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Hasta ve Yaralıların Taşınmasında Klinik 
Değerlendirme

Giriş

Taşıma sırasında yolculuk veya uçuş esnasında olabilecek fiziksel veya fizyolojik sı-
kıntıların bilinmesi, bu istenmeyen durumların engellenmesi veya bu durumlara karşı 
önlem alınması için elzemdir. Hava basıncı deniz seviyesinden yukarıya çıkıldıkça düş-
mekte, hücresel metabolizma için gerekli oksijen atmosferde azalmakta ve vücut boş-
luklarında bulunan gazlar genişlemektedir. Yolcu taşıyan uçaklarda bu sebeple, kabin 
basıncı ayarlanır ve bu uçaklar nadiren 6000 ft (1800mt)’yi geçerler. Sağlıklı yolcular 
genellikle bu durumdan rahatsız olmazlar. Ancak, Alveoler parsiyel basınçta belirgin 
bir düşme gözlenir; bu oran deniz seviyesinde 13.7 kPa (103 mmhg) iken, 6000 ft 
(1800 mt)’de 10 kPa’ya düşmektedir. Aynı şekilde benzer bir yükseklikte vücut boşluk-
larındaki hava hacmi %25 oranında artmaktadır. Bu irtifada hareketten ve titreşimden, 
sesten, soğuktan veya nemden kaynaklanan rahatsızlıklar da görülebilir. Fakat en kötü 
durum, uçan metal bir tüpün içinde kapana kısılmış halde olduğunu ve bundan daha 
kötü bir şey olamayacağını düşünen insanlarda görülmektedir. 

Hava taşımacılığı sırasında her türlü medikal veya cerrahi olumsuz durumla karşı-
laşılabilir. Örnek olarak, medikal rahatsızlığı olmayan fakat hassas olan yaşlı yolcular 
veya tarifeli bir uçuş ile tam teşekküllü bir hastaneye sevki yapılan multipl travmalı 
hastalar gösterilebilir. Buna rağmen belirli bir uluslararası yaklaşımla hastaların ayrımı 
yapılabilmektedir; bu ayrıma göre durumu stabil olan bir hastanın evine veya yakın bir 
tıbbi merkeze sevki ile kritik bir hastanın primer veya sekonder taşınması arasında fark 
bulunmaktadır. 

İleri yaşam desteği kurslarında öğretilen ABCD kuralları durumu kritik olan hasta 
veya yaralılar için de geçerlidir. A (airway) havayolunun, B (breathing) solunumun, C 
(circulatory status) dolaşımın değerlendirilmesi ve güvenliğinin sağlanması ve D (ne-
urological dysfunction) nörolojik defisitin değerlendirilmesi önceliklidir. Böylesi bir 
kritik durumda önceliklerin belirli olması da gerekmektedir; havayolunun güvenliği 
solunumdan, solunum dolaşımdan ve dolaşım izole nörolojik defisitten daha öncelikli-
dir. ABCD algoritması sadece hastanın ilk değerlendirilmesinde değil uçuş sırasındaki 
durum değişikliğinde veya uçuşa bağlı komplikasyonlar geliştiğinde de geçerlidir. Bu 
algoritmanın kullanılması ile hayatı tehdit eden durumların tespiti ve önlenmesi en kısa 
zamanda sağlanmaktadır.  Bu algoritmada yer alan durumlar değerlendirildikten sonra 
tam fiziksel muayene yapılmalıdır. 
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Son olarak kısaca fakat açıkça söylenebilir ki taşımanın her adımında bir işbirli-
ği gerekmektedir. Durumu veya tedavisi hava tıbbı ekibini zorluğa sokacak hastaların 
problemleri erken tespit edilmeli ve buna uygun tedavinin yolculuk süresince verilmesi 
sağlanmalıdır. 
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