hastaliklar1 boliimiinde ele alinmis olup, dominant
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ekstremite, tek veya her iki {ist ekstremite tutulumu géz dniine alinarak tablo seklinde

belirtilmistir.

Tablo 2.18 OHY tek iist ekstremite hareket bozuklugu degerlendirmesi

Tek Ust Ekstremite Oziir Oram | Oziir Oram
Bozuklugu (Dominant)

Kisi etkilenmis ekstremiteyi kendine 10 5
bakim, gilinliik aktivitelerinde ve
tutmada kullanabiliyor, fakat parmak
hareketleri ince becerisinde zorluk

yasiyor.

Hafif Klinik

kendine bakim i¢in kullanabiliyor, esya
kavrayabiliyor ve tutabiliyor fakat
parmak hareketlerinde ince beceri yok.

Agir-Orta Klinik Kisi etkilenmis ekstremiteyi 40 30
kullanabiliyor fakat kendine bakim

Hafif-Orta Klinik Kisi etkilenmis ekstremiteyi zorlukla 25 15
aktivitelerinde zorlaniyor.

Agir Klinik Kisi etkilenmis ekstremiteyi kendine 60 45
bakim veya giinliik aktivitelerinde
kullanamiyor.

Tablo 2.19 OHY her iki iist ekstremite hareket bozuklugu degerlendirmesi

Her iki Ust Ekstremite
Bozuklugu Oran

Hafif Klinik Kisi her iki ekstremiteyi kendine bakim, kavrama ve
tutmada kullanabiliyor, fakat parmak hareketleri ince
becerisinde zorluk yastyor

Hafif-Orta Klinik Kisi her iki ekstremiteyi zorlukla kendine bakim i¢in
kullanabiliyor, esya kavrayabiliyor ve tutabiliyor
fakat parmak hareketlerinde ince beceri yok

Agir-Orta Klinik Kisi her iki ekstremiteyi kullanabiliyor fakat kendine
bakim aktivitelerinde zorlaniyor

Agir Klinik Kisi her iki ekstremiteyi kendine bakim veya giinliik
aktivitelerinde kullanamiyor
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2.6.1.10. OHY-Alt Ekstremite Hareket Bozuklugu (SSS Lezyonlarina
Bagh Gelisen)

SSS lezyonlarina bagl gelisen alt ekstremite hareket bozuklugu, kas-iskelet
sistemi hastaliklar1 bolimiinde ele almmis olup, yonetmelikte tablo seklinde

belirtilmistir.
Tablo 2.20 OHY alt ekstremite hareket bozuklugu degerlendirmesi

Ayakta Durabilme, Yiiriime ve Hareket Bozukluklari

Hafif Klinik -Ayaga kalkabiliyor
-Kisa mesafe yiiriiyor fakat egim, yiikselti, basamaklar,
derin sandalyeler ve uzun mesafelerde zorluk ¢ekiyor
Hafif-Orta Klinik -Ayaga kalkabiliyor

-Kisa mesafeyi zorlukla ve yardimsiz yiiriiyor, fakat
yiiriiyiisii diiz zeminlerle sinirl

Agir-Orta Klinik -Zorlukla ayaga kalkiyor ve ayakta durma pozisyonu
elde ediyor

-Yardim olmaksizin yiirilyemiyor

Agir Klinik -Yardim, mekanik destek ve veya bir yardimei cihaz
olmaksizin ayaga kalkamiyor

2.6.1.11 OHY-idrar inkontinans:

Idrar inkontinans1 i¢in iirogenital sistem baslig1 ve mesane arizalar1 alt bashigi
altinda SSS lezyonlarma spesifik olmayip genel lezyonlarla birlikte, agirhik

derecelerine gore oran belirtilmistir.

Intermitan sistitizm semptomlar1, normal mesane fonksiyonlar: 5

Devamli tedavi gerektiren sistitizm semptomlar1 ya da asir1 aktif mesane: 15
Tedavi ile tam olarak kontrol altina alinamayan mesane hastaligi: 20
Sistektomi: 30

feo o

2.6.1.12 OHY-Anal inkontinans:

Anal inkontinans idrar inkontinansina benzer sekilde sindirim sistemi bashigi
altinda SSS lezyonlarma spesifik olmayip genel lezyonlarla birlikte, agirhk

durumuna gore tabloda derecelendirilmistir.
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Tablo 2. 21 OHY anal inkontinans derecelendirmesi

Hastalik Derecesi | Klinik Oziir

Oram

Hafif- Sinif 1:

Orta- Simf 2: Organik anal hastalik isaretleri veya anatomik kayip veya degisiklik ve
Hafif ama devamli tedavi gerektiren parsiyel fekal inkontinans veya
Tedavi ile tam olarak kontrol edilemeyen siirekli anal semptomlar.

Agir- Simf 3:
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3.GEREC ve YONTEM

Calismamizda Adli Tip Kurumu Ugiincii Adli Tip ihtisas Kurulu tarafindan
goris bildirilmesi i¢in 2008-2012 yillar1 arasinda mahkemeler tarafindan gonderilen,
travma olmaksizin ndrolojik hastalik ve/veya arizalari nedeniyle MHY kapsaminda
beden calisma giiciiniin en az 2/3’{inii-%60 1 kaybedip kaybetmedigi veya OHY

kapsaminda oziirliiliikk oran1 sorulan 183 olgu retrospektif olarak incelenmistir.

Calismamizda mahkemeler tarafindan 3.ATIK ten gériis alinmak {izere 2008-
2012 willar1 arasmda 5 yillik siirede gonderilen 37.453 olgu incelenmis, bu
olgulardan ilk asamada beden c¢alisma giicliniin en az 2/3’{inii-%60’1m1 kaybedip
kaybetmedigi veya Oziirlillik oran1 sorulan olgular degerlendirmeye alinmig, daha
sonraki asamada norolojik hastalik/ariza nedeniyle bagvurulan olgular ayrilmis ve

kalan dosyalarda travma 6ykiisii dislanarak 199 vaka elde edilmistir.

Yapilan degerlendirmede hastalik nedeni olarak travma illiyeti bulundugu
konusu tam olarak aydinlatilmamis, hastalik ve derecesi belirtilmemis veya yeterli

muayene verisi icermeyen 16 olgu calisma dis1 brrakilmistir.

Olgular basvuru yaslari, mahkeme tarafindan sorulan husus, bagvuru nedeni
olan noérolojik hastaliklari, maluliyet veya oOziirlililk gerektirecek ek baska
hastaliklar1 olup olmadigi, beden ¢alisma giicii kaybedenlerin kaybetme yaslarmna
gore degerlendirilmis, ayrica dosyada mevcut kisi hakkinda SGK miitalaasi ile SGK-

3.ATIK miitalaalar1 arasinda farklar ele almmustr.

Yapilan diger bir degerlendirmede ATK’ya goriis alinmak iizere gonderilen
olgularin  dosyada mevcut tibbi evraklari ve 3.ATIK tarafindan yapilan
muayenelerinden elde edilen bulgular degerlendirilerek, MHY e goére meslekte
kazanma giicii kaybi, OHY’e gore oziirliilik oram1 ve AOY’e gore yetersizlik
oranlar1 belirlenmis, OHY ve MHY ile Amerika’da kullanilan AOY nin birbirleri
arasinda benzerlikler, farklar ve bu rehberler kullanilarak elde edilen oranlarin

korelasyonu acisindan karsilastirilmistir.
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Calismamizda, AOY ve OHY acisindan dominant ekstremite oranlar1 farklilik
gosterdigi i¢in, dominant ekstremiteleri belirtilmeyen olgular, toplumda genel olarak

sag ekstremitenin dominant oldugu kabul edilerek degerlendirmeye alinmstir.

IIk asamada yazili olarak toplanan veriler, sonraki asamada Microsoft Excel
2010 programina aktarilarak kaydedilmis, son asamada veriler SPSS 16.0 paket
programina aktarilarak, yiizde oran kullanilarak tanimlanmistir. Siirekli degiskenlerin
normal dagilima uygunluklar1 Kolmogorow Smirnov testi ile incelenmis, stirekli
degiskenler Spearman Korelasyon testi ile degerlendirilmis ve sonuglar tablo ve
grafiklerle gosterilmistir. P degerinin 0,05’ten kiiclik olmasi anlamli olarak kabul

edilmistir.
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4.BULGULAR

Calisgmamizda mahkemeler tarafindan Adli Tip Kurumu Ugiincii Adli Tip
Ihtisas Kurulu’ndan gériis alinmak iizere 2008-2012 yillar1 arasinda 5 yillik siirede
gonderilen ve travma anamnezi olmayan ndrolojik hastalik ve/veya arizalari
nedeniyle beden caligma giiciiniin en az 2/3’iinii-%60’1n1 kaybedip kaybetmedigi
veya OHY c¢ergevesinde Oziirliiliik oran1 sorulan 197 olgudan 5’i dykiide travma ile
illiyeti belirlenemedigi, 9’u fizik muayenenin degerlendirme i¢in yetersiz oldugu i¢in
degerlendirme disinda  birakilmistir, kalan 183 olgu ayrmntili  olarak

degerlendirilmistir.

4.1. Olgularin Rapor Diizenlenen Tarihteki Yaslarina Gore Dagilim

Olgular 3.ATIK tarafindan raporlanma tarihindeki yaslarina gore
degerlendirildiginde; 1 olgunun yasi belirtilmedigi, yas1 belirtilen 182 olgudan
6’sini (%3,3) 18 yas altinda, 6’smin (%3,3) 18-30 yas araliginda, 32’sinin (%17,6)
31-40 yas araliginda, 53’iiniin (%29,1) 41-50 yas araliginda, 55’inin (%30,2) 51-60
yas araliginda, 30’unun (%16,5) ise 61 yas ve lstiinde oldugu tespit edildi. (Sekil
4.1)

3% 39,

= 18 yas alti

= 18-30 yas

= 31-40 yas

m 41-50 yas

u 51-60 yas

u 61 yas ve iistii
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Sekil 4.3 Olgularin rapor diizenlenen tarihteki yaslarina gore dagilimi

4.4 Olgularn Cinsiyetlere Gore Dagihhm

Olgularin cinsiyetlere gore dagiliminda; 153’iiniin ise erkek (%83,6), 30’ unun

kadin (%16,4) oldugu goriilmektedir. (Sekil 4.2)

= Erkek
= Kadin

Sekil 4.5 Olgularin cinsiyetlere gore dagilimi

4.3 Olgularin Mahkeme Sorularina Gore Dagihhm

Olgularm mahkeme tarafindan 3.ATIK’e sorulan sorulara gére dagiliminda;
179 olguda (%97,8) beden ¢aligma giiciiniin en az 2/3’linii-%60’m1 kaybedip
kaybetmedigi (genel pratikte maluliyetlerini), 4 olguda (%2,2) ise OHY gergevesinde

Oziirliiliik oran1 soruldugu goriilmiistiir. (Sekil 4.3)

2%

= Maluliyet (2/3-%60)

= Oziirliiliik
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Sekil 4.3 Olgularm mahkeme tarafindan 3.ATIK’e sorulan sorulara gore

dagilim1

4.4 Olgularin Basvuru Hastaliklarina Gore Dagilim

Olgularin goriis alinmak {izere sorulan hastaliklara goére dagiliminda; 183
olgunun 70’inde (%38) SVH’ya Bagli parezi/pleji ve konugma bozuklugu, 21’inde
(%12) epilepsi hastaligi, 13’iinde (%7) beyin tiimorleri veya arteriyovendz
malformasyon, 9’unda (%5) vaskiilit, enfeksiyon veya polio hastaligi, 8’inde (%4)
Alzheimer hastalig1 veya demans, 8’inde (%4) Multipl Skleroz hastaligi, 7’sinde
(%4) Parkinson hastaligi, 5’inde (%3) myopati, distrofi veya Myastenia Gravis
hastalig1, 42’sinde (%23) ise birden fazla hastaligin birlikteligi goriilmiistiir. (Sekil
4.4)

Myopati, distrofi Birden Fazla
veya Myastenia Hastahgin
Gravis Birlikte Goriilme
3% Durumu
23%

\

Parkinson

4%
Multipl
Skleroz
4%
Alzheimer veya
de;‘;j“‘s Vaskulit, Beyin
 enfeksiyon veya tiimorleri
polio veya AVM
5% 7%

Sekil 4.4 Olgularin bagvuru hastaliklarina gore dagilimi
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4.5 Olgularin Maluliyet/Oziirliilik Gerektirecek Ek Hastahklara Gore
Dagilim

Olgularm maluliyet/6ziirliliik gerektirecek ek hastaliklari olup olmadigma gore
dagiliminda; 117’sinde (%64) 3.ATIK raporunda yer alan maluliyet/dziirliiliik
gerektirecek diizeyde herhangi bir ek hastaligit olmadigi, 22’sinde (%12)
maluliyet/0zilrlilliik gerektirecek diizeyde Kardiyolojik bir ek hastaligi oldugu,
37’sinde (%20) maluliyet/6ziirlillik gerektirecek diizeyde Kardiyolojik hastaliklar
disinda bir ek hastaligi oldugu, 7’sinde (%4) maluliyet/6ziirliilik gerektirecek
diizeyde hem Kardiyolojik hem de diger branglara ait ek hastalig1 ya da hastaliklar1
oldugu tespit edilmistir. (Sekil 4.5)

4%

= Ek hastalig1 yok

u Kardiyoloji Disinda Ek
hastalig1 var

Kardiyolojik Ek Hastalig
var

= Kardiyolojik ve Diger Ek
Hastalig1 Var

Sekil 4.5 Olgularm maluliyet/dziirlillik gerektirecek ek hastaliklar1 olup

olmadigina gore dagilimi

4.6 Olgularin ATK Rapor Sonucuna Gore Beden Cahsma Giiciinii
Kaybedip Kaybetmedigine Gore Dagilimi

Olgularin 3.ATIK tarafindan degerlendirmesi sonucu beden ¢alisma giiciiniin

en az 2/3’1inii-%60 11 kaybedip kaybetmediklerine gére dagiliminda; 179 olgunun
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I’inde beden ¢aligma giicii kayb1 sorulan olgunun hayatini kaybetmesi ve dosyada
gorlis bildirmeye olanak saglayan yeterli tibbi evraklar bulunmadigindan goris
bildirilemedigi, goriis bildirilen olgularin 120’sinin (%67,4) beden ¢alisma giiciiniin
en az 2/3Unii-%60’1n1 kaybettigi, 58’inin (%32,4) ise beden caligsma giiciiniin en az
2/3’1inii-%60’m1 kaybetmedigi tespit edilmistir. OHY ¢ergevesinde %40 oraninda
Oziirli olup olmadigr sorulan 4 olgunun hepsinin %40 oraninda Oziirli olmadigi

yoniinde goriis bildirildigi goriilmiistiir. (Sekil 4.6)

0.6%

= Beden calisma giiciiniin
2/3"iinii-%60'1n1
kaybettigi

= Beden calisma giiciiniin
2/3'iinii-%60'1n1
kaybetmedigi

Goriis bildirilemeyen

Sekil 4.6 Olgularin ATK rapor sonucuna gore beden ¢alisma giiciinii kaybedip

kaybetmedigine gore dagilimi

4.7 Beden Cahsma Giiciiniin En Az 2/3’iinii-%60’1m Kaybettigi Bildirilen
Olgularin Kaybettikleri Yas Araligina Gore Dagilim

Calismamizda beden calisma giiciiniin en az 2/3’linli-%60’mn1 kaybettigi
bildirilen 50 (%27,3) olguda kaybetme yas1 belirtildigi, tiim olgular goéz Oniine
alindigida 4 olgunun (%2,2) 18 yas altinda, 5 olgunun (%2,7) 18-30 yas araliginda,
11 olgunun (%6) 31-40 yas araliginda, 15 olgunun (%8,2) 41-50 yas araliginda, 8
olgunun (%4,4) 51-60 yas araliginda, 7 olgunun (%3,8) ise 61 yas ve {istiinde oldugu
gorilmiistiir. (Sekil 4.7)
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m |8 yas alt1
m 18-30 yas
m 31-40 yas
7 . ®m41-50 yas
m 51-60 yas
61 yag ve Ustii

18 yag altt 18-30 yas 31-40 yas 41-50yas 51-60 yas 61 yas ve
usti

Sekil 4.7 beden calisma giiciiniin en az 2/3’1inii-%60’ 11 kaybettigi bildirilen

olgularm kaybetme yaslarina gore dagilimi

4.8 SGK Tarafindan Goriis Bildirilen Olgularin En Az 2/3’iinii-%60’1m

Kaybetme Oranlan

Mahkeme tarafindan gonderilen evraklarinda SGK tarafindan goriis bildirilen
olgular incelendiginde, OHY c¢ercevesinde oziirliilik orani sorulan 4 olgudan 1
olguda dosyaya ekli SGK miitalaas1 goriilmiistiir. Genel adli tibbi pratikte maluliyet
olarak bilinen beden ¢aligma giiciiniin en az 2/3’linli-%60’1n1 kaybedip kaybetmedigi
sorulan 179 olgudan 137 olguda (%77,0) dosyaya ekli SGK miitalaasinda yer aldigi,
SGK tarafindan goriis bildirilen bu 137 olgudan 112 olgunun (%81,1) beden ¢alisma
giiclinlin en az 2/3’linli-%60’ 1 kaybetmedigi, 25 olgunun (%18,1) beden ¢alisma
giicliniin en az 2/3’linli-%60’1n1 kaybettigi seklinde miitalaa diizenlendigi izlendi.

(Sekil 4.8)
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® Beden Calisma Giiciiniin En
Az 2/3’1inii-%60’1m
kaybettigi

= En Az 2/3’1inii-% 60’ 1m
kaybetmedigi

Sekil 4.8 SGK tarafindan goriis bildirilen olgularm en az 2/3’iinii-%60’mn1

kaybetme oranlar1

4.9. ATK Tarafindan Beden Cahsma Giiciiniin En Az 2/3’iinii-%60’1n1
Kaybettigi Bildirilen Olgularin SGK Goriisit Oranlan

3.ATIK tarafindan yapilan degerlendirme sonucu beden ¢alisma giiciiniin en
az 2/3’inii-%60’m1 kaybettigi bildirilen 120 olgunun SGK miitalaasinda gore
dagiliminda; 31 olgunun (%25,8) hakkinda SGK miitalaas1 bulunmadigi, 3.ATIK
tarafindan beden caligma giicliniin en az 2/3’linii-%60’1m1 kaybettigi bildirilen ve
SGK miitalaasi bulunan 89 olgunun SGK’ya goére 23’iiniin (%25,8) beden calisma
giicliniin en az 2/3’1inii-%60’m1 kaybettigi, 66 ’smin (%74,2) beden ¢aligma giiciiniin

en az 2/3’linii-%60’1n1 kaybetmedigi yoniinde karar alindig1 goriildii. (Sekil 4.9)
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ATK Tarafindan Beden Calisma Giiciiniin En Az 2/3’iinii-
%60°1m Kaybettigi Bildirilen Olgularin SGK Kararlarina
Gore Dagilim

® Beden Calisma Giiciiniin En
Az 2/3'iinii-%60'1m
Kaybettigi

® Beden Calisma Giiciiniin En
Az 2/3'iinii-%60'1m
Kaybetmedigi

Sekil 4.9 ATK tarafindan beden calisma giiciinii kaybettigi bildirilen olgularin

SGK kararlarina gore dagilim

4.10. ATK Tarafindan Beden Cahsma Giiciiniin En Az 2/3’iinii-%60’1m
Kaybettigi Bildirilen Olgularin En Sik Goriilen Hastaliklara Gore Dagilim

3.ATIK tarafindan yapilan degerlendirme sonucu beden ¢alisma giiciinii
kaybettigi bildirilen 120 olgunun, en sik goriilen hastaliklara gore dagiliminda;
54’tinde (%45) SVH’ya bagh parezi/pleji ve konusma bozuklugu, 8’inde (%7)
epilepsi, 6’sinda (%5) Parkinson Hastaligi, 6’smnda (%5) Multipl Skleroz
hastaligi/arizas1 oldugu tespit edildi. (Sekil 4.10)
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Sekil 4.10 ATK tarafindan beden ¢alisma giiclinii kaybettigi bildirilen olgularin

en sik goriilen hastaliklara gére dagilimi

4.11. En Sik Goriilen Hastahklarin Maluliyet/Oziirliiliik/Y etersizlik

Oranlarimin Korelasyonu

Calismamiz sonucu en sik 3.ATIK’ya basvuru yapan ilk 5 primer ndroloji
hastalik olgularmin, tibbi evraklar, hastalik dykiileri ve muayene bulgularinin birlikte
degerlendirilerek MHY’e gore meslekte kazanma giicii kaybi, AOY’e gore
yetersizlik ve OHY e gore dziirliiliik oranlar1 hesaplanarak kiyaslanmistir. Olgularin
AOY, MHY ve OHY e gore hesaplanan oranlarin istatistiksel degerlendirmesinde;
AOY-OHY, AOY-MHY ve OHY-MHY arasinda orta dereceli korelasyon mevcut
oldugu, en diisiik korelasyon derecesine AOY-MHY (r=0.560, p=0.0001) ve en
yiiksek korelasyon derecesine OHY-MHY nin sahip oldugu goriildii (r=0.679,
p=0.0001).

80



4.11.1. SVH’ya Bagh Parezi/Pleji ve Konusma Bozuklugu Olgularinin

Maluliyet/Oziirliiliik/Y etersizlik Oranlarinin Korelasyonu

SVH’ya bagl parezi/pleji ve konusma bozuklugu bulunan olgularin parezi/pleji
alt bashg1 olarak AOY, MHY ve OHY’e gore hesaplanan oranlarm istatistiksel
degerlendirmesinde; AOY-MHY ve OHY-MHY arasi orta dereceli korelasyon,
AOY-OHY arasinda ise kuvvetli korelasyon mevcut oldugu tespit edildi.

Tablo 4.1 SVH’ya bagl parezi/pleji olgular1 maluliyet/dzirliiliik/yetersizlik

oranlarinin korelasyonu degerlendirmesi

MHY-OHY 0.584 0.0001

SVH’ya bagli parezi/pleji ve konusma bozuklugu bulunan olgularin konusma

bozuklugu arizasi alt bashginda AOY, MHY ve OHY e gore hesaplanan oranlarin
istatistiksel degerlendirmesinde; AOY-MHY ve OHY-MHY arasi orta dereceli
korelasyon, AOY-OHY arasinda ise diisiik dereceli korelasyon mevcut oldugu

gorilmiistiir.
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Tablo 4.2 SVH’ya baglh konusma bozuklugu olgular1 maluliyet/6ziirliiliik/yetersizlik

oranlarinin korelasyonu degerlendirmesi

_—

AOY-MHY 0.575 0.003

4.11.2. Epilepsi Olgularimn Maluliyet/Oziirliiliik/Yetersizlik Oranlarmin

Korelasyonu

Epilepsi bulunan olgularm AOY, MHY ve OHY’e gore hesaplanan oranlarin
istatistiksel degerlendirmesinde; AOY-OHY aras1 orta dereceli, OHY-MHY aras1
diisik dereceli korelasyon oldugu, AOY-MHY arasinda ise anlamli iliski

bulunmadig1 goriilmiistiir.

Tablo 4.3 Epilepsi olgular1 maluliyet/oziirliiliik/yetersizlik oranlarinin korelasyonu

degerlendirmesi

AOY-OHY 0.503
AOY-MHY 0.148 0.523
MHY-OHY 0.478 0.028
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4.11.3. Beyin tiimorii veya Arteriyovenoz Malformasyon Olgularinin

Maluliyet/Oziirliiliik/Y etersizlik Oranlarinin Korelasyonu

Beyin tiimdrii veya Arteriyovendz malformasyon bulunan olgularin AQY,
MHY ve OHY’e gore hesaplanan oranlarin istatistiksel degerlendirmesinde; AOY-
OHY ve MHY-OHY arasi kuvvetli derecede korelasyon oldugu, AOY-MHY

arasinda ise korelasyon agisindan anlamli iligki bulunmadigi goriilmiistiir

Tablo 4.4 Beyin timori veya arteriyovendz malformasyon olgulari

maluliyet/0zirliilik/yetersizlik oranlarmin korelasyonu degerlendirmesi
_—
AOY-OHY 0.867 0.0001

AOY-MHY 0.482 0.095
MHY-OHY 0.732 0.004

4.114. Miyelin Kihf Hastahklar Olgularinin

Maluliyet/Oziirliiliik/Y etersizlik Oranlarinin Korelasyonu

Miyelin kilif hastaligi bulunan olgularm AOY, MHY ve OHY’e gore
hesaplanan oranlarim istatistiksel degerlendirmesinde; AOY-OHY ve AOY-MHY
aras1 kuvvetli derecede korelasyon oldugu, MHY- OHY arasmda ise ¢ok kuvvetli

derecede korelasyon mevcut oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.5 Miyelin kilif hastalig1 olgular1 maluliyet/dziirliiliik/yetersizlik oranlarinin

korelasyonu degerlendirmesi
_—
AOY-OHY 0.794 0.019

AOY-MHY 0.810 0.015
MHY-OHY 0.901 0.002
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5. TARTISMA ve SONUC

Adli tibbi pratikte kisilerin standart bir protokole bagl olarak muayenelerinin
yapilmast ve elde edilen bulgularin yine standardize bir sekilde degerlendirilmesi
gerekmektedir. Bu degerlendirmenin sonuglanmasinda rehber ve yonetmelikler,
standart sonu¢ verme agisindan onemli bir islev gérmektedir. Calismamizda beden
calisma giiciiniin en az 2/3’inii-%60’1m1 kaybedip kaybetmedigi sorulan travma dis1
norolojik hastalik/arizast bulunan olgular, Amerikan Tip Birligi tarafindan
yayimlanan ve halen Amerika’da birgok eyalette yiiriirliikte olan AOY rehberi,
iilkemizde vyiiriirlikte olan MHY ve OHY cercevesinde retrospektif olarak

degerlendirilmistir.

Calismamizda olgularm cinsiyetlerine gore dagilimi incelendiginde, olgularin
yiiksek oraninin erkek oldugu tespit edilmistir. Niifus ve Konut Arastirmasi 2011 yil
verilerine gore toplam niifus ve calisma oranlar1 degerlendirmesinde ¢alisan orani
kadm/erkek orani 1/3 olarak bildirilmistir. Calismamizda bagvurma orani kadin/erkek
1/5 olarak saptandig1r géz oOniine alinirsa aradaki farkin c¢alisan kadinlarin sigortali
olma oranlarmim erkek calisanlara gore farkli olabilmesi ya da kadmnlarda caligma

hayatinin siireklilik arz gostermemesinden kaynaklandig: diisiintilmiistiir.

Rapor tarihi goz oniine almarak olgularin yas dagilimi degerlendirildiginde; 1
olgunun yasinin belirtilmedigi, yast belirtilen 182 olgudan 6’sinin 18 yas altinda,
6’sinmn 18-30 yas araliginda, 32’sinin 31-40 yas araliinda, 53’iiniin 41-50 yas
araliginda, 55’inin 51-60 yas araliginda, 30’unun ise 61 yas ve iistiinde oldugu tespit
edilmistir. Degerlendirmemizde travma dis1 beden g¢alisma giicii kayb1 sorulan
olgularm yer almasi, orta-ileri yasta parezi/pleji olgularmmin sik goriilmesi, yas
dagilimmda orta-ileri yas grubunun on plana ¢ikmasina sebep olmustur. Ayrica
ortalama yasam siiresi goz Oniine alinrsa 60 yas ve istiinde basvurunun az
olmasinda etkili oldugu diistiniilmiistiir. Orhan’mn 2013 yili Yaralama Olgularinda
Ekstremite Fonksiyonlarmin  Islev Zayiflamas1 ve Yitirilmesi Y®oniinden

Degerlendirilmesi ¢alismasinda, olgularin basvurudaki yasma gore %33 ile en fazla
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18-30 yas araliginda saptanmis iken, travma dis1 nérolojik olgularin degerlendirildigi
calismamizda bagvuru oranm1 %30,2 ile en fazla 51-60 yas araliginda goriilmiistiir.
Travmaya bagli arizalarin aktif yasam dolayisiyla genglerde daha sik goriilecegi,
ilerleyen yagsla birlikte travma maruziyetinin azalacagi, primer hastalik oranlarinin
artacagi dikkate alinirsa ¢aligmamizda tespit edilen yas grubu dagilimi beklenen bir

sonug olarak diistiniilmiistiir (38).

Yaptigimiz calismada 3.ATIK e goriis alimmak iizere gdnderilen olgularm ¢ok
azinda 6ziirliiliik oran1 soruldugu goriilmiistiir. Oziirliiliik raporlarmin Universite ve
Kamu Hastaneleri Saglik Kurullari’ndan temin edildigi, mahkeme tarafindan gerekli
goriildiigii hallerde ATK’dan goriis alindig1 diistiniildiiglinde tespit edilen oranin

beklenen bir sonug¢ oldugu diisiiniilmiistiir.

Olgularin 3.ATIK tarafindan yapilan degerlendirme sonucu beden caligma
giiciiniin en az 2/3’iinii-%60’m1 kaybetme durumuna goére dagiliminda; 1 olgu
hakkinda hayatin1 kaybettigi ve dosyada karar vermeye olanak saglayan tibbi
evraklar bulunmadigi i¢in goriis bildirilemedigi, goris bildirilen 178 olgudan
120’sinin (%67.,4) beden ¢aligma giiciiniin en az 2/3’iinii-%60’1m1 kaybettigi, 58’inin
(%32,4) ise beden calisma giicliniin en az 2/3’iinii-%60’m1 kaybetmedigi tespit
edilmistir. OHY cercevesinde %40 oraninda dziirlii olup olmadig1 sorulan 4 olgunun

tiimiinde %40 oraninda 6ziirlii olmadig1 yoniinde goriis bildirildigi goriilmiistiir.

Yargitay ictihatlarma gore 3.ATiK’e gonderilerek beden calisma giicii kayb1
sorulan olgular, ilk olarak SGK tarafindan degerlendirilmelidir. Calismamizda beden
caligma giicli kayb1 sorulan 179 olgudan 137’sinde (%77,0) SGK miitalaasinin yer
aldig1 goriilmiis olup, SGK miitalaasinin yer aldig1 137 olgudan 112’°sinin (%81,1)
beden caligma giiciiniin en az 2/3’linii-%60’m1 kaybetmedigi, 25’inin (%18,1) ise
beden caligma giicliniin en az 2/3’lini-%60’mn1 kaybettigi miitalaa edildigi
izlenmistir. SGK miitalaasmin raporda yer almamasi, bilirkisinin SGK raporunu
ATK raporunda belirtmemesinden veya bu raporun mahkeme dosyasinda yer
almamasindan kaynaklandig1 diistiniilmiistiir. Tespit edilen sonu¢ta SGK’nin malul
olma hususunda %81 oraninda olumsuz goriis bildirmesi dikkat cekmistir. 3.ATIK

degerlendirmesinde bu oran %67 olup, iki kurum arasinda ciddi oranda fark oldugu

86



izlenmistir. Ayni klinik tant ve bulgulara sahip hastalarm bu denli farkli
degerlendirilmesi aragtirilmasi gereken en 6nemli hususlardan biridir. Aradaki farkin
nedenlerine deginilecek olursa; oncelikle hastalarm 3.ATIK tarafindan muayene
edilerek goriis bildirilmeden 6nceki klinik durumu ele alindigi, son durumuna gore
miitalaa diizenlendigi gériilmiistiir. 3.ATIK’in ayrica gerekli durumlarda muayene
bulgularini tetkiklerle destekleyerek kisi hakkinda eksik miitalaa diizenlenmesinin
ontine gectigi goriilmiistiir. SGK Yiksek Saglik Kurulu’nun raporlar1 incelendiginde,
kisinin klinik durumunu belirtir evraklarin giincel olmadigi, muayene yapilmadan
evraklar lizerinden degerlendirme yapildig: tespit edilmistir. Ortaya konulan nedenler
farkin nedenini tam olarak agiklamamakta olup, en biiyiik sorunun SGK’nin olumsuz

goriis bildirme aliskanlig1 oldugu diistiniilmiistiir.

Akgil’in 2011 yilinda yaptigr c¢alismada kurumlar aras1 gorlis farkina
deginilmis, yakin tarithli muayenelerde, ayn1 klinik bulgularn  farkh
yorumlanabildigi, 6zellikle ayn1 kuruma bagli alt kurullar arasinda goriis farkinin,
farkli kurumlar aras1 goriis farkindan daha az oldugu, benzer ekollerce yorumlarin
birbirine yakmn gorildigi belirtilmistir. Degerlendirme sonucunda ATK ve SGK
arasinda yer alan bu farkin Akgiil’iin caligmasiyla uyumlu oldugu gorilmiistiir (39).
Calismalar sonucu muayeneler ve muayene sonuglarmin degerlendirilmesinde somut

verilerin yer aldig1 standart bir 6l¢ek ihtiyaci daha net goriilmiistiir.

Degerlendirmelerin  somut veriler esliginde objektif ve standart olarak
yapilmasi, bilirkisilere/kurumlara gore arizalarin yorumlanmasinda farkliliklarin
oniine gegmesi ve esit sonug tayini agisindan dnem arz etmektedir. izlenen bu farkin
nedenlerinin ortaya konmasi, degerlendirmede standardizasyon acgisindan 6nem teskil

etmektedir.

Yaptigimiz ¢aligmada beden ¢aligma giiciiniin en az 2/3’iinii-%60’m1 kaybettigi
bildirilen sadece 50 (%27,3) olguda kaybetme yas1 belirtildigi, 4 olgunun 18 yas
altinda, 5 olgunun 18-30 yas araliginda, 11 olgunun 31-40 yas araliginda, 15 olgunun
41-50 yas araliginda, 8 olgunun 51-60 yas araliginda, 7 olgunun ise 61 yas ve

tistiinde goriilmiistiir. Yas belirtilmeyen olgularin malul olma yaslar1 bagvuru yaglar1
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olarak degerlendirildiginde sonu¢ benzer sekilde orta-ileri yaslarda oranin arttigi

gorilmiistiir.

Malul olma yasi olarak 18 yas altindaki olgularin polio, kas hastaliklar1 ve
serebral palsi nedeniyle beden ¢alisma giicliniin en az 2/3inii-%60’ 11 kaybettikleri
anlagilmigtir. Akar ve Demirel’in 2008 tarihinde yaptiklari iiniversite hastanesine
Ozirliilik acisindan basvuran olgular1 retrospektif olarak degerlendirdikleri
calismada; 662 olgudan 255 (%38,5) olgunun zihinsel yetersizlik nedeniyle

basvurduklar1 anlagilmis olup calismamizla uyumlu oldugu diistintilmiistiir (40).

Degerlendirilen 183 olgunun 70’inde (%38) SVH’ya Bagli parezi/pleji ve
konusma bozuklugu, 21’inde (%12) epilepsi hastaligi, 13’linde (%7) beyin tiimorleri
veya arteriyovendz malformasyon, 9’unda (%35) vaskiilit, enfeksiyon veya polio
hastaligi, 8’inde (%4) Alzheimer hastalig1 veya demans, 8’inde (%4) Multipl Skleroz
hastaligi, 7’sinde (%4) Parkinson hastaligi, 5’inde (%3) myopati, distrofi veya
Myastenia Gravis hastalii, 42’sinde (%?23) ise birden fazla hastaligin birlikteligi

gorilmiistiir.

Cabalar ve arkadaglarinin yaptig1 caligmada egitim arastirma hastanesi néroloji
klinigine oziirliiliikk agisinda basvuran 2082 olgunun incelenmesinde; 628 (%30.2)
olguda serebrovaskiiler hastalik (SVH), 314 (%15.1) olguda demans, 230 (%]11)
olguda epilepsi, 216 (%10) olguda serebral palsi (SP) nedeniyle basvurdugu
goriilmiistiir. En sik bagvuru nedeni olarak SVH’nin olmasi1 ve epilepsi bagvuru
oranlarinin ¢caliymamizda tespit ettigimiz orana yakin olmasi ¢calismamizla benzerlik
tasimasi bakimindan anlamli bulunmustur (41).

Degerlendirilen olgularin  basvuru zamanlarindaki saglik durumlarinda
norolojik hastaliklara ek olarak maluliyet gerektiren hastaliklar1 olup olmadigi
incelendiginde; 117’sinde (%64) maluliyet gerektirecek diizeyde herhangi bir ek
hastalig1 olmadigi, 22’sinde (%12) maluliyet gerektirecek diizeyde kardiyolojik bir
ek hastaligi oldugu, 37’sinde (%20) maluliyet gerektirecek diizeyde kardiyolojik
hastaliklar disinda bir ek hastaligi oldugu, 7’sinde (%4) maluliyet gerektirecek
diizeyde hem kardiyolojik hem de diger branglara ait ek hastalig1 ya da hastaliklar1
oldugu tespit edilmistir.
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Olgularin bagvuru yaslarinin en sik orta-ileri yas araliginda olmasi, ek hastalik
oranini artrmasi beklenirken, MHY’nin beden c¢alisma giicii kaybi tespitinde
OHY’de oldugu gibi farkli hastaliklar1 toplayarak bir oran olusturmamasi calisma
giicii kayb1 bagvurularinda ek hastaliklarm yer almasini engellemistir. Ayrica tek bir
hastalik {lizerinden beden c¢alisma giicii kaybi orani tespit edildigi, bu nedenle
kisilerin ~bagvurularinda malul olabilecekleri tek bir hastalik nedeniyle
degerlendirildikleri, bu nedenle ek hastalik oraninin diisiik saptandig1 diistiniilmiistiir.
Calismamizda bazi olgularin farkl sistem hastaliklarinin MHY kullanilarak meslekte
kazanma giicli kayb1 oranlarinin hesaplanmasinda elde edilen oran %60°1 gectigi
halde, Ek-1 Listesine gore tek basina bu hastaliklardan herhangi biri nedeniyle beden
calisma giicliniin %60’ 1m1 kaybetme diizeyinde sayillamadigindan emekli olamadigi

gorilmiistiir.

MHY, AOY ve OHY meslekte kazanma giicii kaybi/yetersizlik/dziirliiliik
oranlarma gore degerlendirildiginde norolojik hastaliklar bakimindan aralarinda
genel olarak orta dereceli bir korelasyon saptanmustrr. ikili gruplar halinde
incelendiginde ise MHY ile OHY arasmndaki korelasyonun en yiiksek, MHY ile

AQY arasmdaki korelasyonun ise en diisiik oldugu tespit edilmistir.

Basvuruda en sik goriilen hastaliklarin  maluliyet/6ziirliiliik/yetersizlik
oranlarmin korelasyon agisindan degerlendirilmesinde; SVH’ya bagl parezi/pleji
veya hareket bozuklugu arizasmm, AOY ve OHY’de hareket bozuklugu, MHY de
hemiparezi/hemipleji olarak tanimlandig1r goriilmiis olup, arizanin korelasyonu,
MHY-AOY ve MHY-OHY arasinda orta dereceli iken AOY-OHY arasinda kuvvetli
bulunmustur. Farkhlik ayrmtili incelendiginde; arizann AOY ve OHY’de hareket
bozuklugu baslig1 altinda benzer sekilde siniflandirildig: ve derecelendirildigi, iist ve
alt ekstremite olmak {izere ayri tablolar halinde smiflandirildigi, dominant {ist
ekstremitenin daha yiiksek orana sahip oldugu goriilmiistiir. Ariza MHY ’de ise list ve
alt ekstremite ayrimi yapilmaksizin hemiparezi/hemipleji ve paraparezi/parapleji alt
bashig1 altinda tutulum siddetine gore hafif-orta-agir seklinde degerlendirilmistir.
Burada iist ekstremite tutulumu hafif, alt ekstremite tutulumu agir olan olgularin
hangi smiflamaya bagl derecelendirilecegi somut verilere dayali olmayip, standart

bir sonug tayini Ongoriilmemistir. Her iki ekstremitenin ayr1 ayr1 degerlendirilmesini
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saglayan AOY ve OHY’nin, MHY e gore daha tanimlanabilir veriler igerdigi, st
ekstremite i¢in dominantlik igin yiliksek oran belirledigi goriilmiistiir. MHY de
belirtilmemesine ragmen 3.ATIK tarafindan diizenlenen miitalaalarda genel olarak
tespit edilen oran dominant olmayan ekstremite icin 0,8 ile carpilarak takdir
belirtilmektedir. Yazili olmayan bu hususun raporlarda takdir edilmesine karsin

yonetmelikte yer almamasi eksiklik olarak goriilmiistiir.

SVH’ya bagli konusma bozuklugu arizasinin maluliyet/6zirliiliik/yetersizlik
oranlarinin korelasyon agisindan degerlendirilmesinde; MHY-AQOY ile MHY-OHY
arasinda orta dereceli korelasyon izlenirken, AQOY-OHY arasinda hareket
bozukluguna zit sekilde diisiik korelasyon saptanmustir. Farkm AQOY’de afazi-
disfazilerin OHY e gore farkli degerlendirilmesine bagli oldugu diisiiniilmiistiir.
Afazi/disfazi arizas1 ise MHY ve OHY ’de motor ve sensoriyel olarak ikiye ayrilmus
olup ve siddetine gore derecelendirilirken, AOY’de smiflandirma giinliik aktivitelere

etkisi agisindan yapilmstir.

Epilepsinin maluliyet/6ziirliiliik/yetersizlik oranlarinin korelasyon agisindan
degerlendirmesinde; MHY-OHY arasinda diisiik dereceli korelasyon izlenirken,
AOY-OHY arasinda orta dereceli korelasyon bulunmustur. MHY-AOY arasinda

anlamli korelasyon olmadig1 tespit edilmistir.

Epilepsinin degerlendirilme sekli ele alidiginda; AOY ve OHY de uygun ilag
tedavisine ragmen giinliikk aktivitelere etkisine gore derecelendirme yapildigi,
OHY de ayrica nobet gecirmedigi halde nébet gegirme riski bulunan hastalar i¢in de
oran belirlendigi izlenmistir. MHY de ise yine uygun ila¢ tedavisine ragmen cok
siddetli ve sik tekrarlayan klinik durumlarda maluliyet tayini yapildigi, maluliyet
verilmis ise oranlarm AOY ve OHY’e gore cok yiiksek rakamlardan olustugu
goriilmiistiir. Genel adli tibbi pratikte, epilepsi hastalig1 nedeniyle maluliyet tayini
yapilmasi i¢in hastanin iist merkeze yatisinin yapilarak uygun ila¢ dozunda kayit
altina alinan veya sahit olunan nobet hikayesi gerekli oldugu, bu nedenle MHY e
gore epilepsi degerlendirmesinin AOY ve OHY’e gore farkhilik gosterdigi

diistiniilmiistiir.
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Beyin tiimorleri ve arteriovendz malformasyonlarin
maluliyet/0zirliilik/yetersizlik oranlarmnin korelasyon acisindan
degerlendirilmesinde, MHY-OHY ve AOY-OHY arasinda kuvvetli korelasyon
bulunmakla birlikte MHY-AQY arasinda anlamli korelasyon olmadig1 saptanmustir.
Beyin tiimorlerinin OHY’de klinik durumunun gerektirdigi &ziirliilik oranmna
Balthazard yontemi disinda +%20 oraninda ek yapilmasi ile AOY ve MHY’den
farklilik gostermektedir.

Miyelin Kilif Hastaliklarinin (6zellikle MS) maluliyet/6ziirliiliik/yetersizlik
oranlarinin korelasyon agisindan degerlendirilmesinde ise; MHY-OHY arasinda ¢ok
kuvvetli korelasyon mevcutken, MHY-AQOY ile AOY-OHY arasinda kuvvetli
korelasyon tespit edilmistir. Miyelin Kilif hastaliklarinin bagvurularinda ilerlemis
klinik tablo olmasi, hastaligmm SSS’de farkli alanlarda gelisen lezyonlarin birgok
norolojik bulgu olusturmasi ve ilerlemis klinik tablonun rehber/yonetmeliklerce
yiiksek oranlarla degerlendirilmesi sonucu rehberler arasinda benzer korelasyona

sahip oldugu diisiiniilmiistiir.

Goriilen diger farkliliklar incelendiginde, uyku bozuklugunun, MHY ’de
degerlendirmeye alinmadigi, OHY’de smiflandirmanin ICF’ye gore yapildig,

AOQY de ise giinliik aktivitelere etkisinin gdz dniine alindig1 gdriilmiistiir.

Demans incelendiginde MHY’de psikozlar alt bashginda psikiyatrik ariza
listesi i¢inde degerlendirildigi, OHY de ayr1 basliklar altinda giinliik aktivitelere
etkisi dikkate almarak incelendigi, AOY de ise hastaligm bilesenleri igin her bir

bulgunun ayr1 ayr1 degerlendirildigi goriilmiistiir.

AQY diger yonetmeliklerden farkli olarak biling diizeyi ve mental durumu ayr1

basliklar altinda incelemistir.

AOY nérojenik mesane, norojenik bagirsak, norojenik respiratuvar
disfonksiyon ve migrene bagli bas agrismi ayr1 baglklar halinde incelemis,
hastaliklara &zel tablolar yardimiyla oran belirlenmistir. OHY ise anal inkontinans
arizasini sindirim sistemi bashig1 altinda, iiriner inkontinans arizasini ise iiregenital

sistem baglig1 altinda tedaviye yanitlar1 bakimindan degerlendirmistir. MHY *nin ise
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anal ve idrar inkontinans arizalarini karm hastaliklar1 arizalar1 listesinden ayr1 alt
bashklar olarak tayin ettigi goriilmiistiir. Inkontinans AOY ve OHY’de basamaklar
halinde degerlendirilerek oran belirlenirken MHY de ise tek madde halinde tedavi
edilemeyen inkontinans varligina yiiksek oranda maluliyet tayin edildigi

gorilmiistir.

Norojenik agrilar hem AOY hem de OHY ’de giinliik aktivitelere etkisine gore

derecelendirilmis olup, bu konu MHY ’de yer almamustir.

MHY’de diger rehberlerden farkli olarak trepenasyon ve travmaya bagl

kafatas1 kemik aciklig1 degerlendirmeye alinmustir.

Denge bozukluklart MHY de vertigo ile birlikte degerlendirilmis olup, ayrica
AOY ve OHY’den farklh olarak Parkinsonizm farkli bir baslik altinda ele almarak

derecelendirilmistir.

MHY nin AOY ve OHY’den bir diger farki ise, ndrodejeneratif hastaliklar,
syringomyeli, myastenia gravis, multipl skleroz gibi bazi hastaliklar1 ayr1 maddeler
olarak belirlemis, ayrica organik beyin sendromu hastaligini frontal lob sendromu ve

postkontiizyon sendromu olarak iki farkli madde olarak degerlendirmistir.

MHY ’nin diger rehberlerden farklarindan bir digeri ise meslekte kazanma giicii
kaybin1 hesaplarken, kisinin meslegi ve yasinin gézeterek oran belirlenmesidir. Bakis
acisina goreceli olarak bu durum kendi i¢cinde avantajlarin1 ve dezavantajlarini
beraberinde getirir. Ornegin meslegini eli ile icra eden mesleklerin el arizalarmin
orani ile diger meslek gruplarmm oranlar1 birbiriyle ayni olmamaktadir. Ornekte
belirtildigi gibi el organ1 mesleklere degisen derecelerde 6nem tasidigir géz Oniine
alinirsa, meslege gore oran belirlenmesi 6nemli bir avantajdir. Bir diger avantaji
olarak yasa gore degisen oranlar diisiiniilebilir. Ileri yas grup fertlerle gengler
arasinda meslek tecriibesi ve viicut tolerasyon hizi birlikte degerlendirildiginde bu
durum da avantaj olarak goriilmektedir. Dezavantajlarmi siralayacak olursak,
mesleklere goére degisen oranlar esitlik ilkesinin ¢ignendigi diisiincesini

olusturmakta, toplumu bir nevi kisimlara aywrmaktadir. Bir diger dezavantaj ise

92



maluliyet oraninin meslek ve yasa gore diizenlenmesinin raporlama siirecini

zorlagtirmasi ve hata payini artirmasidir.

Maluliyet karar1 verilirken, diger tibbi degerlendirmeler gibi ayrintilt 6ykii ve
fizik muayene gereklidir. Oykiide arizanm olus sekli ve zamani yaninda gegen siirede
ilerleme veya gerileme gosterip gOstermedigi, yeni arizalar eklenip eklenmedigi
hususlar1 ayrintili arastirilmali ve raporlanmalidir. Yetersiz 6ykii alinmasi, arizanin
organik bir nedenle mi yoksa travma ile mi olustugunu ayirt etmeye imkan
vermemekte, ayrica mevcut bulgularin ariza ile illiyetinin kurulmasit konusunda

yardimc1 olmamaktadir.

Olgularn retrospektif incelenmesi asamasinda, hastalik 6ykiisii alma, muayene
ve raporlama siirecinde bazi eksiklikler goriilmiistiir. Tespit edilen bu eksiklikler

fizik muayene ve raporlama siireci olarak kisimlara ayrilarak asagida siralanmistir;

Fizik muayene, Oykii ile beraber tibbi muayenenin temelini olusturmakla
birlikte, gerekli tetkikler acisindan yol gdsterici oldugu goriilmiistiir. Calismamiz
sonucu degisik olgularin fizik muayenelerinde goriilen eksiklikleri asagida

siralanmustir.

Muayene edilen kiside sadece sikayeti bulunan sistem ve organlarin
muayenesi yapildigi, sistematik muayenesinin bulunmadigir gorilmiis olup, tiim

vakalarda genel fizik muayene yapilmasi gerektigi diistiniilmiistiir.

Degerlendirmemizde muayenelerde goriilen 6nemli bir eksiklik, kisinin
muayeneye gelis sekli, ylriyilip yliriiyemedigi, yiirliyemiyor ise destek veya
tekerlekli sandalye kullanip kullanmadigi belirtilmemistir. Ayrica yliriiyememe
sikayeti olan hastanin ayaga kalkmada sorun yasayip yasamadigi, yardima ihtiyact
olup olmadig, yiiriiyebiliyor ise egim veya yiikseltilerde zorluk ¢ekip ¢ekmedigi, ne

kadar mesafe yliriiyebildiginin raporda yer almas1 gerektigi diisiiniilmiistiir.

Bazi raporlarda biling durumunun yaninda hafiza degerlendirmesi, yargilama
ve problem ¢dzme yetenegi, 6zbakimi gibi 6zellikler not edilmedigi goriilmiistiir.

Ayrica gerekli bazi olgularda psikiyatri konsiiltasyonu eksik bulunmustur.
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Santral paralizili olgularda g6z kapaklarinin kapanip kapanmadigi, goz

kaslarinda parezi/pleji olup olmadig: belirtilmedigi goriilmiistiir.

Tremor tespit edilen olgularda tremorun spontan veya hareket ile artis gdsterme

durumu not edilmedigi tespit edilmistir.

Muayenede konusma bozuklugu saptanan olgularda, bozuklugun ¢esidi,
artikiilasyon ile ilgili yoksa motor afaziye mi bagh oldugu, hastanin konusulanlar

anlayip anlamadigmin raporlanmadigi goriilmiistiir.

SVH’ya bagli ortaya ¢ikan hemiparezi/hemipleji olgularinda kas giicii derecesi,
el becerilerinde azalma, yazi yazma, yemek yeme, tuvalet-banyo kullanimi gibi
giinliik yasam aktivitelerini yerine getirme durumu sorgulanmadigi anlasilmistir.

Ayrica kisinin dominant ekstremitesi raporlarin birgogunda belirtilmemistir.

Serebellar sistem muayenesi diiz ¢izgi iizerinde yiiriime, parmak-burun testi
gibi testlerden faydalanilarak denge incelenmekte ve norolojik hastalik tutulum

yerine gore fikir vermesi agisindan raporlanmasi gerektigi diistiniilmiistiir.

Olgularda duyu kusuru muayenesi, duyu kusuruna bagli MHY ’de herhangi bir
maluliyet oran1 yer almamasi nedeni ile muayenede ve raporlarda belirtilmedigi

gorilmiistiir.

MHY’de yer alan eksiklikler sonucu, maluliyet oranina etki etmeyen fakat

hastaligin klinik durumunu belirten bulgular muayenelerde de dikkate alinmamaistir.

Fizik muayenede elde edilen bulgularin raporlanma siirecinde saptadigimiz
eksiklikler veya diizelmesi gerektigini diislindiigimiiz noktalara deginirsek;
raporlarda hastalik 6ykiisiine yeterince yer verilmemesi sonucu ariza/hastalik nedeni
tam olarak aywrt edilememistir. Ayrica takdir edilmis maluliyetin, kisinin hangi
arizasma yonelik verildiginin belirtilmemesi, raporlarda ariza/hastaliklar1 yerine
“mevcut arizas” olarak bahsedilmesi goriilen bir diger eksikliktir. Rapor sonug
kisminda arizaya yonelik verilen maluliyet orani sembollerle gdsterilmesine ragmen,
ayni boliimde birden ¢ok hastaligin yer alabildigi gz Oniine alinirsa oranin hangi

hastalik i¢in verildiginin en basta belirtilmesinin gerekli oldugu goriilmiistiir.
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Bir bagka sorun ise muayenede tespit edilen ariza/hastalik ile yonetmelikte
bahse konu araz arasinda uyumsuzluk goren bilirkisinin “takdir” hakkini kullanarak
maluliyet tayin etmesidir. Degerlendirmeye aldigimiz diger yonetmeliklerde “takdir”
belirtilmedigi, “takdir” belirtilen raporlarda subjektif kriterlerin 6n planda bulundugu
ve miitalaada bulunan hekimlere gore farkli sonuglar ortaya ¢iktig1 diisiiniildiigiinde,
MHY nin de bilirkigilerin "takdir kullanmadan oran belirtebilecek yapida olmasi

diizeltilmesi gerekli bir diger noktadir.

Calismamizda tespit ettigimiz bir diger husus ise mahkemelerin kisinin
mevcut hastaligi/arizast sonucu beden caligma gilicii kaybimi genellikle “kisinin
maluliyet orani tespiti” seklinde sordugu, yine bazi raporlarda bu soruya yonelik
ATK tarafindan kisinin beden calisma giicii kayb1 oran1 yerine meslekte kazanma
giicii kaybr oraninin tespit edildigi goriildi. Mahkemelerin ve bilirkisilerin beden
calisma giicli kayb1 ile meslekte kazanma giicii kayb1 arasindaki fark konusunda

aydinlatilmas1 gerektigi diistinilmiistiir.

Maluliyet karar1 veren ATK ve bilirkisilik yapan diger saglik kuruluslarinin
muayeneleri ve saglik kurulu raporlar1 arasinda standardizasyon sorunu
bulunmaktadir. Maluliyet konusunda goriis bildiren tiim kurumlarinin standart bir
muayene rehberi olmali, dykii ve fizik muayene bu rehber dogrultusunda eksiksiz
yapilmalidir. Ayrica farkli kurumlara mensup bilirkisilerin belirli zamanlarda
standart egitimlerden gecirilerek bilgilerini giincellemeleri gerekmektedir. Akgiil
calismasinda muayenelerin standardizasyonu ile bilirkisilerden tekrarlayan goris

alinmas1 azalacadi, farkli sonuglara bagli uzayan dava siireleri kisalacagi tespit

edilmistir (39).

Akgiil 2011 yilinda yaymmladigi calismasinda ayrica muayene tarihleri
olduk¢a yakin olan, ayrica muayene bulgular1 ayni gériinen olgularda klinik yorum
farkindan o6tiirli maluliyet oranlarinin farkli oldugu belirtilmistir. Bu yorum farkiin
ayni kuruma bagl alt kurullarda, farkli kurumlara oranla daha az oldugunu
saptamistir. Klinik yorum farkinin nedenleri arastirildiginda en 6nemli nedenlerden
biri de eksik muayene oldugu saptanmistir. Akgiil ¢alismasimnin sonu¢ kisminda

standart muayene protokolii olusturulmasinin énemine ve MHY 'nin ortopedik ve
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norolojik arizalar1 detayli tanimlamadigi nedeniyle takdir kullanmaya mecbur

kalindigina deginmistir (39).

Yonetmelikler maluliyet veya oziirliilik degerlendirmesinde bilirkisilerin en
biiylik yardimcisi olmakla birlikte, hem bilirkisiler i¢in yol gdsterici olmak, hem de
hastaliklara esit ve hakkaniyet degerlerine uygun sonu¢ bulundurmakla yiikiimlidiir.
Yonetmelikler ayrica hastalik/arizalar i¢in net ¢izgiler igcermeli, degerlendirmelerde
kesin ifadeler kullanilmalidir. Halen kullanilan yonetmelik ve Olgekler, konunun
muhatabr kurum ve uzmanlar tarafindan olusturulacak ortak caligmalar neticesinde
kesin ve net ifadeler igerecek ve giincel tip bilgilerini kapsayacak sekilde
giincellenmeli, oranlar revize edilmelidir. Yeni bakis agilar1 kazandirmasi
bakimindan yurtdisi kaynaklar1 da incelenmeli, iilkemiz adma kullanilabilir

yonlerinden faydalanilmalidir.

MHY ’nin beden ¢aligma giicli kayb1 degerlendirilmesi i¢cin yayimlanan yeni
Ek-1 Listesi yaninda, meslekte kazanma giicii kaybi orani belirlenen kismimin
iceriginin uzun yillardir giincellenmemesi hastaliklara maluliyet oran1 belirlenmesini
engelleyen en oOnemli hususlardan biri olmaktadir. Korelasyon agisindan
degerlendirmeye aldigimiz AOY altin standart olmamakla birlikte, ilk olarak 1971
yilinda farkli bilim dallarma mensup arastirmacilarin ¢alismalar1 sonucu yayimlanan
makaleler bir araya getirilerek olusturulmus ve giinlimiize dek 6 kez giincellenmistir.
Giincellenme sonucu yetersizlik degerlendirmelerinin dogrulugu agisindan yapilan
calismalar sonucu oranlar ve degerlendirme yontemlerinde yillar i¢cinde degisiklige
gidilmistir. Ayrica AQY giris kisminda rehberin eksik oldugu, gelistirilmesi gerekli
goriilen boliimleri belirtilmis, yeni ¢aligmalar ile bu eksikliklerin giincellenecegi dile
getirilmistir. AOY gibi MHY ’nin de yiiksek katilimli ve her béliim igin ilgili brans
arastrmacilarmin tecriibeleri dikkate alindigi, sik gilincellenen bir rehber olmasi

gerektigi ortaya ¢ikan en 6nemli sonuglardan biridir.

Ulkemizde mevcut yodnetmelikler degerlendirildiginde, kisilerin mevcut
saglik durumlar1 bagvuru nedenlerine gore farkli sekilde degerlendirilmektedir.
Ornekle agiklayacak olursak, kiside is/trafik kazasi sonucu tespit edilen hastalik veya

ariza tazminat agisindan degerlendirilirse MHY’e bagli meslekte kazanma giicii

96



kaybt oram1 belirlenirken, ayni kisinin hastaligma bagli emeklilik talebi
dogrultusunda degerlendirilmesinde MHY Ek-1 Listesine gore beden ¢alisma giicii
kayb1 orani belirlenmektedir. Ayni kisinin ayni hastalig1 i¢in Oziirlillere saglanan
haklardan faydalanmak icin ise OHY’e gore ozirliilik orani belirlenmesi
gerekmektedir. Ayni hastaliga farkli yonetmeliklere gore farkli sonuglar verilmesi,
aradaki farkin anlagilmamasi sonucu tekrar tekrar bilirkigi goriisii alinmasi durumunu
beraberinde getirmekte, ayni hastalik i¢in farkli kurumlarin fazladan mesgul
olmalarma neden olmaktadir. Calismamizda degerlendirdigimiz Amerika’daki
sistemde ise AOY’e gore tespit edilen yetersizlik oranmin tazminat, emeklilik ve
oziirliliik i¢in de kullaniliyor olmasi bir avantaj olarak goriilmiis, iilkemizde de tek
bir rehber ile bu degerlendirmelerin yapilabilmesi gerektigini diistindiirmiistiir. Tek
bir rehberin olmasi durumunun, kullannm ve giincellenme agisindan kolaylik

saglayacagi diistiniilmektedir.

Calismamizin  sonucu olarak MHY’nin ilgili kurumlarca olusturulacak
calisma gruplar1 tarafindan gozden gegirilerek eksikliklerin giderilmesi, bilirkisilerin
temel ve standart bir egitimden gecirilmesi ile farkli kurumlar tarafindan bildirilen
goriis farkliliklarinin Oniine gecilmesi gerektigi ortaya ¢cikmistir. Uzun vadede ise
tim hastalik veya arizalarin 6ziirliilik, meslekte kazanma giicii kayb1 ve beden
calisma giicli kayb1 sorularinin tek bir rehber tarafindan cevaplandigi yeni ve giincel

bir sisteme gecilmesi gerektigi dngdriilmektedir.
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