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DERLEME / REVIEW

Amerikan Hekimler Birligi (AMA) Kalic1 Engelliligin Degerlendirmesi

Kilavuzu

American Medical Association, Guides to the Evaluation of Permanent Impairment

Nursel Gamsiz Bilgin

Oz

Ulkemizde engel orani hesaplanmasinda farkli tarihlerde giincellenmis yonetmelikler kulla-
nilmaktadir. Bu yonetmeliklere gore ortaya ¢ikan engel oranlari siklikla birbirinden farkli olmakta
ve yonetmeliklerde yer almayan tani/hastaliklar/kisitlilik durumunda takdir/inisiyatif kullanilabil-
mektedir.

Ulkemizde bilimsel kriterlere gére hazirlanmis, takdire yer birakmayacak sekilde hesaplama-
ya izin verecek tek bir kilavuzun kullanilmasi zorunluluk haline gelmistir.

Amerikan Tip Akademisinin hazirladigi kilavuzun amaci travma ve/veya hastalik sonucu 61-
ciilebilir fiziksel ve/veya psikolojik kayiplar yasayan bireylere verilecek maddi tazminatin belir-
lenmesine yardime olmak i¢in engel orani saptamaktir.

Ulkemizdeki meveut sikintilar1 ortadan kaldiracagini diisiindiigiimiiz Amerikan Tip Akademi-
sinin hazirladig1 Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da kullanilan Engellilik Degerlendirmesi
Kilavuzu hakkinda bilgi vermek amaciyla bu derleme hazirlanmustir.

Anahtar Kkelimeler: Engel Orani; Amerikan Tip Dernegi; Kalici Engellilik Degerlendirme
Kilavuzu.

Abstract

Updated regulations on different dates are used for calculating the disability rate in our coun-
try. Disability rates calculated according to these regulations are often different from each other
and in case of diagnosis / diseases / limitations that are not included in the regulations, discretion
/ initiative can be used.

A single guide which is prepared according to the scientific criteria and will allow the calcula-
tion in a way that does not leave any discretion has become necessary for our country.

The aim of the guideline prepared by the American Medical Academy is to determine the rate
of disability to help determine the financial compensation to be given to individuals experiencing
measurable physical and psychological losses as a result of trauma and illness.

This review has been prepared to provide information about the Disability Assessment Manual
used by the American Medical Academy, which we think will eliminate the current problems in
our country.

Keywords: Disability Rate; American Medical Association; Guides to the Evaluation of
Permanent Impairment.
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1. Giris ve Amag

Ulkemizde engel oran1 hesaplanmasinda daha stk ol-
mak tizere farkli tarihlerde giincellenmis “Caligma Giicli
ve Meslekte Kazanma Giicii Kayb1 Orani Tespit Islem-
leri Yonetmeligi”, “Engellilere Verilecek Saglik Kurulu
Raporlart Hakkinda Yonetmelik” “20 Subat 2019 tarih
ve 30692 sayuli Resmi Gazetede yayinlanan “Eriskinler
I¢in Engellik Degerlendirmesi Hakkinda Yonetmelik” ve
“Cocuklar I¢in Ozel Gereksinim Degerlendirmesi Hak-
kinda Yonetmelik” kullanilir. Bunlarin disinda *“ Maluli-
yet Tespiti Islemleri Yénetmeligi”, Karayolu Yolcu Ta-
simacilig1t Zorunlu Koltuk Ferdi Kaza Sigortasi, Vazife
Malulliigii. .. de kullanilmaktadir.

Bu yonetmeliklere gore ortaya c¢ikan engel oranlart
siklikla birbirinden farkli olmakta ve yonetmeliklerde yer
almayan tani/hastaliklar/kisitlilik durumunda takdir/ini-
siyatif kullanilabilmektedir. Ayrica kaza tarihine ve/veya
6deme yapacak sirkete gore kullanilacak yonetmelik de
degisebilmektedir. Bu konuda yasanan adli ve etik prob-
lemler nedeni ile tilkemizde bilimsel kriterlere gore ha-
zirlanmis, takdire yer birakmayacak sekilde hesaplamaya
izin verecek tek bir kilavuzun kullanilmasi zorunluluk
haline gelmistir.

Ulkemizdeki mevcut sikintilart ortadan kaldiracagini
diisiindiigiimiiz Amerikan Tip Akademisinin hazirladigi
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ve Avrupa’da kul-
lanilan, Amerikan Tip Dernegi (AMA) Kalic1 Engellilik
Degerlendirmesi Kilavuzu hakkinda bilgi vermek ama-
ctyla bu derleme hazirlanmistir.

2. Amerikan Tip Dernegi Kalic1 Engellilik
Degerlendirmesi Kilavuzu (6. Baski)

Boliim 1: Kavramsal Temeller ve Felsefesi

Tarihge

Amerikan Hekimler Birligi tarafindan 1958 yilinda
“Ekstremiteler ve Omurganin Engelliliginin Degerlendir-
mesi Kilavuzu” Journal of American Medical Associati-
on dergisinde makale olarak yayinlanmis (1), 12 y1l sonra
tibbi engelliliginin degerlendirmesini standardize etmek
ve objektif yaklasima ihtiyaca yanit olarak 1971 yilinda
kilavuzun ilk baskisi basilmistir (2,3). Engellilik deger-
lendirmesinde kullanilan degerlendirme basamaklari ve
tan1 kriterlerini giincellestirmek amaciyla periyodik ola-
rak bilimsel bilgiler 15181nda revize edilmektedir. 1988’de
3. baskida iist ekstremite degerlendirmesinde Eklem Ha-
reket Acikligi (EHA/ROM) tablolar1 (4), 1993 4. baskida
spinal yaralanmalarda yaralanma modeli ve agr1 eklenmis
(5),2000 y1l1 5. baskida agr1 boliimii diizeltilmis ve spinal
engellilik degerlendirmeleri i¢in Eklem Hareket Acikli-
81 boliimleri genisletilmistir (6). 6. baskida bu degerlen-

dirmeler devam etmis, en son bilimsel arastirmalari ve
gelisen tibbi kanitlar1 yansitacak sekilde revize edilmis,
anatomik kayip ve fonksiyonel kisitliligin sonuglarmin
bir arada degerlendirildigi bilimsel bir kilavuz niteligine
getirilmistir (7-9).

6. Baski; engel orani degerlendirmesi bireyin Giinliik
Yasam Aktivitelerinin (GYA) kisitlanmasimin temeline
dayandirilmis ve buna gore engel orani tablolari olustu-
rulmustur (9).

Kilavuzun temel amaci travma ve/veya hastalik sonu-
cu Olgiilebilir fiziksel ve/veya psikolojik kayiplar yasa-
yan bireylere verilecek maddi tazminatin belirlenmesine
yardimer olmak igin engel orani saptamaktir. Ayrica ki-
lavuzda standartlastirilmis engel orani hesabi, subjektif
muayene bulgulart da dahil olmak iizere, objektif deger-
lendirmenin hekim tarafindan yapilmasi gerektigi vurgu-
lanmaktadir.

Tablo 1. Giinliik Yasam Aktiviteleri Degerlendirme
Tablosu (10,11)
Temel Yasam Aktiviteleri (ADL, Activities of Daily Living)

Banyo yapma, Dis fir¢alama, Tuvalet, Sa¢ tarama, Giyinme,
Yemek yeme,

Kisisel hijyen,

Cinsel aktiviteler,

Dinlenme, Uyku,

Fiziksel aktivite

Sosyal Yasam Aktiviteleri (IADL, Instrumental Activities
of Daily Living)

Evcil hayvan bakimi,

Cocuk yetistirme,

Iletisim araglar1 kullanma,

Para yonetimi, mali isler,

Sagligini yonetme ve idame ettirme,
Ev idaresi

Yemek hazirlama,

[s giivenligi ve acil miidahale,
Aligveris

Kullanilan skalalar;

TADL i¢in;

OECD (Long Term Disability Questionnare, Uzun
Donem Sakatlik Anketi),

The Health Assessment Questionnare (Sagligin De-
gerlendirilmesi Anketi),

The Functional Independence Measure (Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi),

ADL icin

The Barthel Index

The Index of Independence of Daily Living (Bagim-
siz Glinlik Yasam Aktiviteleri Anketi)

The Functional Status Rating System (Fonksiyonel
Durumu Degerlendirme)
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The QARS (Multidimensional Functional Assess-
ment Questionnare, Cok Boyutlu Fonksiyonel Degerlen-
dirme Anketi)

MOS (The Medical Outcomes Study Physical Functi-
oning Measure, Tibbi Sonuglara Gore Fiziksel Fonksiyon
Olgiimii) vb (10-14).

6. baskida (9);

1. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan gelistirilmis
engellilik agisindan en kapsamli model Uluslararasi
Fonksiyon, Engellilik ve Saglik Simiflandirmasi (ICF,
International Classisfication of Functioning, Disabi-
lity, and Health) oldugu i¢in kilavuz ICF terminoloji-
sini benimsemistir (15,16).

2. Kilavuz kanita dayali tan1 temellini baz almigtir.

3. Kilavuzda gecerliligi ve giivenilirligi kabul edilmis uy-
gulamalara ve 6rneklere yer verilmistir.

4. Elde edilen engel oranlari, islevsellige dayandirilarak
hesaplanmustir.

5. Kilavuzda sistemler i¢i ve sistemler arasindaki kav-
ramsal ve metodolojik uyum vurgulanmaistir.

Uluslararasi Fonksiyon, Engellilik ve
Saghk Simiflandirmasi (ICF) (16)

ICF modeli bireysel ve toplumsal seviyede saglik ve
engel durumunu tanimlamak ve 6lgmek icin gelistirilmis-
tir. Bireyin saglik durumu ile g¢evresel ve kisisel faktorler
arasindaki kompleks ve dinamik iliskiler oldugunu, isi ve
0zel hayatinda yaptig1 aktivitelerde major kisitlama ol-
madan da 6nemli diizeyde engel oran1 meydana gelebi-
lecegini vurgular. ICF iginde birtakim tanimlar yer alir.
Bunlar;

Viicut fonksiyonu; viicuttaki fizyolojik fonksiyonla-
11,

Viicut yapilari: organlar, uzuvlar ve onlarin kompo-
nentleri gibi anatomik yapilari,

Aktivite: birey tarafindan meydana getirilen gorev
veya eylemleri,

Katilim: bireyin toplumsal ve bireysel olarak yasam
kosullarina katilimi,

Aktivite kisithhigi; bireyin yirittiigi aktivitelerde
zorlugu,

Katihm kisitlamasi; bireyin toplumsal ve bireysel
olarak yasam kosullar1 ile ilgili yasayabilecegi sorunlari
ifade eder.

Normal aralik; yas, cinsiyet ve ¢evresel faktorler
gibi ¢esitlilik gosteren saglikli fonksiyonlarinin oldugu
aralik olup bireysel veya popiilasyona gore farklilik gos-
terebilir.

Kayip veya kullanim kaybi; normali veya var olan
onceki durumdaki degisikligi ifade eder. Hekim muayene

ederken, bireyin etkilenmemis tarafina ve/veya popiilas-
yon igindeki normal araliklara gore degerlendirme yap-
malidir.

Kisithhik: saglik durumu, bozuklugu veya hastaligi
olan bir bireyde aktivite ve/veya katilim kisitlamalaridir.
Kisithilik terimi bireyin sosyal ve mesleki ihtiyaglarini
karsilama yetenegindeki gesitli sinirlamalart igeren genis
bir kategoriyi ifade eder. DSO Kisitlilik terimini 1980 re-
vize etmis ve yerine yetenek kisitliligi, aktivitede kisitli-
lik-sinirlama olarak tanimlamigtir.

Cesitli kuruluslar kisithilik teriminden kaginir, bireyin
sosyal ve mesleki ortamlarda belirli aktiviteleri yapabi-
lecegi konusunda cesaretlendirmek aktivite kisitlamast
terimini tercih eder.

Engellilik: kayip, kullanim eksikligi, viicudun her-
hangi bir parcasinin, sisteminin veya organin disfonksi-
yonu, veya hastaligi olan bir bireyde herhangi bir viicut
yapisinin veya viicut fonksiyonunun kullaniminda énem-
li bir sapma durumudur. Engellilik zaman i¢inde degise-
bilen fiziksel, psikolojik ve psikososyal faktorlerden et-
kilenir. Uygun motivasyon, teknolojik destek ve kisinin
tedaviye uyumu mevcut oldugunda, fonksiyonel kayip
beklenenden daha az olabilir.

Maksimum Tibbi lyilesme (MTI) (Maximal Medi-
cal Improvement): Maksimum tibbi tedavi ile veya teda-
visiz ilerleyen yillarda 6nemli 6l¢iide degisme ihtimali
bulunmayan, kalicilik arz eden durumdur.

Engel orani: organ veya sistemdeki olusan hasarin
siddetini ve fonksiyonel kisitliligin derecesini yansitir.
Anatomik ve fonksiyonel kisitlamalar hekim tarafindan
kilavuzda yer alan kriterlere (6ykii, muayene ve tibbi
tetkikler vb.) gore belirlenir. Kilavuzdaki kriterler tibbi
engellilik degerlendirmesinde kullanmak icin hekime
standardize edilmis yontemi saglar. Hekim, kilavuz kri-
terlerini temel alarak engelliligi degerlendirmek ve engel
oranini belirlemek i¢in klinik bilgilerini ve tecriibelerini
kullanmalidir. Engel orani, meslegini yapma becerisini
degil, giinliikk yasam aktivitelerini kisitlamasini 6lger.

Kilavuzda engellilik degerlendirmesinde hem anato-
mik hem de fonksiyonel kayiplar géz oniine alinmigtir.
Bazi boliimlerde anatomik veya fonksiyonel kayiplara
daha ¢ok vurgu yapilmistir.

Yaralanan ve/veya yaralanmaya bagli sekonder olu-
san organ/sistemlerde meydana gelen disfonksiyonlarin
tamamiin degerlendirmesine gore yapilir. Kilavuzun
boliimleri kendi i¢lerinde (6rnegin ekstremiteler) ve bo-
liimler arasinda hesap yapmaya olanak saglar. Bunu ya-
parken bir yaralanma birden fazla boliimde yer aliyorsa
primer yaralanmanin oldugu bdliime gore degerlendirme
yapilir, hekim orani tekrarlamaktan ve orani arttirmaktan
kagimmalidir.
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Kilavuzda saglikli popiilasyondan elde edilen orta-
lama hareket acikligi degerleri yer almaktadir. Hekim
ortalama hareket agikligi degerleri ile klinik yorumunu
(takdir) kullanabilir.

Eger bireyin 6l¢iimleri ortalama popiilasyonun {istiin-
de veya altindaysa hekim, bireyin yaralanma &nce ve son-
rast degisikliklerine gore degerlendirmesi daha uygundur
(normal popiilasyon degerleri ile degil). Ornegin; yara-
lanmaya maruz kalan ve akciger fonksiyonlar1 azalmis
olan bir atlet (akciger fonksiyonlar1 normalin iistiinde)
icin akciger fonksiyonu azalir (benzer popiilasyona gore)
ve engel olusur. Ancak sadece popiilasyona kiyaslanirsa
%0 verilir.

Kas iskelet sistemi boliimlerinde, her ekstremitenin
cesitli boliimlerinin (6rnek; el bilek, bas parmak) gore-
celi onemini vurgulamak icin distalden proksimale dogru
hiyerarsik bir oranlama kullamilir. Ornegin, elde olusan
engel orani hesaplanirken her bir parmaga farkli agirlik
dereceleri verilir. Ust ekstremite engel orani hesaplanir-
ken, elin st ekstremitenin diger boliimlerine gére orani
daha biiyiik agirlik tagir. Tiim degerlendirmeler sonucun-
da toplam engel oran1 %100’nii ve ekstremiteler i¢inde o
ekstremite amputasyon oranint agamaz.

Birey siirekli olarak protez, ortez vb. yardimer cihaz
kullaniyorsa, hekim yardimci cihazla beraber muayeneyi
yapmalidir. Ancak yardimcei cihaz kolayca ayrilabiliyorsa,
hekim ayrica yardime1 cihaz olmadan da test edebilir ve
iki durumunda sonuglarini raporuna yazabilir. Ornegin,
isitme kaybini degerlendirmek i¢cin muayene esnasinda
oncelikle hastadan isitme cihazini ¢gikarmasini isteyin.
Yardime1 cihaz kolay ¢ikarilabilir degilse, implant lens
gibi, organ sisteminin fonksiyonu yardimci cihaz yerinde
iken degerlendirilir. Gorme sistemi fonksiyonu hem go6z-
liik ve kontakt lensle hem de ikisi olmadan degerlendirilir
ve bulgular kaydedilir.

Kombine degerler tablosu

Kombine degerler tablosu kullanilarak bireydeki ce-
sitli organ sistem hasarlar1 tek deger olarak belirlenebilir,
bu tablo doktorun ¢oklu hasarlarin etkilerini tek bir 6zet
deger olarak agiklamasini saglar. Kombine degerler tab-
losu matematiksel bir formiil ile kombine edilerek hazir-
lanmuis bir tablo olup, bu tablo ile bireyde olugan birden
fazla engel orani tek bir orana donistiiriiliir. Engel oran-
lar1 biylikten kiiciige siralanir, tablonun dikey ve yatay
stitunlart kullanilarak ilk dnce en biiyiik iki deger birlesti-
rilir. Ortaya ¢ikan deger sonraki en biiyiik deger ile birles-
tirilerek iglem bu sekli ile devam eder, tim engel oranlari
bir araya gelinceye kadar iglem art arda tekrarlanarak son
engel orani bu sekilde bulunur.

Tablo 1-3 ve Tablo 1-4’te bahsedildigi gibi kaybedilen

fonksiyonlarin yiizdelerini hesaplamaya dayanan, fonk-
siyonel temelli bir siniflama gelistirilmistir. Fonksiyonel
kisitliliklar Sinif 0’dan (fonksiyonel problem yok) Sinif
4’e kadar (total fonksiyonel kayip) olacak sekilde 0 ile 4
arasinda puanlanmig ve 5 sinifa ayrilmigtir.

Tablo 1-3. ICF Kodlari ve Fonksiyonellik Diizeyleri

0 Problem yok

1 Hafif

2 [himl

3 Siddetli

4 Total, komplet

Tablo 1-4. Ornek Engellilik Fonksiyonel Siniflamasi

Sinif

0 Semptom yok,

1 Yorucu aktiviteler ile semptom var, normal
aktivite ile yok (bagimsiz)

2 Normal aktivite ile semptom var (bagimsiz)
Minimal aktivite ile semptom var (kismen
bagimli)

4 Istirahat halinde semptom var (tamamen
bagimlr)

Engellilik Tablolarinin Temel Bilesenleri

Boliim bagliklari altinda yer alan tablolar asagidaki
bilesenleri i¢erecek sekilde hazirlanmistir.

Engellilik sinifi: Miimkiin oldugunca 5 sinif (0-4)

Engellilik yiizdesi: Her engel sinifi iginde yer alan
aralik (A-E)

Engellilik kriteri 1: Klinik sikayetlere yonelik oykii
ve Ozgegmis.

Ozgegmis (Tablo 1-5’teki 3. satir), MTi’de dikkate
alman anatomik bir bolgeyi veya taniy1 tanimlayan, has-
talik veya yaralanma ge¢misini dogrulayan ve hastaliga
0zgii kayiplarin se¢imini destekleyen, ilgili tarih ve olgu
Ozeti verilerini igerir.

Engellilik kriteri 2: Fizik muayene bulgulari

Fizik muayenede taniy1 dogrulayan veya aksini goste-
ren veya belirli durumun ciddiyetinin gosterge niteligin-
deki dlgiitleri olarak kullanilan bulgulari tanimlar. Bunlar
da miimkiin oldugunca hastaliga 6zgii olmalidir. Siif 0
geemiste bulgulari olan ancak simdi saglikli olan hastalar
icin, Smif 4 ise tedaviye ragmen devam eden (tedaviye
ragmen kontrol edilmeyen) veya siirekli aralikli bulgulari
olan hastalar i¢indir.

Engellilik kriteri 3: Objektif testler (Laboratuvar,
Radyoloji, niikleer tip vb.)

Taniy1 dogrulayan veya belirli durumun ciddiyetini
gosteren objektif testleri (6rnegin, radyolojik tetkikler, la-
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boratuvar testleri, EKO elektrokardiyografi, EMG elekt-

romiyografi) tanimlar.

Her boliim i¢in organa veya sisteme 6zgii fonksiyonel
eksiklikleri tanimlayan testler (kalp hastaliklari icin EKG
elektrokardiyografi, EKO, EF ejeksiyon fraksiyonu, bob-
rek hastaligi i¢in, serum kreatinin, kreatinin klirensi vb.)
kullanilir. Bir sinif ve derece igindeki bir yeri belirlemek
icin temel faktor ile temel olmayan faktorlerin bir kom-
binasyonu kullanilir. Temel faktorler boliim icinde veya
boliimler arasinda degisebilir.

Engellilik Kkriteri 4: Sonuglarin degerlendirilmesi

Sablona gore engel oranini belirleme iglemi agagidaki
gibidir:

1. MTI sonras1 Engel Orani Sinifini (Smif 0-4) belirle-
mek icin kullanilan temel faktor klinik 6ykiidiir. An-
cak kardiyak, pulmoner ve renal sistemler i¢in temel
faktor test sonuglaridir. Temel faktoriin (6ykii, mua-
yene bulgulari, test sonuglart) karart hekim tarafindan
verilir.

2. Her bir Engel Oran1 Sinifi, 0-4 (yok-¢ok siddetli) ara-
sindadir. Her bir siniftaki aralik, sirasiyla 5 engel de-
recesine (A-E) sahiptir.

Ornegin; muayeneyi yapan hastanin Sinif 2 olduguna
karar verdiginde engel oran1 A-E arasindaki derecelerde
sirastyla % 15,% 18,% 21,% 24 veya % 27 olacaktir.

A-E arasindaki engel oranlar1 hastaliklara veya sis-
temlere gore farklilik gosterebilir.

3. Genellikle engel sinifi (smif 0-4) i¢indeki engel orant
derecesi (A-E) orta deger olan C degeri alinr.

4. “Temel faktor” disindaki Engellilik Kriterleri 2 ve
3 (Fiziksel Muayene ve Tetkikler) kullanilarak sinif
icindeki engel orani (A-E arasi deger) belirlenir.

5. Muayene yapan hekim, sonuglarin klinik olarak tutar-
I1 ve giivenilir olduguna karar verdikten sonra rapor-
lama yapar.

6. Bazi boliimler i¢in hastanin tedaviye uyumu (BOTC,
Burden Of Treatment Compliance) dnemlidir.

Tablo 1-5. Engellilik Oran1 Siniflandirmasi i¢in Genel Tablo

Béliim 2: Kilavuzun Pratik Uygulamasi
Rehberin temel ilkeleri;

1. Boliimdeki kavram ve felsefe kilavuzun temel ilke-
leridir.

2. Tim viicuttaki hi¢bir engel %1001, hicbir engel ora-
ni o organ veya ekstremitenin amputasyon degerini
asamaz.

3. Bolgesel yaralanmalar belli bir kurala gore ilk dnce
ayn1 bolgeye sonrasinda tiim viicuda oranlanir.

4. Degerlendirme maksimum medikal iyilesme tamam-
landiktan sonra yapilir.

5. Engel orani degerlendirilmesi tibbi bilgi, klinik tecrii-
be gerektirir.

6. Kilavuz objektif kriterlere dayanmaktadir.

7. EHA ve kuvvet degerlendirilmesinde, agr1 veya kor-
kuya sekonder olarak kisinin hareketleri yapmamasi
durumu dikkate alinmalhdir.

8. Kilavuz gelecekteki yas veya iyilesme/iyilesmeme
durumuna gore engel oranini hesaplamaya izin ver-
mez.

9. Klinik olarak dogrulanmayan siibjektif sikayetler de-
gerlendirilmeye alinmaz.

10. Hesaplama sonucunda virgiillii engel oranlari ortaya
¢ikmissa en yakin tam sayiya yuvarlanir.

Kilavuzun Uluslararas1 Kullanimi

Son yirmi yilda kilavuzun ABD disinda da kullanimin
arttigin bilinmektedir (6rnek, bazi Kanada eyaletleri Isci
Tazminat Taleplerini belirlemek i¢in) (17). Ayrica Diinya
genelinde is¢i tazminati disindaki kisisel yaralanma, mo-
torlu ara¢ kazalar1 gibi davalarda da kilavuzun kullani-
min1 yasal olarak zorunlu hale getirilmistir (Ornek; Yeni
Zelanda, Avustralya).

Yasal ve Tibbi Nedensellik Bagi

Nedensellik, neden (sonuca sebep olan olay) ile so-
nug (belirli bir nedenden kaynaklanabilecek durum) ara-

Simf 0

1

2 3 4

Engel orant 0

Minimal

Orta Siddetli Cok siddetli

Agrilik derecesi

(ABCDE)

(ABCDE) (ABCDE) (ABCDE)

Oykii
(Engellilik Kriteri 1)
(Temel Faktor)

Fizik muayene, fiziksel bulgular
(Engellilik Kriteri 2)

Klinik bulgular, test sonuglart
(Engellilik Kriteri 3)
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sindaki mantikli derecede medikal ihtimal iliskisi olarak
tanimlanmistir. Hukuki anlamda olayla sonug arasinda
nedensellik bag1 kurulmasi ve sonrasinda engel oraninin
hesaplanmasi gerekir.

Paylastirma

Total engel oranina etki edecek onceki bir arizanin
oldugu durumlarda paylastirma gereklidir. Paylastirma
yaklagimint kullanmak i¢in, en son hasardan once ve
sonraki engel oranini saptamak i¢in kesin bilgi ve veri
gerekir. Eger 6nceden bir oran verilmemisse, hekim mev-
cut tiim bilgileri kullanarak yeni hasardan 6nceki oran
tahmin etmeye c¢alismali ve bunu daha 6ncede belirtildigi
gibi yeni enegl oranindan ¢ikarmalidir. Bu gibi olgularda
hekim;

1. Toplam engel orani (A) (her sey dahil oran), 6nce-
den var olan ve sonuglanan kosullardan bagimsiz olarak

2. Sadece dnceden var olan olay/olaylara bagl olusan
engel orani (B)

3. Nihai oran (C), A-B olarak orani1 belirlemelidir.

Rapor yazimi

Kalic1 engel oranini desteklemek i¢in tam, net ve agik
bir rapor sunulmalidir. Asagidaki 3 asamali siire¢ hekime
kilavuza gore engel orani saptamak i¢in gereklidir. Bun-
lar; klinik degerlendirme, bulgularin yorumlanmasi ve
engel oraninin hesaplanmasi.

1- Klinik degerlendirme

Hikaye, tibbi 6zge¢misini igeren medikal raporlart ve
hastanin son bagvurusundaki raporlarin gézden geciril-
mesiyle elde edilir. Hekimin engel orani hesaplamadan
once medikal kayitlar1 gérmesi dnemlidir. Hastanin sdy-
ledigi tarih ile tibbi kayitlarin sdyledigi tarih arasinda tu-
tarsizlik varsa netlestirmek ya da tutarsizligi belgelemek
ve tarihsel tutarsizliklart agiga kavusturmak gerekir. En-
gel orani degerlendirmesi yapilirken primer olaya konu
olan tarihsel araliga odaklanmak gereklidir.

Fizik muayene, hasta ile hekim arasindaki etkilesimi
kolaylastiracak sekilde diizenlenmelidir. Bu sekilde kaygi
azalir, konsantrasyon ve basart artar. Hekim temaruz agi-

EIGURE 2-3
Sample Report for Permanent Medical Impairment

Patient Name:

Birthdafe: Sex:M _F

Address:

Phone:

ID Number: Exam Date:

Injury Date:

Diagnosis:

History of Clinical Presentation:

Functional History:

Physical Examination or Physical Findings:

Clinical Studies or Objective Test Results:

Burden of Treatment Compliance: (when applicable)

Introduction: Purpose (impairment or IME evaluation, personal injury, workers compensation) and procedures (who
performed the exam, patient consent, location of examination)

Chapter Number, nd Class

Impairment Rating and Rationale: Organ System and Whole Person Impairment (WPI)
Body Part or System Factor]

Whole Person
Final Class andympairment (%)

Page Number, Table Grade Modifiers for: Functional [Grade Used  ini
Number History, Physical Exam, Clinical |pating
Studies & BOTC(if applicable)
1
2,
3.

nt;

-aleulated Total Whele Person Impairm
Discussion of Rationale of Impairment a

: %,
nd any Possible Inconsistencies in the Examination:
Recommendation: (Further diagnostic or therapeutic follow-up care)

Work Ability, Work Restrictions: (if requested, review abilities and limitations in reference to essential job activities)

Examining Physician: Printed Name:

Signature:

Date:

Examination Location:

Sekil 1. Rapor drnegi
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sindan dikkatli olmali ve ona gére muayenesini sekillendir-
melidir. Ekstremite muayenesinde bulgular iki tarafl olarak
kaydedilmelidir. Eger bir taraf saglamsa, bu durum hasarli
tarafin oranini hesaplarken kiginin normalini temsil edebilir.
Spesifik 6l¢tim sonuglarmin gegerli olmasi i¢in tekrarlana-
bilir olmalidir. Bu agamada laboratuvar verilerinin ve tim
tani ¢alismalarinin gbzden gegirilmesi biiyiik 6nem tagir.

2- Bulgularin yorumlanmasi; tan1 ve MTI sonucu-
nun spesifik bulgularla iliskisine, glinlik yasam aktivite-
lerine etkisine bakilir,

3- Engel oraninin hesaplanmasi; engel oraninin
kilavuzlarla tutarli olmasi i¢in, kilavuz kriterlerinin tib-
bi bilgilere nasil uygulandigini tartisilmalidir. Hikaye ve
muayene sonucu elde edilen bilgileri, kilavuzun uygun
boliimiinde agiklanan kriterlerle kiyaslanir. Raporlarda
engel oranini degeri aciklanirken; kilavuzda yer aldigi
boliim, sayfasi ve tablo numaralart da dahil olmak {izere
gegerli kriterler yazilir. Tiim beden engel oranlart belir-
lenir ¢oklu hasarlari bir araya getirilir. Son engel oranina
ulasmak i¢in kombine degerler tablosu kullanilir.

Sekil 2-3’te hekimin kullanabilecegi standart bir rapor
formati sekli verilmistir. Bu form AMA’nin izni olmadan
cogaltilabilir (9,18).

Kilavuzun bundan sonrasi organ ve sistemlerin degerlen-
dirmelerini igermektedir.

Bolim 3: Agriya baglh engellilik

Bolim 4: Kardiyovaskiiler Sistem

Bolim 5: Solunum Sistemi

Boliim 6: Sindirim Sistemi

Boliim 7: Uriner Sistem, Kadin ve Erkek Ureme Sistemi
Bolim 8: Cilt

Boliim 9: Hematopoetik Sistem

Boliim 10: Endokrin Sistem

Bolim 11: KBB Sistemi

Bolim 12: Gérme Sistem

Boliim 13: Santral ve Periferik Sinir Sistemi

Boliim 14: Mental ve Davranigsal Bozukluklar

Boliim 15: Ust Ekstremite

Boliim 16: Alt Ekstremite

Bolim 17: Omurga ve Pelvis

Boliimlerdeki bilgileri kullanmadan 6nce, kilavuzun
1. ve 2. boliimleri ile sozliik boliimiinde yer alan kavram-
lar1 bilmek gerekir. Sozlik boliimiinde engellilik orani
degerlendirmesinde birgok uzmanlik alani tarafindan
kullanilan ortak terimlerin tanimlamalar1 yer almaktadir.

Boliim 3: Agriya Bagh Engellilik
Kronik, kalici agrilart degerlendirmek akut agridan
cok daha zordur. Kronik agr1 durumlarinda, genellikle

g6zle goriiliir bir aktif hastalik veya iyilesmemis yaralan-
ma yoktur. Bu boliim bashgi altinda degerlendirme “Agr1
Engellilik Anketi” (PDQ, Pain Disability Questionnaire)
yapilir (9,19).

Tablo 3-1. Agr Engellilik Anketine Gore Bireyin Agriya
Bagli Engel Orani

Agrinin Derecesi Anket Skoru | EO (engel orani) (%)
Yok 0 0
Hafif 1-70 0
Orta 71-100 1
Agir 101-130 2
Siddetli 131-150 3

Béliim 4: Kardiyovaskiiler Sistem

Bu boliimde; kardiyovaskiiler sistem’in engelliligi ve
bunun bireyin gilinliikk yasam aktivitelerine etkisini de-
gerlendirmek igin kriterler yer alir. Genellikle asagidaki
siniflandirma ile birlikte, tan1 koyucu tetkikler (EKG,
EKO, Efor, Sintigrafi, EF degerleri vb) ve tedavi edici
islemlerden elde edilen sonuglar boliim 1°de anlatilan en-
gellilik siniflama tablosuna goére degerlendirilir ve engel
orani belirlenir (9).

Tablo 4.1. Kardiyak Hastaliklarin Fonksiyonel
Siniflandiriimas1 (NYHA, New York Heart Association)
(9,20)
Sinif | Tarif

I Bireyin kardiyak hastalig1 var ama anginal agri,

dispne, ¢arpinti, bitkinlik nedeni ile siradan fiziksel
aktivitelerine yol acan kisitlilik yok

II | Bireyin kardiyak hastalig1 var ama hafif kisith

III | Bireyin kardiyak hastalig1 var ama belirgin kisitl
istirahatte rahat

IV | Bireyin kardiyak hastalig1 var kardiyak aktiviteleri
yeterli degil

Boliim 5: Solunum Sistemi

Solunumsal maluliyet degerlendirmesinin amaci,
kalict solunumsal maluliyet varligim1 saptamak, agir-
ligim1 6lgmek, giindelik hayat aktivitelerini yapabilme
yetenegini degerlendirmek ve miimkiinse, anormalligin
nedenini tanimlamak, ilerde gelisebilecek maluliyeti en-
gellemek i¢in tedbirler 6nermek ve optimum fonksiyonu
saglamaktir.

Degerlendirme &yki ile baglanir, dykiide; spesifik
semptomlar, semptomlarin agirligi, siiresi ve baglanma
tarzi, ¢evresel maruziyet, sigara, is yeri ortami1 vb. ayrin-
tili sorgulama yapilmalidir. Oykii ayrintili fizik muaye-
ne yapilmasini ve semptomlara yonelik tetkik istenmesi
icin 6nemlidir. Radyolojik yontemler, solunum fonksiyon
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testlerini (21), spirometre, karbonmonoksit difiizyon ka-
pasitesi testi, kardiyopulmoner egzersiz testi gibi testler
mutlaka yapilmalidir. Bu birbirini tamamlayan degerlen-
dirme teknikleri, kisinin sinirliliklart ve giindelik hayat
aktivitelerini gerceklestirebilme yeterliligini belirlemede
onemlidir. Ayrica yas-boya gore fonksiyonel vital kapasit
degerlerinde olusan tablolar olusturulmustur. Degerlen-
dirmeler yapilirken igin yogunluguna gore olusturulmus
olan oksijen tiiketim tablosu da testlerle birlikte engel
orani degerlendirmede kullanilir (9).

Boliim 6: Sindirim Sistemi

Sindirim sistemi bozukluklarina ait semptomlar (dis-
faji, reflii, retrosternal agr1, regiirjitasyon, kanama ve kilo
kayb1, bulanti, kusma, diyare, kilo kaybi, steatore, tenes-
mus; fekal inkontinans) ayrintili degerlendirilir ve semp-
tomlara yonelik dogrulayici tetkikler;

Sindirim sistemi organlarinin degerlendirmesinde;
gorlintileme yontemleri (Floroskopi, kontrast madde
iceren radyografi, BT bilgisayarli tomografi, USG ultra-
sonografi vb), sitoloji, biyopsi dahil endoskopi, fonksi-
yonel testler (Manometri, Intradzefagial pH &lgiimii vb),
Gastrik Sekresyon Testleri, Malabsorbiyon Testleri, Ure
Nefes Testi H.Pilori igin, Intestinal Malabsorbiyon Test-
leri (fekal yag igerigi, tiriner d-xyloz atimi testi, Carbon
14 Nefes Testi ve Schilling Testi), Pankreatografi, Ince
Igne Aspirasyon, Glukoz diizeyi, Glukoz Tolerans Testi,
Kan-idrar ve feceste pankreatik enzim aktivitesinin tahli-
li, Ter Elektrolik Testi, Sekretin Testi, Karaciger Biyopsi,
Safra Kesesi ve Karaciger Fonksiyon Testleri vb.) yapilir
ve elde edilen degerlere gore boliim 1°de belirtilen hesap-
lama yontemleri kullanilarak engel orani belirlenir (9).

Boliim 7: Urogenital Sistem

Urogenital sisteme bagli engel diger sistemlerin pato-
lojilerine bagli da meydana gelebilecegi igin (intrakraniyal
yaralanmalar, medulla spinalis kesileri vb.) degerlendirme
yaparken bu durum dikkate alinmali, ayr1 ayri degerlen-
dirme yapilmamalidir. Ancak; T10 altinda lumbosakral
yaralanmalarda {irogenital sistem ve kas-iskelet sistemi
disfonksiyonlar1 goriilebilir bu durumda ayr1 ayr1 engel
oranlar1 belirlenerek kombine degerler tablosu kullanilir.

Uriner sistem disfonksiyonlar1 degerlendirilirken; se-
rum kreatinin, kreatinin klerensi, glomeriiler filtrasyon
hizi, idrar ve kanda elektrolitler, radyolojik yontemler
(BT, USG),

Erkek iireme organlari disfonksiyonlari degerlendi-
rilirken; yas, altta yatan hastaliklar (Diyabetes mellitus,
Hipertansiyon, Psikiyatrik bozukluklar vb.) ve varsa kul-
landig ilaglar dikkate alinarak penil kan akimi, semen ve
idrar tetkiki, USG, vasografi, hormon diizeyleri,

Kadin iireme organlari disfonksiyonlar1 degerlendi-
rilirken; genital aktif cagda olup olmamasina gore; ser-
vikal, vajinal smear, USG, hormon profili, histerosalpin-
gografi, laparoskopi, manyetik rezonans (MR), BT gibi
tetkikler yapilmasi gerekir (9).

Béliim 8: Cilt

Hekimin, cilt hastaliklarina ait klinik seyir ve hastali-
gin kaliciligimi degerlendirilmesi gerekir. Ayritili klinik
degerlendirme; detayli 6ykii, tam bir fiziksel muayene ve
tan1 yontemlerinin uygun sekilde kullanilmasina daya-
nir. Kullanilan yardimei tani tetkikleri ise; alerji testleri
(yama, agik, intradermal, serolojik tetkikler vb.), wood
lambasi, kiiltiir (bakteri, mantar, viriis) ve cilt biyopsileri-
dir (22). Ciltle beraber baska bir sisteme ait engel durumu
varsa kombine degerler tablosu kullanilarak hesaplama
yapilir.

Ornek (8/19, sayfal76); 25 yas erkek hasta, 3 y1l dnce
yanik ve yangin ortaminda duman inhalasyonu, viicu-
dunun toplam yanik alan1t %85 ve duman inhalasyonu-
na bagli i¢ organ hasari (trakea yanik) olusmus ve opere
edilmis, greft alanlar1 mevcut.

Semptomlart: ¢alisamaz, frajil ve kuru cilt, terleme
yok, kavrama tutma yazma ve yiirimede belirgin giic-
lik, skar nedeni ile agr1 ve hareket kisitliklari, grup ak-
tivitelerine katilim da kisitlilik, yaralanma sonrasi cinsel
fonksiyonlarinda kayip, fiziksel aktivite ile nefes almada
sikintilart meveut.

Tani: Termal yaniklara bagli yaygin skar dokulart ve
dispne,

EO; yanik (%51), hareket kisitlikliklari, ve pulmoner
disfonksiyondan kombine degerler tablosuna goére hesap-
lama yapilmig, EO:%58 olduguna karar verilmis (9).

Boliim 9: Hematopoetik Sistem

Hematolojik bozukluklarin tanist ve engel oraninin
tespiti i¢in tam kan sayimi, kemik iligi aspirasyonu ve
biyopsisi, hemoglobin elektroforezi, dogrudan ve dolayli
antiglobulin testi ve soguk agliitinin testi, flow sitomet-
risi, periferik kan ve/veya kemik iligi sitogenetigi, im-
miinoglobiilinlerin immiinokimyasal analizi, Congo Red
boyama ile yag yastig1 biyopsisi ve hemostaz ¢alismalari
yaygin olarak kullanilir.

Ornek (9/19, sayfa 201); 21 yas erkek hasta, trafik
kazas1 sonrasi dalak riiptiirii nedeniyle Splenektomi ya-
pilmis. Aktif sikayet ve semptom yok. Fizik muayene
normal,

EO; %0 (yorum; kisinin giinlitk performansinda her-
hangi bir degisiklik ve semptom olmadigi, laboratuar de-
gerleri normal, sistemik enfeksiyon riskinin diistik oldu-
gu) (9,23).
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Boliim 10: Endokrin Sistem

Endokrin organ disfonksiyonlarinda ortaya ¢ikan hor-
monal sekresyon bozukluklari oral ve/veya parenteral
yolla yerine konabilmesi miimkiin olabilmektedir. Ancak
replasman igin verilen hormonun fizyolojik hormon ka-
dar fonksiyonlar1 yerine getiremedigi ve bireyin normal
aktivitesini kisitladigi durumlarda engellilik oran1 hesab1
gerekebilir.

Endokrin eksiklikleri ayni zamanda diger organ sis-
temlerinin bozulmasina da bu durumda diger viicut sis-
temlerindeki engellilik degerleri ayr1 ayr1 degerlendirilir
ve sonrasinda engellilik orani kombine degerler tablosu
kullanilarak birlestirilir (9,24).

Béliim 11: Kulak Burun Bogaz Ve ilgili Yapilar

Isitme bozuklugu degerlendirilirken yardimei cihazla
ve yardimci cihaz olmaksizin muayene yapilmali, engel
oranini sadece yardimei cihaz olmadan yapilan 6lgiimlere
gore belirlenmelidir. Kulak, burun, bogaz ile ilgili anato-
mik yapilarin her biri farkli fonksiyonlara sahip oldukla-
rindan degerlendirme i¢in kendi iclerinde ayr1 ayri dykii
alinir, fizik muayene yapilir ve tan1 yontemleri (Rinos-

Bu bolimde yer alan engellilik kriterleri Amerikan
Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi tarafindan
diizenlenen kilavuzlardan hazirlandi (25). Odyolojik tet-
kiklerle tespit edilen isitme fonksiyonlarindaki kisitlilik
ve kayiplar binaural isitme (BI) engellilik tablolarina
gore EO’na doniistiiriiliir.

Ornek (11-1, sayfa 251); Sag kulak 225 (40 + 55 +60
+ 70) sol kulak 125 (25 + 30 + 30 + 40). Kombinasyonu
tablo 11.2: Bl: %15,6; Tablo 11.3%¢ gore EO %S5.

Ornek (11/12, sayfa 264); 35 yas kadin hasta, 9 ay
once atesli silah yaralanmasi, mermi yiizlin sol yarist,
yanak ve burun sol kanadi igerek sekilde yaralanmis.
Opere olmus, operasyon sonrast ¢ogu aktivitesi geri
donmiis.

Mevcut semptomlar: sol yanakta skar doku, ve burun
sol tarafta doku kayb1, goriiniimiinde rahatsizlik hissi.

Fizik muayene: nazal doku ve sol lateral kartilajda
kayiptan dolay1 burun ucu ¢okiik, alar bdlge sag ile ki-
yaslandiginda belirgin eksiklik, sol taraf daha agik renkte,
daha kalin greftten dolay1. Sol yanakta nazolabial sulkus-
tan yanaga uzanan 4cm skar doku mevcut.

Tan1: sol yanak skar doku, burun sol tarafta kartilaj

kop, Laringoskop, Weber/Tinner Testleri, BT, MR vb.) ve cilt kaybi
kullantlir (9). EO: %17
Tablo 11-5 (sayfa 262). Yiiz Bozukluklar1
Sinif 0 Simif 1 Sinif 2 Simif 3 Sinif 4
EO %0 %1-5 %6-10 %11-23 %25-45
135 678910 1114172023 2530354045
Dogrudan Kolaylikla secilebilen Destek yapilarinda Yiizdeki bir bolgenin veya Siddetli sekil bozuklugu
fiziksel etkiye skar ve/veya anormal bir miktar kayip ile | yiiziin anatomonik yapisinin | ile birlikte normal fasiyal

neden olmayan
sinirl cilt skari

pigmentasyonla birlikte
olan sadece cilt yapilarini
iceren fasiyal anomali

Nefes almak veya yemek
dahil, giinliik yasam
aktiviterinin hicbiri

birlikte olan fasiyal
anomali

Nazal pasajda hafif
bir obstriiksiyon
olabilir ancak
nefes almay1 veya

anatominin ciddi veya
total bozulmasi,

kaybina neden olan fasiyal

anomali (6rnegin, kozmetik
deformiteye yol acan goz veya
burunun bir par¢asinin kaybr) Sosyal kabullenmenin
kaybindan dolay1 sosyal

aktivitelerin belirgin

kayb1

Hasta dis goriiniisiiniin sosyal
aktivitelerine etkisi ilizerine

etkilenmez sosyal iliskileri endise duyabilir
etkilemeyen
Fizyolojik Belirgin bir sekilde Cilt bozuklugu Tek tarafl1 siddetli total fasiyal | Burunun tamaminin veya
defekte neden goriilebilen ve/veya olsun olmasin paralizi veya hafif bilateral biiyiik kisminin kaybi ile
olmayan anormal pigmentasyon yliziin destek fasiyal paralizi birlikte bilateral siddetli
kiigiik veya veya yapilarinda kayip veya total fasiyal paralizi

yapilar etkilenmemis
(hasar kaydi1 yok)

belli belirsiz hafif diizeyde tek tarafli (6rnegin, yanakta, birden fazla fasiyal bolgenin bulgular
secilebilen skar total fasiyal paralizi burunda veya etkilendigi destek doku kaybi (yiiziin goriiniimiiniin
veya frontal kemikte ciddiyetine bagh
fiziksel goriintsii ¢okme) olarak engel oram
etkileyen nazal arttirillabilir)
deformasyon
Yok Kemik veya kikirdak Direk grafi ile 6ykii | Direk grafi ile dykii uyumludur | Tespit edilen defekt ile

uyumlu olabilir

uyumlu bulgular
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Koku ve tat kayiplar1 (11/4c, sayfa 270): bireyin
giinliik yasamini etkileyen tamamen koku veya tat kayb1
nadirdir. Olmast durumunda EO %]1-5 olur.

Boliim 12: Gorme Sistemi

Bu baslik altinda gorme keskinligi, gérme alani ve
gorme sisteminin degerlendirilmesi yapilir ve engel orant
gorme sistemi fonksiyonlarina gore degerlendirilir (26).

Ayrica bu baslik altinda; Gérme Alanina Goére Engel-
lilik Oranlar1 Tablosu Ve Siniflanmasi, Normal ve Pato-
lojik Gorme Alanlarma Ait Sekiller, Kalict Gérme Engel
Orani Degerlendirmesi Formlari yer almaktadir (9).

Tablo 12-1 (sayfa 283). Gorme Sistemi Hesaplama
Basamaklari

Sag, sol ve binokiiler gérme
fonksiyon dl¢iimii

G0z engel oran1 hesabi

Kalicr bir norolojik bozukluk, maksimum tibbi iyi-
lesmeden sonra tespit edilebilecek anatomik, fizyolojik
veya fonksiyonel kisitlilik veya kayiplar: vurgular. N6-
rolojik degerlendirme kriterleri, fiziksel performans (yi-
riime, tirmanma, kaldirma, el becerisi vb.) ve/veya zihin-
sel performans (biligsel, iletisim vb.) gibi giinliik yasam
aktivitelerindeki kisitlamalarini igerir. Ayritili oykii ve
ndrolojik muayene ile sinir sistemindeki hasarin yeri be-
lirlenerek engel oranint hesaplamak i¢in hangi boliimiin
kullanilacag1 bulunur (9).

Norolojik disfonksiyonlara bagli birden fazla sistem
etkilenmigse (Urogenital sistem, Kas-iskelet sistemi,
Gastrointestinal sistem vb.) bozukluklara bagli engel
orani belirlemek i¢in kombine degerler tablosu kullanilir.
Periferik sinir hasarlarina bagl engel oranlar1 ekstremite-
lerle ilgili boliimlere gore degerlendirilir.

Ornek; 25/E, muayenesinde; binokiiler gdrme (diizel-
tilmis):20/200, sag: 20/300, sol: 20/200, gérme keskinligi
engel oranlar1 Tablo 12-2 (sayfa 288)’e gore;

Binokiiler 50x3

Sag 40x1

Sol 50x1=240/5: 48, 100-48: %52 EO (Swif 3)

Boliim 13: Santral ve Periferik Sinir Sistemi

Sinir sistemi bozukluklari genel veya fokal semptom-
larla ortaya ¢ikabilir. Belirtileri; biling diizeyindeki degi-
siklikler, konflizyon, hafiza kayb, dil ile ilgili zorluklar,
bas agrisi, gérme bulanikligi, ¢ift gérme, yorgunluk, yiiz
agris1 ve zayifligl, ¢inlama, bas donmesi, vertigo, yutma
veya konusma gii¢liigii, koordinasyon kaybi, mesane veya
rektal kontrol kaybi ve cinsel islev bozuklugu olabilir.

Gorme keskinlik puani (GKP) Fonksiyonel keskinlik Tablo 13-1 (sayfa323). Cesitli Norolojik Bozuklarda
skoru (FKS) Kullanilacak Bolumler
(.1‘31;021;116;‘%;6(& §/a§O Serebral, spinal Santral Periferik | Boliim 13
goz 0 ol goz %20) kord, ndropatiler, Sinir Sistemi
Gorme alani puani (GAP) Islevsel gorme alani trigeminal nevralji,
puani (IGP) ndéromiiskiiler kavsak
(Binokiiler%60+ Sag hastaliklar1
g02%20+ Sol gbz %20) Radikiilopati, spinal Omurga Bolim 17
Varsa diger problemler Genel gorme yetenegi kok bozukluklar
hesabi (GGY) Pleksus Ust/Alt Boliim15-16
FKSxIGP/100 .
yaralanmalari, Ekstremite
Hesap (varsa diger engel oranlar1 | Engel orani pleksopatiler,
ile kombinasyon) 100-GGY kompleks bdlgesel
agr1 sendromu
Tablo 12-3 (sayfa 289). Engel oran1 hesab1 Gorme bozukluklart | Gorme Sistemi | Bolim 12
Sag goz icinx 1 ) Isitme ve denge KBB Bolim 11
Sol géz igin x 1 +5 | 1GP . bozukiuklar:
Engel orani= 100- IGP . - s
Binokiiler gérme icin x 3 Anksiyete bozuklugu, | Mental ve Bolim 14
psikotik ve duygu Davranigsal
durum bozukluklar1 Bozukluklar

Ornek; Epilepsi

Smif 0 (%0), kisinin giinliik yagam aktivitelerinin si-
nirlanmamasi veya biling durumunda degisiklik olmamasi,

Swnif 1 (%10), aralikli nobet 6ykiisii ve giinliik yasam
aktivitelerinin kisitlamayan ama risk tasiyan nobetler
veya kan basincinda kompansatuar nabiz artig1 olmadan
15/10 mmHg diisme, 2 dakikadan daha uzun siirmesi ve
aurasinin olmas,

Swnif 2 (%20), aralikli baz1 giinliik aktivitelerini en-
gelleyen nobetler veya kan basincinda 25/15 mmHg diis-
me,

Swnif 3 (%35), giinlik yasamini kisitlayan ve koruma
gerektiren siddetli ndbetler veya kan basinct 30/20 mmHg
diisme ve fokal veya jeneralize ndrolojik semptomlar,
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Smif 4 (%50), kontrol edilemeyen siddetli nobetler
veya 30/20 mmHg kan basinci diismesi veya nobet sira-
sinda yaralanma riski,

Kilavuzda santral sinir sistemine bagl iist ekstremite

disfonksiyonlarinin engel oranlar1 %0-50 arasinda
Swnif 0, herhangi bir iist ekstremite fonksiyonlarinda

kisitlilik yok,

Smif 1 (ND%1-5, D%1-10), glinliik yasam aktivitele-
rini gergeklestirdigi fakat ara ara zorlandigi,

Smif 2 (ND%6-15, D%11-20), giinliikk yasam aktivi-
telerini gerceklestirebildigi fakat hassas el becerilerinde
zorluklar,

Smif 3 (ND%16-30, D%21-40), giinliik yasam aktivi-
telerinde bakici yardimina ihtiya¢ duymast,

Siif 4 (ND%31-50, D%41-60), Giinliik yasam akti-
vitelerini gergeklestiremez,

Yiiriiyiis bozukluklari engel oranlar1 %0-50 arasinda
degisir,

Simnif 0, bozukluk yok,

Smif 1 (%]1-10), diiz yolda yiiriiyebilir ancak uzun
mesafe yiiriiyiislii ve merdiven ¢ikmada zorluklar,

Swmif 2 (%11-20), yardimsiz kisa mesafede yiiriime,
diiz ylizeylerle sinirl

Sinif 3 (%21-35), yardimsiz yiirilyemez,

Swmif 4 (%36-50), yardimsiz ayakta duramaz, meka-
nik cihaz destegi sart,

Bu boliim bagligi altinda ayrica ndrojenik bagirsak,
norojenik mesane, seksiiel disfonksiyon, nérojenik solu-
num disfonksiyonu, spinal kord ve periferal noropatilere
bagl kronik agr1 sendromu, migren, trigeminal ve glos-
sofarengeal nevralji gibi norolojik bozukluklara bagli en-
gellilik oranlar1 tablolart yer almaktadir (27,28).

Boliim 14: Zihinsel ve Davranigsal Bozukluklar

Bu bdliim mental problemlerden kaynaklanan bozuk-
luklarla davranigsal islev bozukluklarini ele almaktadir.
Hastaligin belirtileri ile bireyin giinliik yasam aktivitele-
rini ger¢eklestirme kabiliyeti arasindaki iliskiyi degerlen-
dirir. DSM IV tani kriterlerinden yararlanilir.

Tani, engel oranini degerlendirirken dikkate alinmasi
gereken faktorler arasindadir, ancak kullanilacak tek kri-
ter degildir. Bireyin hasarinin ciddiyetinde ve boyutunu
degerlendirmede 6nemli faktdrlerden biride duygu durum
degerlendirmesidir. Duygu durum degisiklikleri, hasta-
ligin yani sira bireyin kisiligi, hayat ile basa ¢ikma tarzi,
Ozsaygi ve kendine giliveni dahil olmak tizere birgok fak-
torden etkilenir. Bu faktorler zamanla degisebilir. Heki-
min hastanin duygu durum degisikliklerini hastaliktan mu,
yoksa ikincil kazanimlardan mi1 kaynaklandigini deger-
lendirmesi gerekir. Bazi bireyler mali kazang saglamak
i¢in bilingli olarak mevcut ruhsal durumlarint normalden

farkli yansitabilirler. Karar vermek i¢in gerekirse hastanin
saglik kurulusuna yatisi saglanarak gézlenmelidir.

Bireyin kendi hakkinda verdigi dykii ile beraber aile
iiyeleri ve/veya kisiyi tantyanlar gibi tibbi olmayan kay-
naklardan elde edilen bilgiler, islevsellik seviyesini ve
engel siddetini gdstermede yararli olabilir. Hem tibbi hem
de tibbi olmayan kaynaklardan gelen bilgiler, bireyin
gilinliik yasam aktiviteleri, sosyal islevsellik, konsantras-
yon, devamlilik, uyum ve artan zihinsel taleplere (stres)
tahammiil edebilme faaliyetlerinin ayrintili agiklamalari-
n1 elde etmek i¢in kullanilabilir.

Hastanin olay dncesi psikiyatrik patolojisinin olup ol-
madig1 tespiti i¢in, varsa psikiyatrik muayeneleri igeren
tiim tibbi kayitlariin, is yeri degerlendirme formlarinin
ve varsa rehabilitasyon notlarinin da ruhsal degerlendiril-
mede dikkate alimmalidir (illiyet agisindan).

Yapilan testler; Wechsler Yetiskin Zekasi Olgegi
(WAIS) ve Minnesota Cok Yonli Kisilik Envanteri-2
(MMPI-2) gibi iyi standardize edilmis psikolojik testle-
rin kullanilmasi zihinsel bir bozuklugun varligini belirle-
meye yardimet olabilir. Ornegin, WAIS zihinsel geriligin
belgelenmesinde faydali olabilir (29,30).

Testin sonuglari kadar test siireci zihinsel fonksiyon-
lar hakkinda bilgi verir. Standart bir test yaparken hasta-
nin konsantrasyonu, uyumu, sabri, ilerleme hizi, teste ka-
tilim1 gézlemlenmelidir. Test sonuglart objektif bulgulari
ve test sirasinda meydana gelen her tiirlii degerlendirmeyi
icermelidir (9,29).

Mental fonksiyonlarin engellilik
degerlendirme metodu,

Basamak 1; Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS),
engellilik skoru kullanilir. BPRS temelini DSM 1V’den
alir. Her semptom igin 1-7 arasinda (1 bulgu yok, 2 ¢ok
hafif, 3 hafif, 4 1liml, 5 hafif siddetli, 6 siddetli, 7 ¢cok
siddetli) aralik vardir. 24 tane semptoma (somatik yakin-
malar, anksiyete, depresyon, intihar diistinceleri, haliisi-
nasyonlar, 6z bakim, zeka seviyesi, motor hiperaktivite,
duygulanim vb.) gore degerlendirilir.

BPRS skoru

24-30 engel oran1 %0,

31-35 engel oran1 %5,

36-40 engel orani %10,

41-45 engel oran1 %15,

46-50 engel orani %20,

51-60 engel orani %30,

61-70 engel orani %40,

71-168 engel oran1 %50

Basamak 2; Tablo 14-10 (sayfa 358) Global Assse-
ment of Functioning Scale (GAF); Bireyin biitiin fonksi-
yonlarinin degerlendirildigi 6l¢ek, GAF kisinin fizyolo-
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jik, sosyal ve mesleki fonksiyonlarina dayanarak hesap-
lanir. Skalada bireyin sosyal yasami, destegi, aile tiyeleri
ile iliskileri, psikiyatrik sikayetleri vb. bilgilere yonelik
sorular yer almaktadir, elde eilen puan karsiliginda GAF
engellilik skoru bulunur.

Basamak 3; Psychiatric impairment rating scale
(PIRS) engellilik skoru hesaplanir. Bu bdlimde hesap-
lama yapabilmek i¢in; 6z bakim, kisisel hijyen, sosyal
hayata katilim, seyahat, insan iligkileri, konsantrasyon,
algi, bellek, 6grenme hizi ve ise uyum hakkinda 6 tab-
lo bulunur. Her tablodan 1-5 arasinda bir deger verilir.
Kiigiikten biiylige dogru degerler siralanarak orta iki de-
ger alinir. Bu iki deger toplanarak ortalama skor bulunur.
Tablo 14-7°den ortalama skorun karsiligi olan PIRS engel
skoru bulunur.

Basamak 4; BPRS, GAF, PIRS kiiciikten biiyiige si-
ralanir ve ortadaki deger engel oran1 alinir.

PTSB Ornek;

Basamak 1 : BPRS Engellilik Skoru: 27 (Tablo 14-9,
%0),

Basamak 2 : Orta derecede semptomlar, GAF Skoru
(Tablo 14-10) 61-70, EO %5

Basamak 3 : Tablo 14-11/12/13/14/15/16 gore PIRS
skorlar1 1/1/2/2/2/2, ortadaki 2 deger toplanarak 2+2:4,
ortalama deger 4, Tablo 14-17’ye gore PIRS engel oran
%10

Basamak 4 : BPRS %0

GAF %5
PIRS %10
Ug engel skorunun ortasindaki deger %5 bireyin
engel oranidir (31-33).

Béliim 15: Ust Ekstremite

Bu baslik altinda periferik sinir hasarlari, kompleks
rejionel agri sendromu, amputasyon ve hareket kisitlilik-
larma bagl iist ekstremitede gelisen disfonksiyonlar de-
gerlendirilmek ve engel oranlart hesaplanmaktadir.

Tablo 15-1. Engellilik Smiflart

Engel Oranlar1
Simif Problem Ust Ekstremite | Tiim Viicut (%)
(%)

0 Bulgu yok 0 0

1 Hafif 1-13 1-8

2 Orta 14-25 8-15

3 Agir 26-49 16-29

4 Siddetli 50-100 30-60

Tablo 15-6, tablo 15-7, tablo 15-8 ve tablo 15-9’da
oykii, muayene bulgulari ve tetkiklere gore engel oranlari
siniflar1 6zetlenmistir.

Ust ekstremiteye ait engel oram degerlendirmesi yu-
musak doku, kas/tendon ve bag/kemik/eklem olmak {ize-
re 3 kategoride ele alinir. Anatomik ve/veya fonksiyonel
kayiplar iist ekstremite degerlendirmesinin temelini olus-
turur. Fonksiyonel kaybi degerlendirmek icin bilateral,
karsilastirmali gonyometri ile yapilan EHA ol¢iimleri
kullanilmalidir (34). Tespit edilen fonksiyon kayiplarinin
orani ankiloz veya amputasyonu gegemez. Dominant el
kisinin giinliik yagam aktivitesini gerceklestirme becerisi
iizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugu icin engel orani
belirlerken dikkate alinmalidir (9).

Sekil 15-2’de iist ekstremite engel orani degerlendir-
me formu yer alir ve her hasta i¢in bilateral ekstremiteleri
igerek sekilde ayri ayri doldurulur.

Tablo 15-11 ve Tablo 15-12 kullanilarak parmaklarda-
ki engel oranlari sirast ile el ve iist ektremite ve tiim viicut
engel oranlarina doniistiiriilir.

Ornek (sayfa 423); El bas parmaginin metakar-
pofalangeal (MKP) cklem seviyesinden ampiitasyonu
(%100), el (%40), tist ekstremite (%36), tim viicut (%22)
oranindadir.

Ornek (tablo15-3); El bilek avaskiiler nekrozu igin
grafinin normal veya erken donem bulgular1 veya MR’da
el bilekte lunat kemigi icermeyen kollaps bulgulari olmasi
durumunda Smif 1 (%]1-13), grafide eklemide etkileyen
anormal kemik yapisi, MR’da lunat kemigi de i¢eren el bi-
lek kollaps veya biitiinliigiinde bozulma Sinif 2 (%14-25).

El bilegi artrodezi i¢in engel orani Sinif 3 (%26-49)
veya Smif 4 (%50-100) *e gore verilir. Ust ekstremite
kemik kiriklarinda fonksiyonel kayip olmadigi takdirde
engel orani (%0) sifirdir. Omuzun bag yaralanmasi, im-
pingement sendromu, tendinitleri, rotatuar kaff yirtiklari,
eklem hasarlarinda iyilesme sonrasi bulgu kalmadiginda
smif 0 (%0). Agriya bagl olusan kisithiliklar, Boliim 3’e
gore degerlendirilir. Omuz artroplastisi ve artrodezi sinif
3 (%26-49), siif 4 (%50-100) *de degerlendirilir.

Ust ekstremitenin anatomik ve/veya fonksiyonel ka-
yiplart ile birlikte dijital sinir, brakial pleksus ve tuzak
sendromuna ait engellilik varsa bu baslik altinda deger-
lendirilir. Davranigsal bozukluklar ve kronik agri send-
romu/agriya baglh kisitlilik varsa Boéliim 3 ve Boliim 14
kullanilarak degerlendirilir.

Amputasyon

Her parmak eklem seviyesine ve iist ekstremitedeki her
seviyeye gore amputasyon tablosu olusturulmustur (Tablo
15-28). Ornek; omuz %60, dirsek alt1 %57, el bilek %54,

Sekil 15-3°de el parmaklari, bilek, dirsek ve omuz
hareket agiklarinin sag ve sol ekstremiteye gore normal
degerleri verilmis olup dlciilen degerleri ve engel oranini
hesabu ile ilgili bolimler yer almaktadir.
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Ust Ekstremitede Olusan Anatomik/Fonksiyonel Ki-

sitliliklara Bagli Engel Orani Degerlendirme Tablolari:
15-1 Engellilik Siniflarinin Tanimlanmasi

15-2,3,4,5,6 Parmak, El Bilek, Dirsek, Omuz Engel-
lilik Siniflart

15-10 Engelliik Siniflarinin Derecelerinin Saptanma-
sindaki Formiiller

15-11-12 Parmak, El, Ust Ekstremite Engelliligininiin
Tiim Viicut Engel Oranima Doniistiiriilmesi

15-14,15 Duyu Ve Motor Siddeti Ve Smiflandirilmasi

15-16,17 Parmaklardaki Duyu Kaybina Bagli Par-
maktaki Engel Yiizdeleri

15-18,19,20,21 Brakial Pleksus Ve Ust Ekstremite Pe-
riferik Sinir Yaralanmalar1 ve Engel Oranlar1

15-23 Noropatik Engellilik Oranlar1

15-24,25,26 Agr1 Sendromu Tani Kriterleri Ve Engel
Oranlari

15-27,28,29 Amputasyon Seviyeleri Ve Engel Oran-
lar1

15-30-36 Ust Ekstremite EHA ve Engel Oranlar1

15-37-38 Cihazla ve Cihazsiz Giinliik Yasam Aktivite
degerlendirme anketi

Ust Ekstremitede Olusan Anatomik/Fonksiyonel Ki-

sitliliklara Bagli Engel Oran1 Degerlendirme Sekilleri:
15-3 Radius ile Karpal Kemikler Aras1 A¢inmn Olgii-
mii (Deviasyon agis1)

15-4,5 Parmaklarin Cesitli Seviyelerde Parmak Am-
putasyonlariin Dereceleri

15-6,7,8 Ust Ekstremite Duyu Ve Motor Innervasyon
Bolgelerine Gore Kayip Dereceleri

15-9,10,11,12 Ust Ekstremitedeki Cesitli Diizeylerde-
ki Amputasyonlar I¢in Ust Ekstremitedeki Engel Dere-
celeri

15-13-30 Ust Ektremite EHA Degerlendirmeleri
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Sekil 3. Parmaklarin Cesitli Seviyelerde Parmak Ampu-
tasyonlariin Dereceleri

Boliim 16: Alt Ekstremite

Degerlendirme genel ilkeleri iist ekstremitede anlatil-
dig1 gibi yapilir. Oykii, fizik muayene ve tetkikler (Gon-
yometre ile EHA 6l¢timii, direk grafi, BT vb.) sonucunda
elde edilen bulgular asagida yer alan tablolar kullanila-
rak degerlendirilir, eger yaralanma birden fazla gdlgeyi
kapsiyorsa kombine degerler tablosu yardimiyla engel
oran1 hesaplanir. Oykiide birden fazla olay olup olmadig
sorgulanmali ve hangi olaym kiside nasil bir engellilige
yol actiginin tibbi belgeleri degerlendirmeleri ve hesap-
lanmasi istenen engel oranina ait daha 6nceki olaylar de-
gerlendirme dis1 birakilmali (34,35).

Alt ekstremitelerin ndrolojik muayenesi diz ve ayak
bilegi reflekslerinin ve motor ve duyu fonksiyonlarmin 61-
ciilmesini icerir. Alt ekstremite disfonksiyonlar1 eger spi-
nal sinirler, alt pleksuslar vb. omurga kaynakli ise Bolim
17°ye gore degerlendirilmelidir. Pelvis kiriklarina baglt
sekil bozukluklart bolim 17°den, ancak kiriklara bagli
kalga hareket kisitliklar: bu boliimde degerlendirilir (9).

Alt Ekstremitede Olusan Anatomik/Fonksiyonel Ki-
sithliklara Bagli Engel Oran1 Degerlendirme Tablolari:

16-1 Engellilik Siniflarinin Tanimlanmast

16-2-9 Alt Ekstremite Engellilik Tablolar1

16-10 Alt Ektremite Engel Oranmim Genel Viicut
Oranina Cevrilmesi

16-11,12 Alt Ekstremite Motor Ve Duyu Kayiplarina
Bagli Engellilik Oranlart

16-13-14-15 Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu Tani
Kriterleri
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16-16 Amputasyon seviyeleri

16-17-24 Alt Ekstremite EHA’larina Gore Engellilik
Siniflar1 Ve Engel Oranlar1

16-25 EHA’larina Gore Engellilik Siniflart

Alt Ekstremitede Olusan Anatomik/Fonksiyonel Ki-
sithiliklara Bagh Engel Orani Degerlendirme Sekilleri:

16-1 Alt Ekstremite Bolgeleri

16-2 Alt Ekstremite Engellilik Degerlendirmesi

16-3,4 Alt Ekstremite Duyu Ve Motor Sinirleri Da-
Silimi

16-5-11 Ektremite Eklem Hareket A¢ikliklari Deger-
lendirmeleri

16-12 Alt Ekstremite EHA Degerlendirme Formu

16-13 Alt Ekstremite Engellilik Degerlendirmesi Or-
nek Formu

16-14 (Ek 16A) Alt Bacagi1 Degerlendirme Anketi

Boliim 17: Omurga ve Pelvis

Bu baslik altinda Omurga ve pelvis; Servikal (C1-
C7), Torakal (T1-T12), Lumbal (L1-S1) ve Pelvis (sak-
rum, ileum, pubik ramuslar) olmak iizere 4 gruba bolii-
niir. Omurga ve pelvisin iskelet yapilari, yumugak doku-
lari, omurganin EHA’lar1 (36), bdlge ile ilgili ndrovaskii-
ler yapilar1 6ykd, fizik muayene ve tetkikler (Direk grafi,
BT, MR, USG, EMG vb.) ile birlikte degerlendirilir ve
kas iskelet sisteminde yapilanlara benzer sekilde engel
orani hesaplanir.

Tablo 17-1. Engellilik Siniflarin1 Tanimlanmasi

Engel Oram (%)
Smif | Problem | Sevikal | Torakal | Lumbal | Pelvis
0 Bulgu yok 0 0 0 0
1 Hafif 1-8 1-6 1-9 1-3
2 Orta 9-14 7-11 10-14 4-6
3 Agir 15-24 12-16 15-24 7-11
4 Siddetli 25-30 17-22 25-33 12-16

Tablo 17-2. Vertebra Kiriklart Engellilik Siniflart

Hekim miimkiinse yardimci cihazlar1 ¢ikartarak mu-
ayene yapmalidir. Genel tamimlamalardan ziyade (kis-
men atrofik, EHA minimal kisitli vb.) objektif niceliksel
bulgular (hastanin katilimini gerektirmeyen, atrofinin
kag santim oldugu, EHA kisitliligin dereceleri vb.) rapor
edilmelidir. Atrofi gibi bulgularda omurga bozuklugunun
disinda 6nceki eklem cerrahisi veya kontralateral tarafin
asir1 kullanimi nedeniyle hipertrofisi gibi diger olasi agik-
lamalar1 g6z 6niinde bulundurulmalidir (9).

Pelvis Degerlendirilmesinde [yilesmis Komplikas-
yonsuz Cerrahisiz Kiriklar i¢in Engel Orani;

Sinif 0, %0,

Smif 1, %1-3; Sikayet yok, iyilesmis, simfizis pubis
1-3cm arasi sepere,

Simnif 2, %4-6; Tlium, iskium, sakrum ya da koksiksin
1-2cm yer degistirmesi veya 3cm’den biiyiik seperasyon,

Smif 3, %7-11; {lium, iskium, sakrum ya da koksik-
sin 2cm’den fazla yer degistirmesi ve pelvik deformite ve
instabilite olugmast

Smif 4, %12-16; Sakroiliak eklem dislokasyonu veya
kirig1 ile sakroiliak ligament riiptiirti, spinopelvik ayrilma
ve transvers sakral kiriklar veya siddetli cerrahi sonrasi
siddetli komplikasyonlar (psodoartroz, osteomiyelit, ins-
tabilite)

Omurga ve Pelvis Tablolart:

17-1 Engellilik Siniflarmin Tanimlanmasi

17-2,3,4 Servikal, Torasik, Lumbal Omurga Bolgele-
rinin Engellilik Sinifi

17-5-6-7 Oykii, Fizik Muayene Ve Tetkiklere (DG,
EMG, Norofizyolojik Tetkik vb.) Gore Engellilik Sinif-
landirilmast

17-8 Radikiilondropatiler

17-11 Pelvis igin Tam Temelli Engellilik Dereceleri

17-12-13-14 Pelvis Hareketlerinin Oykii, Fizik Mu-
ayene Ve Tetkiklere (DG, EMG, Norofizyolojik Tetkik
vb.) Gore Engellilik Siniflarinin Derecelendirmesi

Suf 0 1 2 3 4
%0 %1-8 %9-14 %15-24 %25-30
Bir veya daha Herhangi bir <%25 %25-%50 kompresyon %50< %350< kompresyon
fazla vertebra vertebra da kompresyon kirigi kirigt kompresyon kirig:
govdesinde kirk | kompresyon kirigi Veya Veya kirig Veya
Posterior eleman | olsun olmasin bir | Posterior eleman | Posterior eleman kirigi Veya Posterior eleman
kirg (pedikdil, veya daha fazla kirigi Veya Posterior eleman kirig
lamina, artikiiler | seviyede kirk (<t5 Veya Cerrahili kirigt Veya
proces, transvers | mm yer degistirme) Cerrahili (vertebroplasti, Veya Cerrahili+/-ve
proces) Cerrahi tedavi (vertebroplasti, kiifoplasti) cerrahisiz Cerrahilit/-ve deformite+
Ve olmaksizin kiifoplasti) tyilesmis kirtk deformite+ Muayenede bilateral
burst kirigi iyilesmis cerrahisiz Muayenede Muayenede veya birden fazla
Semptom yok iyilesmis kirik radikiilopati bulgulari radikiilopati seviyede radikiilopati
bulgulari bulgulari
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17-A Agriya Baglh Engellilik Anketi

Sekilleri:

17-1 Omurga ve Pelvis Bolgeleri

17-2 Omurga ve Pelvis Degerlendirme Anketi

17-3,4 Servikal-Torasik, Torasik-Lumbosakral Der-
matomlari Dagilimi

17-5-6 Omurga Hareket Agikliklarinin Degerlendiril-
mesi

17-7 Omurga ve Pelvis Engellilik Degerlendirme Or-
nek Anketi

3. Sonug¢

Maluliyet oran1 hesabi, iilkemizde birden fazla yonet-
melikten yararlanarak yapilabilmekte ve ayni olgu igin
farkli engel oranlar1 ortaya ¢ikarmaktadir. Ayrica; hesap-
lama yapilirken olgudaki hasarlarin oransal karsiliginin
yonetmeliklerde bulunmamasi da kisileri hak kaybina ug-
ratabilmektedir. Hak kayiplarini 6nlemek ve engel orani
hesaplamasindaki karigikligr ortadan kaldirmak i¢in ge-
nis kapsamli tek bir kilavuz olusturulmalidir.
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