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BAŞ EDİTÖRDEN - FROM THE CHIEF EDITOR 

Prof. Dr. Doğaç Niyazi ÖZÜÇELİK 

Değerli Afet ve Acil Tıp Ailesi 

2020 yılında AFET VE ACİL TIP DERNEĞİ (AFAT)  - ASSOCIATION OF DISASTER AND EMERGENCY 

MEDICINE (ADEM) bilimsel dergisi olarak yayım hayatına başlayan JADEM-JOURNAL OF ADEM - 

JOURNAL OF DİSASTER AND EMERGENCY MEDİCİNE- AFET VE ACİL TIP DERGİSİ’nin amacı acil tıp 

ve afet alanındaki medikal, teknik, sosyal ve beşeri bilimsel verilerin paylaşılması, tartışılması ve alandaki 

profesyonellerin akademik gelişmesini desteklemek ve Türkiye'de ve dünyada acil tıp, afet tıbbı, afet yönetimi ve 

yaklaşımının geliştirilmesine katkıda bulunmaktır.  

Bu sayımızda hem hastane öncesi hem hastanede karşılaşılan sağlık problemleri ve sağlık çalışanlarının sorunları 

ile ilgili makaleler yayınlanmıştır. Bir önceki sayımızda olduğu gibi dünyada ve ülkemizde halen pandemi olarak 

devam eden Covid-19 ile ilgili yazılarımız da devam etmektedir.  

Başta Covid-19 olmak üzere insan hayatını kurtarmak için kendi hayatlarını ortaya koyan ülkemizdeki ve tüm 

dünyadaki kahraman sağlık çalışanlarımıza özel bir teşekkür etmek istiyoruz.  

Teşekkür ederiz değerli sağlık kahramanları, size minnettarız… 

Dear Disaster and Emergency Medicine Family 

JADEM-JOURNAL OF ADEM - JOURNAL OF DİSASTER AND EMERGENCY MEDİCİNE- Disaster and 

Emergency Medicine Journal, which started its publication life as a scientific journal of ASSOCIATION OF 

DISASTER AND EMERGENCY MEDICINE (ADEM) in 2020 medical in the disaster areas, the technical, the 

sharing of humanities and social scientific data, discussion and support the academic development of professionals 

in the field and emergency medicine in the world and Turkey, disaster medicine, and contribute to the development 

of disaster management and approach. 

In this issue, articles on health problems encountered both in pre-hospital and in hospital and the problems of 

healthcare professionals were published.As in our previous issue, our articles on Covid-19, which is still continuing 

as a pandemic in the world and in our country, continue. 

We would like to thank our hero health workers in our country and all over the world who put their own lives to 

save human life, especially Covid-19. 

Thank you dear health heroes, we are grateful to you…               

                                 Prof. Dr. Doğaç Niyazi ÖZÜÇELİK 

                        Afet ve Acil Tıp Derneği Başkanı  

                                                                Association of Disaster and Emergency Medicine President 

    

http://www.adem-afat.com/
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Journal of ADEM 2020;1(2);5-19   ARAŞTIRMA MAKALESİ  KABAHALILOGLU K ve ark. 

ACİL VE AFETLERDE SAĞLIK HİZMETLERİ ÇALIŞANLARININ ALGILANAN 

AİDİYET, ALGILANAN STRES VE PROBLEM ÇÖZME BECERİLERİNİN İNCELENMESİ 

INVESTIGATION OF PERCEIVED ASSISTANCE, PERCEIVED STRESS AND PROBLEM-

SOLVING SKILLS OF HEALTHCARE EMPLOYEES IN EMERGENCIES AND 

DISASTERS 

Kamil KABAHALILOGLU1, Erhan GUGERCINOGLU2, Dr. Öğr.Üyesi Tuncay BARUT3 
1İstanbul İl Sağlık Müdürlüğü, Acil Sağlık Hizmetleri Başkanlığı, 112 İl Ambulans KKM Başhekimliği 

2Çanakkale 18 Mart Üniversitesi, Sağlık Yüksekokulu, Acil Yardım ve Afet Yönetimi Bölümü 

2 İstanbul Gelişim Üniversitesi, Sosyal Bilimler Enstitüsü Psikoloji 

ÖZ 

Amaç: Bu çalışmada algılanan aidiyet duygusunun algılanan stres ve problem çözme becerileri üzerindeki 

etkilerinin incelenmesi ve Acil ve Afetlerde Sağlık Hizmetleri alanında çalışan personelinin daha etkin 

çalışması için öneriler sunulması amaçlanmıştır. 

Yöntem: Acil ve Afetlerde Sağlık Hizmetlerinde çalışanlara, Sosyodemografik Bilgi Formu, Algılanan 

Aidiyet Ölçeği, Algılanan Stres Ölçeği ve Problem Çözme Envanteri ölçekleri uygulanmıştır.  

Bulgular: 510 acil çalışanında “Algılanan Stres Düzeyi Ölçeği” Cronbach Alpha katsayısı 0,86; alt boyutları 

Cronbach Alpha katsayıları 0,84 ve 0,81 olarak, “Algılanan Aidiyet Durumu Ölçeği” Cronbach Alpha 

katsayısı 0,86 olarak ve son olarak “Problem Çözme Envanteri” Cronbach Alpha katsayısı 0,91; alt 

ölçeklerin Cronbach Alpha katsayıları sırasıyla 0,80/ 0,82 / 0,71 / 0,74 / 0,80 ve 0,72 olarak tespit edilmiştir.  

Sonuç: Sonuç olarak stres yüksekliği ile aidiyet ve problem çözme beceri düzeyinin aralarında ters korele 

olduğu, çalışma saatlerinin aidiyet duygusunu etkilediği ve problem çözme beceri düzeyi ile aidiyet 

duygusunun korele olduğu saptanmıştır. 

Anahtar kelimeler: 112, Ambulans, Afet, Acil Sağlık Hizmetleri, Vardiya, Aidiyet, Stres, Problem Çözme 

ABSTRACT 

Aim: In this study, it was aimed to examine the effects of perceived sense of belonging on perceived stress 

and problem solving skills and to provide suggestions for more effective work of healthcare personnel in the 

field of Emergency and Disaster Medical Services. 

Method: Sociodemographic Information Form, Perceived Belonging Scale, Perceived Stress Scale and 

Problem Solving Inventory scales were applied to the employees in Emergency and Disaster Medical 

Services. 

Results: In 510 emergency workers, the "Perceived Stress Level Scale" Cronbach Alpha coefficient was 

0.86; Cronbach Alpha coefficients of the sub-dimensions are 0.84 and 0.81, the Cronbach Alpha coefficient 

of the "Perceived Belonging Status Scale" is 0.86, and finally the "Problem Solving Inventory" Cronbach 

Alpha coefficient is 0.91; Cronbach Alpha coefficients of the subscales were determined as 0.80 / 0.82 / 0.71 

/ 0.74 / 0.80 and 0.72, respectively. 

Conclusion: As a result, it was determined that high stress and belonging and problem solving skill level are 

inversely correlated, working hours affect the sense of belonging, and problem solving skill level is 

correlated with the sense of belonging. 

KeyWords:112,Ambulance,Disaster,Emergency Medical Services,Shift,Belonging,Stress,Problem Solving. 

http://www.adem-afat.com/
https://dergipark.org.tr/tr/pub/jadem
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GİRİŞ 

Acil Tıp Sistemi veya diğer bir deyişle Acil Sağlık Sistemi, acil bir yaralanma veya 

hastalığın gerekli birimlere haber verilmesinden maruz olan kişilerin tedavi edilmesine kadar 

geçen zaman boyunca acil tıbbi bakımı sağlayan sistemdir.4 Dünyada acil tıp sistemleri genel 

olarak Anglo-Amerikan ve Franko-German modeli olmak üzere iki başlık altında 

incelenmektedir. Anglo-Amerikan sistemi hasta veya kazazedenin olay yerinden hızla 

hastanelere taşınmaları üzerine kurulmuştur. Franko-German modeli ise hastanelerin sahip 

olduğu imkânların sahaya ulaştırılarak hastalara sahada hizmet vermek olarak adlandırılabilir.1-

2 Türkiye’de ise daha çok Anglo-Amerikan sistemi uygulanmaktadır.  Sistem Sağlık 

Bakanlığına bağlı olarak illerde İl Sağlık Müdürlüklerine bağlı Acil ve Afetlerde Sağlık 

Hizmetleri Başkanlığı altında İl Ambulans Komuta Kontrol Servisleri; acil ve afet durumlarında 

ambulans servisinin bütün birim ve personelini sevk ve idaresi üzerine kurulmuştur. Afet 

durumlarında kurtarma ve sağlık hizmetini olay yerinde birlikte vermek üzere Ulusal Medikal 

Kurtarma Ekipleri (UMKE) oluşturulmuştur.3 

Acil ve Afetlerde Sağlık Hizmeti çalışanları acil bir olaya, meydana geldiği yerde müdahale 

etmek üzere önceden küçük gruplar şeklinde örgütlenen ve genellikle nöbet usulü çalışan sağlık 

personellerinden oluşmaktadır.  Müdahale ettikleri olaylar göz önüne alındığında çalışanlar 

yüksek seviyede strese maruz kalmaktadırlar. Personelin artan allostatik yük nedeniyle fiziksel 

ve psikolojik sağlıkları tehdit altındadır. Bu kişilerde psikolojik olarak hareketlerde sınırlanma, 

bilişsel olarak çökkünlük ve depresif belirtiler5 ,fizyolojik olarak tansiyon yükselmesi, baş 

ağrısı, baş dönmesi, mide bulantısı, kan şekerinin yükselmesi, boyun ve omuz ağrıları, terleme, 

yorgunluk görülmektedir.6 Bununla birlikte hissettikleri aidiyet, ait olma ise bir ihtiyaçtır ve 

geliştirilip sürdürülmesi içsel arzular ile yönetilir. Ait olma ihtiyacının karşılanamadığı 

durumlarda davranışsal ve uyum bozukluğu gibi psikolojik hastalıklar görülebilmektedir.7 Acil 

ve Afet alanında çalışan sağlık personelleri kişisel stresin yanı sıra çalışma ortamından 

kaynaklanan sorunlar ile başa çıkarak, sağlık kuruluşuna başvuran ya da çağrı üzerine olay 

yerinde karşılaştığı bütün hastaların problemlerine çözüm üretmek zorundadır.8 Bütün bu 

faktörler göz önüne alındığında hastaya verilen hizmetin kalitesinde azalma ve karar verme 

süreçlerinde güçlükler yaşanabilmektedir. 

Çalışmamızın amacı; Acil ve Afetlerde Sağlık Hizmetleri alanında çalışan personelin; 

çalışma şekillerinin aidiyet, stres ve problem çözme becerileri üzerindeki etkilerini incelemek, 

aidiyet, stres ve problem çözme becerilerinin birbirleri üzerindeki etkilerinin belirlenmek ve bu 

etkiler nedeniyle yaşadığı olumsuz stresin; kendisi ve müdahale ettiği insanların problemlerini 
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etkin çözebilmesi ile kuruma olan bağlılıklarının artırılarak daha etkin çalışmalarını 

sağlamaktır. 

YÖNTEM 

Örneklem 

Araştırmada Sosyodemografik Özellikler ve Bilgi Formu, Algılanan Aidiyet Ölçeği, 

Algılanan Stres Ölçeği ve Problem Çözme Envanteri olmak üzere 4 adet ölçek kullanılmıştır. 

Ölçekler Acil ve Afetlerde Sağlık Hizmetlerinde çalışan 510 kişiye uygulanmıştır. 

Katılımcıların sosyo-demografik bilgileri frekans ve yüzde tablosu olarak gösterilmiştir. Ölçek 

puanlarının normallik sınamasında Çarpıklık (Skewness) katsayısı kullanılmıştır. Araştırmada 

Etik kurul onayı İstanbul Gelişim Üniversitesi Etik Kurul Başkanlığından (Karar no: 2019-7-8; 

Tarih: 20.03.2019) alınmıştır.   

İstatistik 

Yapılan normallik sınamasında ölçek puanlarının normal dağılım gösterdiği tespit 

edildiğinden puanların sosyodemografik değişkenlerin karşılaştırılmasında bağımsız iki 

örneklem t testinden ve ANOVA testinden yararlanılmıştır. ANOVA testinde anlamlı farklılık 

görüldüğünde farkın hangi gruplar arasında olduğunu belirlemek amacıyla LSD post hoc testi 

kullanılmıştır. Ölçek puanları arasındaki ilişki analizinde Pearson korelasyonu; algılanan stres 

ve algılanan aidiyet değişkenlerinin problem çözme becerileri üzerindeki etkisini belirlemek 

amacıyla çoklu regresyon analizi kullanılmıştır. Analizlerde güven aralığı %95 (anlamlılık 

düzeyi 0,05 p<0,05) olarak belirlenmiştir. 

BULGULAR 

Bu bölümde araştırmanın amacı doğrultusunda örneklem grubundan toplanan verilere 

uygulanan istatistiki analizlerin sonuçları yer almaktadır. 

Araştırmaya katılan 510 sağlık çalışanının %45,3’ü kadın idi. Katılımcıların yaş ortalaması 

32,91±7,11 olarak saptandı. Katılımcıların öğrenim düzeyi, medeni durumu, çocuk sahipliği, 

meslek, mesleği isteyerek seçme, aylık gelir, çalıştığı birim, statü, çalışma şekli, mesleki kıdem, 

iş dışında stres, sigara ve alkol kullanımı Tablo 1 ve Tablo 2’de gösterilmiştir.   
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Tablo 1: Demografik değişkenler 

Demografik Değişken Gruplar n % 

Cinsiyet 

Kadın 231 45,3 

Erkek 279 54,7 

Yaş grupları 

(Ortalama:31,92±7,11) 

18-25 yaş 111 21,8 

26-30 yaş 117 22,9 

31-35 yaş 132 25,9 

36-40 yaş 94 18,4 

41 yaş ve üstü 56 11,0 

Öğrenim düzeyi 

Lise 99 19,4 

Üniversite 350 68,6 

Lisansüstü 61 12,0 

Medeni durum 

Evli 296 58,0 

Bekar 214 42,0 

Çocuk sahipliği 

Hayır 248 48,6 

Evet 262 51,4 

6-10 yıl 157 30,8 

11 yıl ve üstü 217 42,5 

İş dışında stres 

Hayır 366 71,8 

Evet 144 28,2 

Sigara kullanımı 

Hayır 303 59,4 

Evet 207 40,6 

Alkol kullanımı 

Hayır 406 79,6 

Evet 104 20,4 
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Tablo 2: Mesleki bilgiler 

Demografik Değişken Gruplar n % 

Meslek 

(AABT: Ambulans ve Acil 

Bakım Teknikeri; ATT: Acil Tıp 

Teknisyeni) 

AABT 156 30,6 

ATT 183 35,9 

Doktor 37 7,3 

Sürücü 43 8,4 

Diğer 91 17,8 

Mesleği isteyerek seçme 

Hayır 95 18,6 

Evet 415 81,4 

Aylık gelir 

3000TL ve altı 50 9,8 

3001-4500TL 478 54,5 

4501TL ve üstü 182 35,7 

Çalıştığı birim/ünite 

(ASHİ: Acil Sağlık Hizmetleri 

İstasyonu; KKM: Komuta 

Kontrol Merkezi) 

ASHİ 331 64,9 

KKM 57 11,2 

Hastane acili 45 8,8 

Diğer 77 15,1 

Statü 

Kadrolu 377 73,9 

Sözleşmeli 81 15,9 

Sürekli işçi 52 10,2 

Çalışma şekli 

Nöbet (24 saat) 360 70,6 

Nöbet (12 saat) 43 8,4 

Mesai (08.00-17.00) 107 21,0 

Mesleki kıdem 

5 yıl ve daha az 136 26,7 

6-10 yıl 157 30,8 

11 yıl ve üstü 217 42,5 

Evet 104 20,4 
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Tablo 3: Ölçek Puanlarına Ait Betimsel İstatistikler 

Ölçek ve Alt Boyut Cinsiyet n 𝑋 SS t p 

Yetersiz Öz Yeterlik Algısı 

Kadın 231 22,14 4,38 

2,73 0,007 

Erkek 279 21,05 4,53 

Stres/Rahatsızlık Algısı 

Kadın 231 18,21 4,00 

0,72 0,472 

Erkek 279 17,95 3,95 

Algılanan Stres 

Kadın 231 40,35 7,14 

2,10 0,037 

Erkek 279 39,01 7,22 

Algılanan Aidiyet 

Kadın 231 19,86 5,19 

0,98 0,326 

Erkek 279 19,39 5,51 

Aceleci 

Kadın 231 4,03 0,74 

0,99 0,324 

Erkek 279 3,96 0,82 

Düşünen 

Kadın 231 4,51 0,82 

-0,16 0,874 

Erkek 279 4,52 0,90 

Kaçıngan 

Kadın 231 4,45 0,98 

0,93 0,351 

Erkek 279 4,37 1,04 

Değerlendirici 

Kadın 231 4,57 0,97 

0,45 0,655 

Erkek 279 4,53 0,99 

Kendine Güvenli  

Kadın 231 4,30 0,80 

-2,03 0,043 

Erkek 279 4,45 0,79 

Planlı 

Kadın 231 4,49 0,81 

-1,12 0,261 

Erkek 279 4,57 0,85 

Problem Çözme Envanteri 

Kadın 231 138,45 20,43 

-0,18 0,855 

Erkek 279 138,78 19,72 
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Katılımcıların yetersiz öz yeterlik algı puanı, stres/rahatsızlık algı puanı, genel olarak 

algılanan stres puanı ve algılanan aidiyet ölçek puanı “orta düzeyde”, Ölçekten alınabilecek en 

düşük (32) ve en yüksek (192) puanlar dikkate alındığında katılımcıların problem çözme 

becerilerinin yüksek düzeyde olduğu Tablo 3’ de gösterilmiştir. 

Ölçek Puanları Arasındaki İlişkiye Ait Bulgular 

Algılanan stres, alt grup puanları ile algılanan aidiyet, problem çözme becerisi ve alt 

grup puanları arasındaki ilişki ve problem çözme beceri puanları, alt grupları ile algılanan 

aidiyet puanları arasındaki ilişki Tablo 4’de gösterilmiştir. Algılanan aidiyet ve algılanan stresin 

problem çözme becerileri ve alt grupları üzerindeki etkisine ait çoklu regresyon analizi 

sonuçları Tablo 5’ de gösterilmiştir. 

Tablo 4: Değişkenler Arasındaki Korelasyon Analizi Sonuçları 

Değişkenler 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

1-Yetersiz Öz Yeterlik 

Algısı 

0,45 0,87 -0,36 -0,18 -0,20 -0,12 -0,10 -0,32 -0,26 -0,28 

2-Stres/Rahatsızlık 

Algısı 

1 0,83 -0,26 -0,31 -0,28 -0,31 -0,24 -0,40 -0,33 -0,43 

3-Algılanan Stres  1 -0,37 -0,29 -0,28 -0,24 -0,20 -0,42 -0,35 -0,41 

4-Algılanan Aidiyet   1 0,10 0,14 0,15 0,08 0,18 0,12 0,18 

5-Aceleci    1 0,29 0,46 0,21 0,44 0,20 0,69 

6-Düşünen     1 0,27 0,66 0,72 0,77 0,80 

7-Kaçıngan      1 0,27 0,37 0,25 0,61 

8-Değerlendirici        1 0,54 0,61 0,67 

9-Kendine Güvenli         1 0,72 0,86 

10-Planlı          1 0,74 

11-Problem Çözme 

Envanteri 

         1 
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Tablo 5: Algılanan Aidiyet ve Algılanan Stresin Problem Çözme Becerileri Üzerindeki 

Etkisine Ait Çoklu Regresyon Analizi Sonuçları 

 Bağımlı Değişken Bağımsız 

değişkenler 

B SHB β t p 

1. 

Model 

 Sabit 5,26 0,28  18,95 <0,001 

Aceleci Yaklaşım Algılanan Stres -0,03 0,00 -0,29 -6,27 <0,001 

 Algılanan Aidiyet 0,00 0,01 -0,01 -0,14 0,892 

R=0,285              R2=0,081   R2=0,078   F(2, 507)=22,46      p=0,000   

2. 

Model 

 Sabit 5,62 0,30  18,43 <0,001 

Düşünen Yaklaşım Algılanan Stres -0,03 0,01 -0,26 -5,72 <0,001 

 Algılanan Aidiyet 0,01 0,01 0,05 0,98 0,326 

R=0,282              R2=0,080   R2=0,076   F(2, 507)=21,97      p=0,000   

3. 

Model 

 Sabit 5,36 0,36  14,88 <0,001 

Kaçıngan Yaklaşım Algılanan Stres -0,03 0,01 -0,22 -4,68 <0,001 

 Algılanan Aidiyet 0,01 0,01 0,07 1,48 0,140 

R=0,250              R2=0,063   R2=0,059   F(2, 507)=16,95      p=0,000   

4. 

Model 

 Sabit 5,56 0,35  15,73 <0,001 

Değerlendirici Yaklaşım Algılanan Stres -0,03 0,01 -0,19 -4,12 <0,001 

 Algılanan Aidiyet 0,00 0,01 0,01 0,19 0,852 

R=0,197              R2=0,039   R2=0,035   F(2, 507)=10,20      p=0,000   

5. 

Model 

 Sabit 6,08 0,27  22,90 <0,001 

Değerlendirici Yaklaşım Algılanan Stres -0,05 0,00 -0,41 -9,44 <0,001 

 Algılanan Aidiyet 0,00 0,01 0,03 0,72 0,473 

R=0,422              R2=0,178   R2=0,175  F(2, 507)=54,88      p=0,000   

6. 

Model 

 Sabit 6,19 0,29  21,44 <0,001 

Değerlendirici Yaklaşım Algılanan Stres -0,04 0,01 -0,35 -7,81 <0,001 

 Algılanan Aidiyet 0,00 0,01 -0,01 -0,31 0,754 

R=0,346              R2=0,120   R2=0,116  F(2, 507)=34,42      p=0,000   

7. 

Model 

 Sabit 180,8 6,71  26,93 <0,001 

Değerlendirici Yaklaşım Algılanan Stres -1,12 0,12 -0,40 -9,24 <0,001 

 Algılanan Aidiyet 0,11 0,16 0,03 0,66 0,507 

R=0,414              R2=0,171   R2=0,168  F(2, 507)=52,44      p=0,001   
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TARTIŞMA 

Araştırmamızda algılanan aidiyet ölçek puanlarının katılımcıların çalışma şekline göre 

anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir. Nöbet (24 saat) ve mesai (08.00-17.00) şeklinde 

çalışan katılımcıların algılanan aidiyet ölçek puanları, nöbet (12 saat) şeklinde çalışan 

katılımcıların puanına göre anlamlı düzeyde daha yüksektir. Literatür incelendiğinde nöbet 

usulü çalışmanın fiziksel ve zihinsel bir çok soruna yol açtığı görülmektedir.9, 10, 11, 12 24 saat 

çalışan personelin aidiyet durumu 12 saat çalışanlara göre daha yüksek çıkması personelin bu 

çalışma şekline alışması ve boş zaman dilimlerinin art arda gelmesi nedeniyle özel işlerine daha 

fazla vakit ayırabilmesi bu çalışma şeklinden memnuniyet duymalarına neden olmaktadır Fakat 

12 saatlik nöbetlerin 24 saat olarak tutulan nöbete göre haftada daha fazla işe gelme, 08:00-

20:00 şeklindeki çalışma saatleri dolayısıyla özel yaşamına daha az zaman ayırma, ile birlikte 

gece nöbetleri gibi 24 saatlik çalışma koşullarında olan zorlukları da paylaşmaktadır. Mesai 

usulü ile çalışan personel ise akşam 17:00 da işten çıkmakla birlikte ayrıca resmî tatil ve hafta 

sonu gibi tatil günlerine sahiptir. Bu sonuçlara göre Acil ve Afetlerde Sağlık Hizmeti 

çalışanlarının çalışma şekli ile aidiyet duygusu arasında ilişki olduğu görülmüştür. 

Çalışmamızda daha çok stres yaşayan bireylerin kurumlarına karşı daha az aidiyet 

duygusu hissettikleri görülmektedir. İstatistiki açıdan orta seviyede çıkan aidiyet duygusunun, 

kurumdan ziyade mesleğe yönelik geliştirilen aidiyet duygusu ile dengelendiği 

düşünülmektedir.  

Çalışmamızda problem çözme beceri düzeyi yüksek olan bireylerin algılanan aidiyet 

düzeylerinin de yüksek olduğu görülmüştür. İş hayatında ve iş dışındaki hayatında karşılaştığı 

problemleri çözme konusunda daha başarılı bireylerin meslek ve kurumlarına aidiyeti algılama 

konusunda problem çözme becerisi düşük olan bireylere göre daha başarılı oldukları 

görülmüştür. Bu durumun nedeni olarak ise; aidiyet hakkında daha yalın düşünebilecekleri, bu 

algıyı engelleyecek problemlerin varlığının daha az olduğu, problem ile karşılaşsalar dahi diğer 

bireylere göre daha kolay çözüme ulaştıkları için özgüvenlerinin artmış, yaptıkları meslek ve 

birlikte çalıştıkları kişiler üzerinde daha fazla kontrol gücüne sahip olduklarından dolayı 

algıladıkları aidiyet duygusunun daha yüksek olduğu düşünülmektedir. Benzer şekilde 

problemleri daha kolay çözme yetisine sahip çalışanların kurumun ya da mesleğin sağladığı 

kazanımları hesaba katarak daha fazla aidiyet duygusu hissettiği düşünülmektedir. 

Problem çözme becerisi yüksek olan bireyin Abraham Maslow’ un belirttiği temel 

ihtiyaçlardan olan ait olma ihtiyacının karşılanmış olduğunu13 ve bununla birlikte kendini 

gerçekleştirmeye daha yakın olduğunu düşünürsek, problem çözme becerisi daha düşük olan 
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bireylerin alt basamaklarında aşılması gereken sorunlar olduğu düşünülebilir. Bu durum ise 

algılanan aidiyetin daha düşük düzeyde olması ile sonuçlanabilir. 

Stresi fazla olan Acil ve Afetlerde Sağlık Hizmeti çalışanlarının problem çözme 

becerileri negatif yönde etkilenerek istatistiksel olarak düşük çıkmış dolayısıyla yetersiz 

özyeterlik algısı, stres/rahatsızlık algısı, algılanan stres ile problem çözme becerilerinin 

(aceleci, düşünen, kaçıngan, değerlendirici, kendine güvenli, planlı,) bütün alt boyut 

karşılaştırmalarında da bu şekilde olduğu görülmüştür. 

Acil ve Afetlerde Sağlık Hizmetlerinde çalışan personelin iş hayatları esnasında bu alan 

dışında çalışan insanlara göre olağanüstü sayılabilecek olaylara müdahale etmek durumunda 

kalmaları, yakınlarını kaybeden, ağır travma yaşayan, vücut bütünlüğü bozulan, kalp krizi 

geçiren, kalp masajı yapılması gereken, alkolik, saldırgan vb. çok çeşitli hasta veya 

kazazedelerle karşılaşmalarının yaşadıkları stresi arttırdığı düşünülmektedir. Alınan eğitim, iş 

hayatındaki tecrübe gibi değişkenlerin etkisiyle algılanan stres kontrol altına alınabilecektir. 

Stresi daha fazla algılayan personelin bilişsel yetileri etkilenecek ve bu durum da karşılaşılan 

problemleri çözme konusunda başarı oranlarının düşmesine neden olacaktır. 

Araştırmamızda çalışma şekillerinin problem çözme envanteri ölçek ve alt boyut 

puanlarının katılımcıların çalışma şekline göre anlamlı farklılık göstermediği tespit edilmiştir. 

Çalışma süresince personelin karşılaştığı sorunlara uygun çözümleri bulduğu ve çalışma 

saatlerinin bu beceriyi etkilemediği görülmüştür. Aynı şekilde Küçük tarafından 2013 yılında 

yapılan çalışmada cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi ve yaşın problem çözme becerilerinde 

farklılık göstermediği bulunmuştur.14 

Fakat literatürde Yıldız tarafından 2009 yılında yapılan bir araştırmada nöbet tutmayan 

hemşirelerin kişisel başarı düzeyinin ve problem çözme becerilerinin ayda 3-4 nöbet ve 5-6 

nöbet tutanlara göre daha yüksek olduğu, vardiyalı çalışanların problem çözme becerilerinin ise 

nöbet tutmayanlara göre daha yüksek olduğu bulunmuştur.15 Nöbet usulü ile çalışan personelin 

dikkat düzeylerinin incelendiği bir araştırmada dikkat düzeylerinin 24 saat esasına göre 

çalışanların mesai (08-17) arası çalışanlardan daha düşük olduğu görülmüştür.24 Dikkat 

düzeyindeki düşüklüğün problemi algılama ve sonrasında çözümünü güçleştireceği 

düşünülmektedir. Bu yüzden çalışma şekillerinin problem çözme üzerine etkisi ile ilgili daha 

çok çalışmaya ihtiyaç olduğunu düşünüyoruz. 

Stresin olaylara aceleci yaklaşan çalışanın, karşılaştığı problemin çözümü için aklına ilk 

gelen fikri uygulama süreci üzerinde olumsuz etkiye sahip olduğunu, çalışanın seçenekleri 

değerlendirmesini etkilediğini, ani karar verilmesi gereken hayati bir durumda stresin de 

etkisiyle karar verme süreci sekteye uğrayıp problem çözme becerisi olumsuz yönde 
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etkilendiğini ve stres kişinin kendine duyduğu güven duygusunu zayıflatarak etki gösterdiği 

düşünmekteyiz. Bu açıdan baktığımızda stresin bilişsel fonksiyonları etkilemesi nedeniyle 

planlı davranmayı da etkilediği unutulmamalıdır.16 Marmar ve arkadaşları ise 157 kurtarma 

çalışanı ile yaptıkları çalışmada disosiasyon ile kaçma-kaçınma davranışı, genç yaş, tramvaya 

daha fazla maruz kalma ile aktif problem çözme arasında ilişki bildirmiştir.17 Stres ve problem 

çözme yeteneği hakkında yapılan araştırmalar stresin prefrontal korteks işlevini bozduğu ve 

bilişsel yeteneklerde azalmaya neden olduğunu göstermiştir.18, 19, 20 Üniversite öğrencileri 

üzerinde yapılan bir araştırmada stres arttıkça kendine güvenli yaklaşım, iyimser yaklaşım ve 

sosyal destek arama yaklaşımın azaldığı, stres arttıkça kendini suçlayıcı ve boyun eğici 

yaklaşımın arttığı görülmüştür.21 Stresin yaklaşım tarzlarını da etkilediği görülmektedir. Yine 

eğitim ile ilgili stres yaşayan öğrencilerin kendine güvensiz yaklaşım puanları, eğitim ile ilgili 

stres yaşamayan öğrencilere göre daha yüksek25 bulunduğu çalışmalar mevcuttur. 

Kronik olarak stres yaşayan bireylerin problem çözme becerilerini geliştirmek için 

yapılan bir çalışmada; kendini onaylamanın, problem çözme becerisi düşük olan kronik stresli 

bireylerin problem çözme performansını iyileştirdiğini göstermiştir.22 Travma sonrası stres 

bozukluğu ile ilgili yapılan bir çalışmada ise TSSB yaşayan bireyler TSSB'si olmayanlardan 

daha kötü problem çözmüşlerdir.23 Sağlık çalışanlarının TSSB yaşayan bireyler ile çok sık 

karşılaşmaları ya da kendilerinin bu bozukluğu yaşama olasılıklarının olması dolayısıyla bu 

çalışma önem arz etmektedir.  

SONUÇ 

Sonuç olarak çalışmamıza göre Acil ve Afetlerde Sağlık Hizmetlerinde çalışan personelin 

yaşadığı stresin ortaya çıkardığı sorunlarla baş edebilmek için mesleğe başladıktan sonra 

aldıkları hizmet içi eğitimin niteliklerinin çok iyi belirlenmesi gerekmektedir. Özellikle acil ve 

afet gibi durumlarda çalışan sağlık personellerinin bu konuda özel eğitimlere tabi tutulması 

stres ile başa çıkma ve dolayısı ile mesleklerini icra edebilme, kısacası insan hayatını kurtarma 

konusundaki başarılarını artıracak en önemli unsurlardan olduğu düşünmekteyiz. Kurumda aile 

danışmanlığı, psikolojik danışmanlık gibi birimlerin kurulmasının, çocuk sahibi olan çalışanlar 

için çocuk yuvaları, kreş gibi ortamların oluşturulmasının, çalışan personel öğrenim konusunda 

desteklenmesinin, gelir düzenlenmesi ve iş güvencesinin artırılmasının stres ile başa çıkma ve 

bununla birlikte mesleğini daha verimli icra edebileceğini düşünmekteyiz. 

Son olarak yapılan incelemeler sonucunda literatürde acil ve afet alanında çalışan personel 

üzerinde detaylı araştırma sayısının az olduğu özellikle aidiyet konusunda pek fazla araştırma 

yapılmadığı görülmektedir. Araştırmamızın bu konuda literatüre katkıda bulunduğu 
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söylenebilir. Bununla birlikte problem çözme becerilerinin daha detaylı olarak ölçülmesi 

gerektiği düşünmekteyiz. Nöbet usulü ile çalışan personelin nöbet girişi ve çıkışında yaşadığı 

stres ve problem çözme becerilerinin ölçülmesi çalışma esnasında karşılaşılan güçlüklerin 

ortaya çıkarılması konusunda önemli olduğu görülmektedir. Ayrıca stresin problem çözme 

becerilerini her yönü ile etkilediği sonucuna ulaştığımız araştırmamızın, bu konuda daha fazla 

çalışma yapılması gerekliliğini ortaya çıkardığı düşünmekteyiz. 
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ÖZ 

SARS-CoV-2 virüsü sonucu meydana gelen ‘Coronavirus hastalığı (COVID-19) pandemisi halen 

ciddi bir halk sağlığı problemi olarak etkisini sürdürmektedir. Bu çalışmada; ülkemizde pandemi 

sürecinde dinamik değişime uğrayan, 11 adet COVİD-19 kılavuzlarını tarihsel sürecinde 

karşılaştırılmıştır. Bu kılavuzlar; Bilim Kurulu tarafından hazırlanıp, Türkiye Cumhuriyeti 

Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü tarafından yayındı. Amaç ülkemizdeki sürecin 

kılavuzlar üzerine yansıması ve genel bir bakış açısı elde etmektir. 

Anahtar Kelimeler: COVİD-19, Pandemi, Kılavuz. 

ABSTRACT 

The Coronavirus disease (COVID-19) pandemic caused by the SARS-CoV-2 virus still continues 

to be a serious public health problem. In this study; 11 COVID-19 guidelines, which have 

undergone dynamical changes during the pandemic process in our country, have been compared 

in the historical process. These guides; prepared by the Scientific Committee, Ministry of Health 

of the Republic of Turkey was broadcast by the Directorate General of Public Health. The aim is 

to reflect the process in our country on the guidelines and to obtain a general perspective. 

Keywords: COVİD-19, Pandemic, Guideline 
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GİRİŞ  

SARS-CoV-2 virüsü sonucu meydana gelen COVID-19 pandemisi halen ciddi bir halk sağlığı 

problemi olarak etkisini sürdürmektedir. 2019’un sonunda Çin’in Hubei eyaleti Wuhan 

şehrinde ortaya çıkıp yayıldığı düşünülmektedir.1 Hastalığın yol açtığı ilk ölüm 9 Ocak 2020'de 

meydana gelmiştir. 11 Mart 2020'de Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından küresel salgın ilan 

edildi.13 Mart 2020'de Avrupa'nın artık Coronavirüs krizinin merkez üssü hâline geldiğini 

bildirdi. 6 Ağustos 2020 tarihi itibarıyla dünyada 18.990.064 onaylanmış vaka, 12.181.805 

iyileşen varken virüs nedeniyle 711.463 hasta hayatını kaybetti.2 Mart 

2020'de DSÖ tarafından SARS-CoV-2 virüsünün neden olduğu COVID-19 hastalığının 

pandemi ilan edilmesinden önce Ocak 2020'de Türkiye Sağlık Bakanı Fahrettin Koca'nın çeşitli 

bürokratlarla yaptığı toplantı sonrasında salgına karşılık bir bilim kurulunun oluşturulması 

kararlaştırıldı. Bakan tarafından verilen talimat doğrultusunda alanında uzman çeşitli 

üniversitelerdeki öğretim üyesi 26 kişi kurula davet edildi.3 Vuhan'da 9 Ocak 2020'de 

gerçekleşen ilk ölümün ardından 14 Ocak'ta Bilim Kurulunun hazırladığı "2019-nCoV 

Hastalığı Rehberi" Sağlık Bakanlığı tarafından yayımlandı.4 Bu süreçte sahada aktif hasta 

bakımı yapan sağlık çalışanları, hizmet sektörü, toplumsal korunma yöntemleri, pediatrik hasta 

grupları hedeflenerek birçok kılavuz yayımlandı ve ilgili kurumlar ile paylaşıldı. 

Terminoloji: Pandemiler veya pandemik hastalıklar, bir kıta hatta tüm dünya yüzeyi gibi 

çok geniş bir alanda yayılan ve etkisini gösteren salgın hastalıklara (epidemilere) verilen genel 

addır. 

Kılavuzların Kronolojik Sıraya Göre Karşılaştırılması:  

14 Ocak’ta hazırlanan rehber; ilk rehber özelliğini taşıması nedeniyle; bilgilendirme, virüsün 

tanınması, sağlık çalışanlarına yönelik hastaların bakımı ve izolasyonu, vakanın tanımlanması 

için gerekli koşullar ve tanımlama sonrasında izlenecek yollar, virüs ve hastalık üzerine genel 

bilgilere yer verildi. 21 sayfadan oluşan rehberde son olarak farklı şehirlerden “Bulaştırıcılığı 

Yüksek Riskli Hastalıklar Referans Hastane Listesi” adı altında 25 hastane görevlendirildi. İlk 

kılavuz yayınlandığında hala en riskli hasta grupları özellikle Wuhan olmak üzere Çin’e seyahat 

edenler olarak vurgulanmış, riskli hastalar 14 gün izolasyon ve takip sürecinin nasıl olması 

gerektiği vurgulanmıştı.  

 

 

https://tr.wikipedia.org/wiki/SARS-CoV-2
https://tr.wikipedia.org/wiki/T%C3%BCrkiye_sa%C4%9Fl%C4%B1k_bakanlar%C4%B1_listesi
https://tr.wikipedia.org/wiki/Vuhan
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21 Şubat 2020’de yeni bir kılavuz yayınlandı ve 4 temel değişiklik oldu: 

1) İlk kılavuzda “2019-nCoV Hastalığı “olarak isimlendirilen virüs “COVID-19” olarak 

güncellendi. 

2) Olası Vaka tanımında yer alan “Çin Halk Cumhuriyeti’nde bulunan kişiler;” ifadesi 

“Çin Halk Cumhuriyeti başta olmak üzere hastalığın artış eğilimi gösterdiği ülkelerde (Çin Halk 

Cumhuriyeti, Singapur, İran, Tayland, Japonya, Hong Kong, Güney Kore) bulunan kişiler” 

olarak güncellendi ve şüpheli hasta havuzu genişletildi. 

3) Tekrar kullanılabilir özellikteki koruyucu ekipmanların kullanılması durumunda, 

sağlık kurumunca nerede çıkartılıp depolanacağı ve dezenfekte edileceği talimatlandırıldı. 

4) “İkinci numunenin alınabileceği durumlar”, “Olası vaka tanımına uyan ve enfeksiyon 

bulguları ağırlaşarak devam eden kişilerden alınan ilk numunenin üst solunum yolu numunesi 

olması ve test sonucunun negatif olması; COVID-19 enfeksiyonu şüphesini dışlamaz. Bu 

durumda ikinci bir numune gönderilebilir.” şeklinde güncellendi. 

Dünya geneline yayılan COVID-19 salgınının Türkiye'deki ilk tespit edilen COVID-19 

vakası Sağlık Bakanlığı tarafından 10 Mart 2020'de açıklandı. Ülkedeki virüse bağlı ilk ölüm 

ise 15 Mart 2020'de gerçekleşti.  

11 Mart 2020’de yeni bir kılavuz yayındandı ve yeni değişiklikler göze çarptı: 

1) Olası Vaka tanımı güncellendi. Bir önceki kılavuzla benzer semptom, bulgu ve öykü 

kişiyi olası vaka tanımına sokarken güncellenen kılavuzda A, B, C diye farklı bir sınıflama 

metodu kullanıldı. 

2) Genel Bilgiler alt başlığında güncellemeler yapıldı ve özellikle bulaş yolu için ilk 

kılavuz damlacık yolu olduğu düşünülmektedir dese de son güncellenen kılavuzda “Hastalık 

esas damlacık yoluyla bulaşmaktadır” denildi. Hastalığın bulaşma süresi için net bir ifade 

kullanılmasa da semptom başlangıç süresinden 1-2 gün önce başlayıp, semptomların geçmesi 

sonrasında bittiği tahmini yapıldı ve virüsün dış ortam dayanıklılığına dikkat çekildi ve 

önerilerde bulunuldu. 

3) Olası Vaka Takip Algoritmasında olası/kesin vakanın takip edileceği hastanelere ait 

düzenlemeler yapıldı. 

4) Hastaların hızlı ve doğru yönlendirilmesi amacıyla ilk defa 1. basamak ile 2. ve 3. 

basamak sağlık kuruluşlarında Vaka Yönetim Şeması çizildi. Hastane triajları ve şüpheli ya da 

tanı alan hasta ile ilk karşılaşan sağlık çalışanları ile paylaşıldı. 
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5) Numune alınması bölümünde alınacak örnek türü ve sayısı güncellendi ve 

orofaringeal sürüntü alınmalı sonrasında aynı swab kullanılarak burundan da örnek alınması ve 

aynı taşıma besiyerine konulması önerisi vurgulandı. 

6) Temaslı tanımı güncellendi. Buradaki en önemli değişiklik özellikle toplumun en çok 

tartıştığı konu olan temas kavramına daha ayrıntılı ve geniş yer verildi. Son kılavuzda ilk defa 

1 metre ve 15 dakika kavramlarına yer verildi ve temas kavramı ilk kılavuzda 2’ye ayrılarak 

yakın temas, uçak teması diye sınıflandırılırken, son kılavuzda temas, yakın temas ve uçak 

teması olarak 3‘e ayrıldı. 

7) Dünya basınında özellikle dezenfektan kullanımı ve tedarikteki zorlanmalar 

nedeniyle kişilerin kendi tedarikini sağlama ve piyasadaki koruyucu özelliği olmayan 

malzemelerin önüne geçmek amaçlı çamaşır suyu hazırlama oranları eklendi. 

8) Sağlık Bakanlığı tarafından yayınlanan ve destek tedavi önerisi dışında Hasta bakım 

ve tedavi algoritmasına ilk defa ilaç önerisi yapıldı. Ampirik olarak başlanmış olan antibiyotik 

ve Oseltamivire ek olarak; Hidroksiklorokin 200 mg tablet (2x1) (5 gün), Lopinavir 200 mg 

tablet / Ritonavir 50 mg tablet (2x2) (14 gün) kullanılabileceği önerildi. 

25 Mart 2020’de yeni bir kılavuz daha yayınlandı: 

Aynı tarihte Türkiye’de o gün yeni 561 tanının olduğunu, 12 kişinin hayatını 

kaybettiğini açıkladı. Toplam vaka sayısı 2433'e, ölüm sayısı 59'a çıktı. Tablo 1’de Kılavuz 

Güncellenme Tarihlerinin T.C Sağlık Bakanlığı Tarafından Günlük Açıklanan Vaka Tablosu 

ile Karşılaştırılması verilmiştir. Yeni kılavuzda; Olası vaka tanımı, ambulansla hasta nakli, 

erişkin ve çocuk hastalarda hasta yönetimi ve tedavisi, morg ve defin hizmetlerine yönelik 

alınacak tedbir ve önlemler, yüzey temizliği ve dezenfeksiyonu için önerilen ürünler ve 

özellikleri güncellendi ve COVID-19 nedeni ile ölen vatandaşlarımızın yurtiçi ve yurt dışı nakil 

kuralları eklendi. Olası vaka tanımına D seçeneği olarak “Ani başlangıçlı ateş ile birlikte 

öksürük veya nefes darlığı olması ve burun akıntısı olmaması” eklendi. Mart ayında yayınlanan 

iki kılavuz karşılaştırıldığında özellikle 25 Mart tarihinde yayınlanan kılavuzda tedavi önerileri 

daha genişletilmiş ve ilk defa Favipravir, Kortikositeroid tedavisi önerilerinde bulunulmuş ve 

hidroksiklorokin temas öncesi profilakside kullanılmasının önerilmediği ve hiçbir kanıt 

bulunmadığı belirtildi. Hala daha günümüzde profilakside ilaç kullanımı önerilmemektedir. Bir 

diğer göze çarpan öneri ise hem bilim kurulu hem de Din İşleri Yüksek Kurulu önerilerine yer 

verilmiş hem cenaze işlemleri hem de cenaze namazı mesafe, hijyen, temas önerileri iki kurul 

tarafından ortak öneriler bütünlüğü ile verildi. Bu öneri yerine önceki kılavuzlarda “Olası/kesin 

COVID-19 vakalarının ölümü halinde özel bir defin işlemi yoktur. Standart defin işlemleri 
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uygulanır” denilmekteydi. Şubat ayında yayınlanan kılavuz ile Mart kılavuzunun bir diğer göze 

çarpan farklılık ise mart ayında hastalardan; tam kan sayımı, C-reaktif protein (CRP), 

Prokalsitonin, böbrek ve karaciğer parametreleri, kardiyak enzimler, koagülasyon 

parametreleri, arter kan gazı, laktat ve akciğer grafisi, antibiyotik tedavisi öncesinde kan 

kültürleri önerilmesiydi. 

 

Tablo 1: Kılavuz Güncellenme Tarihlerinin T.C Sağlık Bakanlığı Tarafından Günlük 

Açıklanan Vaka Tablosu ile Karşılaştırılması 
 Günlük 

Test 

Sayısı 

Toplam 

Test 

Sayısı 

Günlük 

Hasta 

Sayısı 

Toplam 

Vaka 

Sayısı 

Toplam 

Yoğun 

Bakımda 

Yatan Sayısı 

Toplam 

Vefat 

Sayısı 

Toplam 

İyileşen 

Hasta 

Sayısı 

11 Mart 2020 - - 1 1 - - - 

27 Mart 2020 7533 47827 2069 5698 344 92 42 

2 Nisan 2020 18757 125556 2456 18135 1101 356 415 

14 Nisan 2020 33070 443626 4062 65111 1809 1403 4799 

26 Mayıs 2020 19853 1873607 948 158762 739 4397 121507 

1 Haziran 2020 31525 2070719 827 164769 651 4563 128947 

29 Haziran 2020 51014 3331158 1374 198613 1018 5115 171809 

17 Temmuz 2020 41215 4191124 926 217799 1226 5458 199834 

2 Ağustos 2020 40247 4885916 987 232856 Açıklanmadı 5728 216494 

 

 

2 Nisan ve 12 Nisan’da 2 yeni kılavuz yayınlanarak çoğu başlıkta temelli 

değişiklikler yapıldı: 

1) Laboratuvar tanı testleri için bir önceki kılavuzda bazı parametrelerden bahsedilmişti. 

Nisan kılavuzlarının en etkin özelliği enfekte bireyde negatif sonuç kavramı üzerinde duruldu 

ve bu sebepler örnekler ile açıklandıktan sonra; bir veya daha fazla negatif sonuç ile COVID-

19 virüs enfeksiyonu olasılığı dışlanamayacağı vurgulandı. 

2) Vaka takip algoritmasındaki ana değişiklik ise olası vakanın 2. ve 3. basamak 

hastanelerde takip edilmesi kuralı kaldırıldı ve vakaların tedavi ve izlem süreci hekim 

değerlendirilmesi sonrasında Pandemi Hastanelerinde veya evde yapılır diye yeni bir öneride 

bulunuldu. 2 Nisan 2020 kılavuzu evde takibin önerildiği ilk kılavuz oldu.  

3) 112 komuta kontrol merkezlerinin triyaj soruları hazırlandı. Vakanın çağrısı ile risk 

belirlendi ve 112 personeline koruma önerileri yapıldı. Yetişkin hastalarda refakatçi 

alınmayacağı, çocuk hastalarda mutlak zorunluluk olduğunda refakatçiye cerrahi maske 

takılarak alınması önerildi. 



Journal of ADEM                ISSN 2717-7424 |  e-ISSN 2717-7424      Afet ve Acil Tıp Derneği Dergisi 

25 
 

4) Tedavi de ise ana değişiklik gebe hastalarda ilk defa ayrı öneri grubu oluşturulup; 

Lopinavir, Ritonavir ve gebe olmayanlar ile aynı dozda ve sürede Hidroksiklorokin önerildi ve 

sadece Sağlık Bakanlığı izniyle yapılması sınırı çizilen İmmun Plazma Uygulaması ve kök 

hücre gibi alternatif tedaviler önerildi. 

5) Teması olan sağlık çalışanlarının değerlendirilmesi için yeni risk skorları geliştirildi 

ve yüksek riskli sağlık çalışanları izolasyon ve 3 gün süreyle Hidroksiklorokin önerisinde 

bulunuldu. 

 6) 12 Nisan Kılavuzunda ise ilk defa hangi hastaların evde takip edileceği yaş, 

komorbid, laboratuvar değerleri üzerinden referanslar verilerek daha netleştirildi.  Kan lenfosit 

sayısı <800/μl, serum CRP>40 mg/l, ferritin >500ng/ml, D-Dimer >1000 ng/ml kötü prognostik 

faktörler olarak ilk defa netleştirildi ve 50 yaş üzeri tüm hasta gruplarına yatış önerilmekteydi. 

 7) 12 Nisan kılavuzunda Oseltamivir kullanımı tüm hasta formlarında kesin influenza 

tanısı var ise önerildi. Bunun dışında dışlanması durumunda başlanma önerisi kaldırıldı ve 

ayaktan takip edilecek hastalara yükleme dozu kaldırılarak idame dozundan Hidroksiklorokin 

başlanması önerildi. 

 8) Nisan ayında yayınlanan iki kılavuzda hastanın normal Acil Yaklaşımda birçok 

hastalığın tedavisinde uyguladığımız erken entübasyondan ziyade NIMV ve Yüksek akımlı 

Oksijen tedavileri ön plana çıktı. Hasta izlemi yapan uzman görüşlerine başvurularak, hastaların 

yaklaşık 2/3’ünde komplians korunmuş olup, klasik ARDS gibi seyretmemekte, sadece 1/3’ü 

kompliansı düşük klasik ARDS gibi seyretmekte olduğu bilgisi üzerinde duruldu. Akciğer 

tutulumu olan entübe edilmemiş hastalarda prone pozisyonu uygulanmasının hipoksi üzerine 

olumlu etkileri olduğu belirtilerek uygulanması önerildi. Daha önceki kılavuzlarda 12 saat 

üzerinde önerilirken saat belirteci Nisan kılavuzlarında kaldırıldı 

 9) COVİD-19’da Sitokin Fırtınası kavramından en çok bahseden kılavuz Nisan 

Kılavuzlarıdır. Çekinik düzeyde de olsa spesifik hasta gruplarında uygun indeksler kullanılarak 

anti-sitokin tedaviler önerilse de hastanın bu tedavi sonrası daha kötü bir kliniğe evrilebileceği 

de vurgulanmıştır. 

14 Nisan kılavuzu çoklu değişiklikler içeren ve öneri şemasının birçok 

parametresini değiştiren bir kılavuzdu: 

 Bu tarihten sonra yapılan spesifik gruplar için de ayrı öneri kılavuzları oluşturuldu. En 

son iki kılavuz yayınlandı. Bunlar; 29 Haziran 2020 ve 2 Ağustos. Bunlar arasında masif 

değişiklikleri göze çarpmıyor. Fakat 14 Nisan’da yayınlanan kılavuza bakıldığında çok sayıda 
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değişiklik mevcut. Bu iki kapsamlı kılavuzu kendi içerisinde 1. ve son Kılavuz olarak adlandırıp 

arasındaki farklara bakılacak olursa; 

1) 14 Nisan kılavuzda hastanın Ateş, öksürük, solunum sıkıntısından biri varsa; maske 

takılıp COVİD-19 muayene alanına yönlendiriliyordu. 2 Ağustos kılavuzunda bunlara ek olarak 

boğaz ağrısı, baş ağrısı, kas ağrısı, tat ve koku kaybı, ishal eklendi. 

2) Birinci klavuzda 20 yaş altı kadınlarda Bilgisayarlı Tomografiden kaçınılmalı derken 

son kılavuzda 20 yaş altı tüm bireylerde kaçınılmalıdır dendi. 

3) 1. kılavuzda olmayıp son kılavuza eklenen en önemli notlardan birisi; vaka tanımına 

uymayan diğer nedenler ile hastaneye başvuran hastalardan Acil Servisten dışlama 

konsultasyonu ve Bilgisayarlı Tomografi istenmesi uygun olmadığının vurgusu olmuştur. Diğer 

birçok kılavuzla ortak vurgu olarak tüm hastaların COVİD-19 bulaştırabileceği düşünülmesi 

uyarısı yapılmıştır. 

4) İlk kılavuzlardan başlayarak COVİD-19 Hastası klinik olarak komplike olmamış 

hasta, pnömonisi olan hasta, yoğun bakım için değerlendirilecek hasta olarak 3’e ayrıldı. 

Pnömoni Kliniği olan hasta ise pnömoni bulgusu olan ve ağır pnömonisi olan hasta diye ikiye 

ayrıldı. 2 kılavuzda da buraya kadarı ortaktı. 

 Farklar nedir? 

- Birinci kılavuz komplike olmamış hastayı klinik, kan tetkiki, komorbid 

ve görüntülemeye göre sınıflıyordu. Son kılavuz ise sadece klinik ve 

görüntüleme ile karar veriyor. Yani; Solunum sıkıntısı şikayetlerinin içinde yok, 

PA Akciğer Grafisi ve/veya Toraks Tomografisinde spesifik bulgusu olmayan 

hasta komplike olmamış, evde izolasyonda tedavi olabilecek hasta grubuna 

giriyor. Daha önceki kılavuzlarda alınan kan tetkikleri de bu sınıflama kararında 

en başta yer alırken son kılavuz desteklemek amaçlı aynı testlerin yapılabileceği 

ve klinik durumu daha kötü hastalar için aynı tetkiklerin yapılmasını öneriyor. 

Önerilen laboratuvar testlerde değişiklik olmadı. Tam Kan Sayımı, Biyokimya 

Parametreleri, Troponin, C-reaktif Protein, D-Dimer, Ferritin başvuruda 

önerildi. Kritik değerler olarak belirlenen ölçütler bu testler için hala aynı 

sadece; eski kılavuzlarda CRP değeri için 40 mg/dl üzerinde olması dendi, yeni 

kılavuzda normalin 10 katı dendi. 

- Bir diğer önemli değişiklik ise Ek hastalık olması ya da 50 yaş üzerinde 

olmak tek basına yatış endikasyonu doğurmuyor. 



Journal of ADEM                ISSN 2717-7424 |  e-ISSN 2717-7424      Afet ve Acil Tıp Derneği Dergisi 

27 
 

- Hastaların pnömoni sınıflaması için eski kılavuz hafif pnömoni bulgusu 

demişti net sınırlar ve değerlere sahip değildi; son kılavuzda ise bilateral yaygın 

tutulumu olmayanlar (>%50) diye eklendi. 

- Son kılavuzda hafif pnömoni bulgusu olan hastalar evde yeterli koşul 

ve önlem sağlanabiliyorsa; evde takıp edilebilir dendi. Fakat bir ekleme 

yapılarak klinik olarak kötüleşip, şikayetleri devam ederse hastaneye tedavi için 

alınması önerildi. Özellikle komorbid hastalığı olanların daha yakın takıp 

edilmesi ve hızlı başvurusu önerildi. Ağır pnömonili hastalarda tanısal süreçte 

yeni tetkik ve sınıflama önerisi yapılmadı. 

5) Tedavide aynı şey iki kılavuzda da vurgulanmış. COVİD-19 olan hastalarda; Ağır 

hastalık gelişme riski, hastalığın 2. haftasında daha yüksek olduğundan; evde takipte olan 

hastanın ateş yüksekliği devam eder ya da nefes darlığı gelişirse hastaneye tedavi için transport 

önerildi. 

6) Artık grip mevsimi geçtiği için ilk kılavuzlarda ki influenza ekarte edilemiyorsa 

önerilen Oseltamivir artık kesin tanı yoksa önerilmedi. Kesin infuenza tanısı konursa dahi hasta 

Favipravir alıyorsa Oseltamivir eklenmesine gerek olmadığı belirtildi. 

7) Ayaktan izlenecek hastalar için kılavuzlarda sık değişiklikler yapıldı. Son 2 Ağustos 

kılavuzunun en temelli değişikliği; eskiden sadece Hidroksiklorokin önerilirken artık ve/veya 

Favipravir dendi. Kullanılacak ilaç dozu ve gün için yeni bir öneri yapılmadı. 

8) Eski kılavuzda hasta Hidroksiklorokin tedavisi altında ağırlaşırsa Favipravir 

başlanması ve Hidroksiklorokin’in 10 güne tamamlanması önerilmişti. Son kılavuzda 

Hidroksiklorokinin 10 güne tamamlaması önerisi kaldırıldı. 

9) Kesin tanı konmuş gebelerde ilk kılavuzlarda önerilen Hidroksiklorokin son 

kılavuzdan tamamen kaldırılıp sadece Lopinavir, Ritonavir 2x2 tablet 10-14 gün önerildi. 

Özellikle 26 Mayıs ve 17 Temmuz 2020 de iş hayatında, toplumsal alanda, toplu çalışma 

alanlarında hizmet veren, çalışan ve bu alanları kullananlar için alınması gereken 

önlemler için tüm konulara ayrıntısı ile değinen 2 ayrı kılavuz hazırlandı. 

 Bu kılavuzlar hastane, tedavi ve takipten daha farklı olarak sosyal hayat düşünülerek 

hazırlanmıştı. Aralarındaki tek fark 17 Temmuz 2020’de hazırlanan kılavuza ek olarak; 

COVID-19 kapsamında açık oto pazarlarında alınması gereken önlemler de eklenmişti. Bu iki 

kılavuz şimdiye kadar hazırlanan kılavuzlardan daha uzun ve COVİD-19 hasta yönetiminden 

daha çok toplumsal ve kamusal alanda önlemlere mercek tuttu.  
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Tablo 2’de T.C. Sağlık Bakanlığı Tarafından Yayınlanan Kılavuzlardaki Değişiklik ve 

Eklenenlerin Karşılaştırılması verilmiştir. 

Tablo 2: T.C. Sağlık Bakanlığı Tarafından Yayınlanan Kılavuzlardaki Değişiklik ve 

Eklenenlerin Karşılaştırılması 

 Kılavuzlardaki Güncellemeler Kılavuzlardaki Eklenenler 

21 Şubat 

2020 

 “2019-nCoV hastalığı”, “COVID-

19” olarak 

 Olası Vaka tanımı 

 İkinci numunenin alınabileceği 

durumlar 

 Tekrar kullanıllanılabilinen 

Kişisel Koruyucu Ekipmanların, 

sağlık kurumunca nerede 

çıkartılıp depolanacağı ve 

dezenfekte edileceği talimatları 

11 Mart 

2020 

 Olası Vaka tanımı  

 Genel Bilgiler alt başlıkları 

 Olası Vaka Takip Algoritmasında 

olası/kesin vakanın takip edileceği 

hastanelere  

 Numune alınması bölümünde 

alınacak örnek türü ve sayısı 

 Temaslı tanımı 

 1. basamak ile 2. ve 3. basamak 

sağlık kuruluşlarında Vaka 

Yönetim Şeması 

 Hasta odasına giriş başlığına 

yeni öneriler 

 Çamaşır suyu hazırlama oranları 

 Hasta bakım ve tedavi 

algoritması 

2-14 Nisan 

2020 

 Laboratuvar tanı testleri 

 Vaka takip algoritması 

 Morg ve defin hizmetleri 

 COVID-19 erişkin hasta tedavisi 

 COVID-19 hastalarında destek 

tedavisi 

 

 Ambulans ile hasta nakli 

 Tedavide gebe hastalarda ilk 

defa ayrı öneri grubu 

 Evde hasta izlemi 

 Teması olan sağlık 

çalışanlarının değerlendirilmesi  

 COVID-19 çocuk hasta 

yönetimi ve tedavisi 

 COVID-19 hastalarında 

taburculuk ve izolasyon 

kuralları 

 Destek Tedaviler 

26 Mayıs 

2020 

  İş hayatında, toplumsal alanda, 

toplu çalışma alanlarında hizmet 

veren, çalışan ve bu alanları 

kullananlar için alınması 

gereken önlemler  

29 Haziran 

2020 

  Tanı ve Tarama Algoritma 

Önerileri 

17 Temmuz 

2020 

  COVID-19 kapsamında açık oto 

pazarlarında alınması gereken 

önlemler 

2 Ağustos 

2020 

 COVİD-19 Pnömoni Sınıflaması 

 Yaş faktörünün yatış üzerine etkisi 

 Evde takip endikasyonları 

 Tedavi 

 Şüpheli Semptomlara eklemeler 

 Görüntüleme önerileri 

 Görüntülemeye göre ağırlık 

kriteri 
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TARTIŞMA 

Kılavuzlardaki değişikliklere bakılarak ülkemizdeki ve dünyadaki pandemi yönetimi 

hakkında bilgi sahibi olmak kolaylaşıyor. Enfekte hasta sayısı arttıkça; ilk süreçte adım adım 

test endikasyonları genişletilip, test sayısı artırılarak daha fazla enfekte bireyin toplumdan 

izolasyonu için restriktif hospitalizasyon önerileri yapılırken, vaka sayısının sağlık sistemi 

üzerindeki yükü artırdıkça; evde tedavi takip, daha çok sayıdaki hastaneyi pandemi bileşeni 

yapma süreçlerinin devreye girdiği net olarak görülebiliyor.  

Daha önce 2. ve 3. Düzey yoğun bakımı olan hastanelerde takip edilmesi önerilen olası 

ve kesin vakaların İl ve hastaneler bazında yapılmış olan Pandemi Planına uygun hastanelerin 

hepsinde takip edileceği vurgusu ve bu öneri yapıldığı 2 Nisan’da; Sağlık Bakanlığı o gün 

18.757 yeni test yapıldığını, 2.456 yeni vaka tespit edildiğini ve 79 yeni ölüm gerçekleştiğini 

bildirmiş ve bu rakamlarla; toplam test sayısı 125.556'ya, toplam vaka sayısı 18.135'e, toplam 

ölüm sayısı 356'ya yükselmişti. Dışişleri Bakanlığından, 4 Nisan 2020 itibarıyla yurt dışında 

COVID-19 nedeniyle yaşamlarını yitiren Türkiye Cumhuriyeti vatandaşlarının toplam 

sayısının 156'ya ulaştığını açıklamış ve vaka sayılarının artışı kılavuzlara evde izolasyon ve 

pandemi hastanesi tanımının genişletilmesi olarak yansımıştı. 

İlk kılavuzlarda net laboratuvar tetkikleri önerilmez iken süreçte yatış kararı için ve 

hasta sınıflandırılmasında yardımcı olacağı önerisinde bulunuldu. Özellikle 12 Nisan 

Kılavuzunda laboratuvar değerlerinin netleşmesi ve sayısal değerler ile sınırlandırılması 

klinisyenlerin sahadaki tanı ve takip kararına destek çıksa da son kılavuzda sınıflamada değil 

takipte hasta ağırlığını gösteren parametreler olarak önerildi. Bu her şüpheli başvuran hastalarda 

test endikasyonunu ortadan kaldırmış oldu.  

Bir diğer ana değişiklik 14 Nisan Kılavuzu gibi evde takibin vurgusu yapılan bir kılavuz 

için belki de en radikal öneri ek hastalık ve semptomlardan bağımsız hospitalizasyon yaşının 

50’de tutulmasıydı. Yaş sınırının düşük tutulması Pandemi Hastanelerinin erken dolmasına yol 

açabilirdi. Bu öneri 2 Ağustos kılavuzunda kaldırıldı. 

Tedavi yaklaşımlarını etkileyen ana süreç ise dünyada COVİD-19 enfekte hastalar 

üzerinde yapılan çalışmalarının sonuçlarına bağlı olarak değişmekteydi. Özellikle Çin de 

yapılan geniş vaka gruplarının dahil edildiği çalışmalarda Hidroksiklorokin tedavisi başarısı 

pandemide bu ilacı en sık kullanılan ilaç haline getirdi. Dünyanın birçok ülkesinde de Özellikle 

HIV tedavisinde kullanılan ilaçların COVİD-19 tedavisindeki etkinliği araştırılmaktaydı. 22 

Mayıs 2020’de Lancet'te yayımlanan bir makalede, Hidroksiklorokinin Covid-19 hastalarında 

düzensiz kalp atışlarını artırdığı ve uygulandığı hastanelerde hastaların yaşama oranını 
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düşürdüğü sonucuna varılıyordu. Bu araştırma hemen ciddiye alındı ve ilacın denemeleri derhal 

durduruldu. Bu Yayın; bizzat kaleme alan üç yazarının talebi üzerine, yayından tamamen 

kaldırıp geri çekildi. Yazarlar araştırmada temel alınan verilerin doğruluğuna kefil 

olamayacaklarını söylüyorlardı. Bu tartışmalar olurken kılavuzlarda bu ilaç hep ilk sırada 

önerildi. Fakat özellikle Azitromisin kombinasyonu QT üzerindeki etkisi ile aritmi riski 

nedeniyle önerilerden kaldırıldı. Favipiravir, lopinavir, ritonavir ve sadece Sağlık Bakanlığı 

izniyle yapılması sınırı çizilen İmmun Plazma Uygulaması ve kök hücre gibi alternatif tedaviler 

önerildi. Ülkemizde ve dünyada pandemi sürecinde en dinamik değişime uğrayan ve tartışılan 

aşaması tedavi önerileri oldu. 

 

Kısıtlamalar 

Konu ile ilgili ayrıntılı çalışmalar yetersizdir, makale elde edilebilen kaynaklarda derlenmiştir.  

Çıkar çatışması 

Bu çalışmada çıkar çatışması bulunmamaktadır. 

Finansal destek  

Yazar bu çalışma için finansal destek almadığını beyan etmiştir. 

Yazarların katkısı 

Makale tek yazarlıdır 
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ÖZ 

Psikiyatrik acil durumlar, bir hastanın, tedavi edilmediği takdirde kendisine veya çevredeki diğer kişilere 

zarar verebilecek akut bir davranış, düşünce veya ruh hali bozukluğu olarak tanımlanabilir. Psikiyatrik 

aciller hasta ve yakınlarında gerilime neden olur. Bu kriz durumlarının yönetimi, iyi bir organizasyon, etkin 

bir donanım ve profesyonel yaklaşımlar gerektirir. Acil servis personeli stresle etkin bir şekilde baş 

edebilme, olayları değerlendirip doğru ve hızlı karar verebilme, sabırlı ve sakin olma özelliklerine sahip 

olmalıdır. Psikiyatrik aciller üç grupta toplanır: Bireyin yaşamını tehdit eden durumlar (intihar, 

entoksikasyon vb), başkalarının yaşamını tehdit eden durumlar (saldırganlık) ve yaşamın akışını tehdit 

eden durumlar (psikotik atak, yas reaksiyonu, istismar vb). Psikiyatrik acillerde amaç hasta ve yakınlarının 

stresini azaltmak, krizi kontrol altına almak ve genel olarak acil durumu yatıştırmaktır. Antipsikotikler ve 

anksiyolitikler tedavide en sık kullanılan farmakolojik ajanlardır. 

Anahtar Sözcükler: Acil Tıp, Psikiyatrik Aciller, Konsültasyon, İntihar, Ajitasyon 

ABSTRACT 

Psychiatric emergencies can be defined as an acute behavioral, thought or mood disorder of a patient that, 

if left untreated, could harm themselves or others in the environment. Psychiatric emergencies cause tension 

in the patient and their relatives. Management of these crisis situations requires a good organization, 

effective equipment and professional approaches. Emergency service personnel should have the ability to 

effectively cope with stress, evaluate events and make correct and fast decisions, and be patient and calm. 

Psychiatric emergencies are divided into three groups: situations that threaten the life of the individual 

(suicide, intoxication, etc.), situations that threaten the life of others (aggression), and situations that 

threaten the flow of life (psychotic attack, mourning reaction, abuse, etc.). The aim of psychiatric 

emergencies is to reduce the stress of patients and their relatives, to control the crisis and to calm the 

emergency situation in general. Antipsychotics and anxiolytics are the most commonly used 

pharmacological agents in treatment. 

Keywords: Emergency Medicine, Psychiatric Emergencies, Consultation, Suicide, Agitation 
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GİRİŞ 

Psikiyatrik aciller, hastaların düşünce süreçleri ve davranışlarında ortaya çıkan ve 

işlevselliklerini bozan akut değişikliklerdir. Hastalar, temel başa çıkma mekanizmalarının 

gerçek veya algılanan koşullar nedeniyle yetersiz kaldığı bir kriz durumundadır. Bu kriz 

sürecinde başvurulan ilk merkezler, psikiyatrik tablonun potansiyel tıbbi nedenlerinin 

araştırılmaya başlandığı veya hasta ve çevresinin güvenliğinin sağlandığı acil servislerdir.1 Gün 

geçtikçe acil servis pratiğindeki konsültasyon-liyezon psikiyatrisi (KLP) uygulamalarıyla ilgili 

bilgiler artmaktadır.2 Acil servis hekimleri, göğüs ağrısı, nefes darlığı, karın ağrısı veya bunlara 

benzer acil olabilecek durumlarda olduğu gibi ajitasyon, intihar düşüncesi veya madde ile 

ilişkili akut tablolarda da bu alanın uzmanlarıyla irtibata geçmektedir. Bununla birlikte, tüm 

nefes darlığı olan hastaların bir göğüs hastalıkları uzmanı tarafından görülmesi gerekmediği 

gibi, psikiyatrik tablodaki tüm hastaların da bir psikiyatri hekimi tarafından görülmesi 

gerekmez. Diğer bir ifadeyle, acil servis pratiğindeki KLP hizmetlerinin uygun şekilde 

kullanımı mevcut durumun tüm muhataplarını ilgilendirmektedir. Belirli bir düzene göre 

çalışan bir acil servis KLP süreci, hastaların en uygun zaman ve koşullarda tedavi almalarını 

sağlayacak, hekimlerin görev karmaşasına bağlı zaman kaybı yaşamasının önüne geçecektir.3,4 

Bu derlemede, ülkemizdeki uygulamalar esas alınarak, acil servislerde sık karşılaşılan 

psikiyatrik tablolardan, konsültasyon istemlerinden ve psikiyatrik açıdan hasta yönetiminden 

bahsedilecektir. 

Başvuru ve Ön Tanı 

Bir psikiyatrik acil durumun yönetiminde en önemli adım, ilk değerlendirmedir. Acil 

servise, 112 Acil Sağlık Hizmetleri İstasyonu (ambulans) aracılığıyla, kendi imkânlarıyla ya da 

başka yollarla başvuran hasta, sağlık personelinin ve diğer bireylerin güvenliğinin 

sağlanabileceği sessiz ve ayrı bir alanda ya da odada değerlendirilmelidir. Odanın kapısı açık 

tutulmalı ve odada saldırı aracı olarak kullanılabilecek eşyalar bulunmamalıdır. Gerekli 

durumlarda güvenliği sağlayacak bir personel odada hazır bulunmalıdır. Hasta 

sakinleştirilmeye çalışılmalı ancak bu yapılamıyorsa hasta gerekiyorsa fiziksel olarak tespit 

edilmelidir. Açık ve gizli kriz durumları ayırt edilmelidir.5 

Değerlendirme, hastayla ilk karşılaşmada başlar. Hastaya müdahale etme hızı, süresi ve 

biçimi mevcut duruma göre değişir. Tıbbi ve psikiyatrik öykü ve muayene, laboratuvar ve 

görüntüleme bulguları değerlendirme sürecinin parçalarıdır. Etkili bir müdahale için hekimin 

hastaya amaç-yönelimli, rasyonel ve empatik yaklaşması uygundur. Tedirgin, saldırgan ve 

intihara meyilli hastalarda, sağlık personelinin dikkatli ve uyanık olması gerekir. Akut psikotik 



Journal of ADEM                ISSN 2717-7424 |  e-ISSN 2717-7424      Afet ve Acil Tıp Derneği Dergisi 

33 
 

durumlar, manik atak, saldırganlıklar, intihar düşünceleri veya girişimleri, kriz müdahalesine 

ihtiyaç duyulan durumlardır. Her durum kendi bağlamında değerlendirilir ve farklı müdahaleler 

gerekebilir. Madde entoksikasyonu veya yoksunluğu, deliryum ve travmatik beyin hasarı, kısa 

zamanda müdahale edilmesi gereken olası organik durumlardır. Bunlar yanında psikiyatri 

polikliniğine başvurmakla ilişkili etiketlenme (stigmatizasyon veya damgalama) endişesi, acil 

servisten hekime ulaşmanın kolay ve hızlı olması gibi sebeplerle acil olmadığı halde acil servise 

başvuran ve KLP sürecine dâhil edilen hastalar vardır. Acil servis hekimlerine bu anlamda 

önemli görevler ve sorumluluklar düşmektedir. Acil servise yapılan psikiyatrik başvurularda da 

diğer birçok tıbbi durumda olduğu gibi triyaja ihtiyaç duyulmaktadır. Acil servis hekimlerinin 

diğer tıbbi durumlarda olduğu gibi psikiyatrik acillerde de temel düzeyde bilgi sahibi olması 

beklenir. Ayrıca psikiyatrik acillerin bir kısmı adli süreçlerle de ilişkilidir.5,6 

Çevreye zarar verme ile karakterize (homisidal) psikiyatrik acillerde öncelikle altta 

yatan olası tıbbi ve nörolojik bozuklukların dışlanması gerekmektedir. Miyokart enfarktüsü, 

hipotiroidizm, anjina pektoris, postiktal durum, subaraknoid kanama, inme bu olası 

durumlardan bazılarıdır. Bu durumlarda hastalarda oryantasyon bozukluğu, ataksi, varsanı, 

sanrı, hafıza bozukluğu, dürtü artışı, gerginlik, aşırı korku ve çarpıntı gibi belirtiler görülebilir. 

Bu belirtiler de, uyuşturucu madde ya da psikotrop maddelerin aşırı alımı ya da yoksunluğu, 

deliryum, demans, akut psikotik bozukluk, şizofreni, manik atak ve panik bozukluk gibi 

psikiyatrik durumlardan kaynaklanabilir. Kendine zarar verme ile karakterize (suisidal) 

psikiyatrik acillerde depresyon, alkol bağımlılığı, akut stres tepkisi, dürtü kontrol kaybı ve 

ambivalan yapıya bağlı olarak, intihar düşüncesi, intihar girişimi ve self mutilasyon 

görülebilir.6-8 

Psikotik Eksitasyon ve Manik Atak 

Psikoz ve mani ile ilişkili durumlarda hastalar abartılı ve garip davranışlar sergilerler; 

sıra dışı ve dezorganize düşünürler; yoğun ve uygunsuz duygusal tepkiler gösterirler. Bu 

belirtilere sahip olan hastalarda öncelikle organik durumların dışlanması gereklidir. Bu tıbbi 

durumlar, enfeksiyon, deliryum, metabolik sorunlar, endokrin bozukluklar, ilaçlar, madde ile 

ilişkili durumlar ve merkezi sinir sistemi (MSS) bozukluklarını içerir. Psikiyatrik belirtilere 

neden olan tıbbi durumlar, psikiyatrik durumlardan kaynaklanan belirtilerle birlikte olabilir.9-11 

Organik durumların tedavisi psikiyatrik durumların tedavisinden farklıdır. Deliryum, psikotik 

atakla karışabilir. Deliryum tablosunun psikozdan ayırımında belirtilerin ortaya çıkış süreci, 

bilinç bulanıklığının olup olmaması, bilişsel değişiklikler ve tıbbi olası sebeplerden 

yararlanılır.12 
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Psikoz ve mani tablolarında hastaların saldırgan olabileceği göz önünde 

bulundurulduğunda öncelikle hasta ve çevresinin güvenliği sağlanmalıdır. Mümkünse bir 

taraftan hastanın vital bulguları değerlendirilmelidir. Hasta uyumsuz ise hastanın uyumu artana 

kadar beklenebilir. Hasta ve yakınlarından bilgi alınmalıdır. Varsa hastanın geçmiş dosyaları 

hasta kayıt sistemi aracılığıyla incelenmelidir. Hasta acil serviste görüldüğünde sakin olsa bile 

bunun her an değişebileceği unutulmamalıdır. Hasta yakınlarından hastanın kendine veya 

başkalarına zarar verme öyküsü olup olmadığı öğrenilmelidir. Alkol ve madde kullanım öyküsü 

sorgulanmalıdır. Gerekli durumlarda, uygun koşullar altında toksik madde taraması 

yapılmalıdır. Oryantasyon ve gerçeği değerlendirme yetisi (iç görü) değerlendirilmelidir. 

Nörolojik muayenenin en kısa zamanda gerçekleştirilmesi gerekmektedir. Olası nörolojik 

patoloji düşüncesi varsa hasta uyumlu ise beyin görüntüleme bulguları elde edilmelidir.13,14 

Psikotik ya da manik belirtileri olan hastalar genellikle fiziksel kısıtlamaya ve 

antipsikotik (AP) ilaca ihtiyaç duyarlar. Konuşmaya istekli değildirler. Bu hasta gruplarında 

her ne kadar yatarak tedavi ihtiyacı fazla olsa da her ilçe ya da ilde psikiyatri servisi ya da boş 

yatak bulunmayabileceğinden, yatış süreci başlatılana kadar hastaların bir süre acil serviste 

bekletilmesi gerekebilir. Hastaların bu süreyi daha rahat geçirmesi, il ya da ilçe dışı sevklerde 

sorun yaşanmaması açısından hastaların tedavi edilmesi elzemdir. Tedavide amaç, 

saldırganlığı, ajitasyonu en kısa zamanda yatıştırmaktır.13 Bu amaçla AP ve benzodiyazepinler 

(BZD) kullanılabilir. Haloperidol 30 ya da 60 dakika aralıklarla 5-10 mg dozunda (günlük 

maksimum 40-100 mg) kas içine  (IM) en sık uygulanan ilaçtır. AP’lerin ekstrapiramidal sistem 

(EPS) yan etkilerine karşı genellikle haloperidol ile birlikte ya da yan etki ortaya çıktığında 

biperiden 5 mg’lık ampul IM ya da 2 mg biperiden per oral (PO) uygulanabilir. Klorpromazin, 

25 mg’lık ampüllerde bulunmaktadır ve ortostatik hipotansiyon riski kontrol edilebilecek 

hastalarda IM olarak uygulanabilir. BZD grubu ilaçların IM uygulamalarında bağımlılık riski 

bulunduğu ve etkinin ne zaman başlayacağı tam olarak kestirilemeyeceği için teorikte 

önerilmekle birlikte klinik pratikte özellikle psikiyatri hekimleri tarafından genellikle 

uygulanmaz.15 Yatış yeri temin edilen hasta en kısa zamanda sevk edilmelidir. Tahmini sevk 

süresine ve son ilaç uygulamasının zamanına bağlı olarak acil servisten ayrılmadan önce 

hastaya son bir defa daha AP enjeksiyonu yapılabilir.13 

Konversiyon Bozukluğu 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal Elkitabı’nın beşinci versiyonunda (DSM-5) 

fonksiyonel nörolojik semptom bozukluğu (FNSB) olarak adlandırılan konversiyon bozukluğu 

(KB), güç kaybı, anormal hareketler, yutamama, konuşamama, epileptik olmayan bayılma, 
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anestezi, olağandışı duysal sorunlar ile karakterize olan ve genel tıbbi durumla ilişkisi olmayan 

belirtiler kümesidir.16 Belirtilerin ortaya çıkmasında psikolojik faktörlerin rolü olduğu kabul 

edilmektedir. Ülkemizde görülme oranının %4,5-32 arasında olduğu bildirilmiştir. KB’ye 

başka psikiyatrik bozuklukların eşlik etmesi sık görülmektedir. Majör depresif bozukluk 

(MDB) bunlardan en sık görülenidir. Ayrıca kişilik bozukluğu belirtileri de KB hastalarında 

sıklıkla bildirilmektedir. Eğitim düzeyi ve ülkenin gelişmişlik düzeyi arttıkça KB sıklığı 

azalmaktadır.17 

KB hastaları gerek hastalığa bağlı belirtilerle gerekse ek hastalıklara bağlı belirtilerle 

acil servislere sıklıkla başvurmaktadır. Bayılma, intihar girişimi, duyu kaybı ve ajitasyon bu 

belirtilerden bazılarıdır.3,18 Ülkemizde, ruh sağlığı ve hastalıkları hastanelerinin (RSHH) acil 

psikiyatri polikliniklerine yapılan başvuruların %12-47’sini KB hastaları oluşturmaktadır.19 

İkinci ve üçüncü basamaktaki hastanelerin de acil servislerine KB hastaları sıklıkla 

başvurmaktadır. Silik ve çoklu belirtilerle başvuru daha sıktır. Kardiyopulmoner sistemde 

göğüs ağrısı, gastrointestinal sistemde mide ağrısı ve dispepsi, genitoüriner sistemde ağrı, kas 

ve iskelet sisteminde yorgunluk ve motor ve duyu kaybı başlıca etkilenen alanlardır. Belirtiler 

genellikle aniden ve bir stres olayını takiben ortaya çıkar. Acil servis hekim ve personelinin 

hastayı sakin ve sessiz bir alana alması, hasta güvenliğinin sağlanması önemlidir. Hasta 

yakınlarından öykünün dinlenmesi elzemdir. Hastanın fizik muayenesi belirtiler ile anatomik 

alanın uyumsuz olduğunu gösterir. Altta yatan bir organik patoloji saptanamaz. Temaruz ile 

ayırımı önemlidir. Temaruz bilinçli yapılan bir durumken, KB hastanın bilinç dışı yaptığı bir 

durumdur. Bu nedenle KB hastalarına rol yaptığı yönünde konuşmalar yapılmamalıdır.20 

KB’nin epilepsi ile ayırıcı tanısı yapılmalıdır. KB’de epilepsiden farklı olarak nöbet süresi daha 

uzun, fiziksel kendine zarar verme daha az, dil ısırma seyrek, idrar kaçırma seyrek, siyanoz 

yok, postiktal konfüzyon yok, reflekslerde değişme yok, elektroensefalografi bulguları normal, 

ikincil kazanç varlığı ve stres öyküsü yaygındır.21 

KB olduğu düşünülen ve güvenli bir ortama alınan hastayla birebir iletişim kurulup, 

güvende olduğu ve anlaşıldığı vurgulanmalıdır. Kriz durumunda AP ve BZD’ler kullanılabilir. 

AP olarak 5 mg Haloperidol IM olarak uygulanabilir. Hem hasta hem de hasta yakınlarına stres 

durumuyla ortaya çıkan klinik tablo arasındaki ilişki açıklanmalı ve kendi aralarındaki iletişim 

sorunları üzerine yoğunlaşmaları söylenmeli ve hasta psikoterapiye yönlendirilmelidir. KB 

hastalarında ikincil kazancın pekiştirilmemesi için hastaneye yatış nadiren uygulanmaktadır. 

Unutulmamalıdır ki, başlangıcın akut olması, belirgin bir stres etkeninin olması, KB 

belirtileriyle tedavinin başlangıcı arasındaki sürenin kısa olması, eşlik eden ruhsal ya da tıbbi 

bozukluğun olmaması, zekâ düzeyinin ortalamanın üzerinde olması iyi prognoz göstergeleridir. 
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Bazı hastanelerdeki KLP verilerindeki acil servis KB konsültasyonlarının daha düşük olmasının 

bu bölgelerdeki KB sayılarının düşük olmasından ziyade hastanenin işleyiş şartlarıyla ilişkili 

olabilir. Acil servis hekimleri bazı durumlarda psikiyatri hekimine başvurmadan hastaları 

yönetmekte ve acil servisin işleyişinin hızlanmasına katkı sağlamaktadır.20,21 

Temaruz ve Yapay Bozukluk 

Kişinin bazı isteklerini yerine getirmek, bir kazanç elde etmek veya sorumluluktan 

kaçmak amacıyla var olan bir rahatsızlığını aşırı derecede abartması veya olmadığı halde bir 

rahatsızlığı varmış gibi göstermesi durumuna temaruz ya da simülasyon adı verilir. Semptomlar 

tamamen bilinçli olarak ortaya konduğu için psikiyatrik bir bozukluk olarak değerlendirilmez 

ancak ayırıcı tanıda önemlidir. Bu kişiler genellikle bir görevden kaçmak, bir gelir elde etmek, 

sorumluluk ya da cezalardan ve iş yapmaktan kurtulmak için bu yola başvururlar. Mahkûmlarda 

ve askerlik gibi durumlarda daha sık görülür. Temaruz tanısının konulmasında, kişilik 

bozukluğu belirtileri ve yasal sorunlar sorgulanmalıdır. Kişinin ileri sürdüğü fiziksel sorunu ile 

nesnel bulgular arasında tutarsızlık varsa, değerlendirme sırasında iş birliği kurmaktan 

kaçınıyor ve uygulanan tedaviye uyum göstermiyorsa temaruzdan şüphelenmelidir.22 Temaruz, 

belirtilerin ortaya çıkmasında dış uyaranların etkisinin olmaması ile yapay bozukluktan ayırt 

edilir. Hastalık rolünün devamı için içsel bir gereksinim olması yapay bozukluğu düşündürür. 

Temaruz, belirtilerin kasıtlı ve amaçlı olması yönüyle de KB ve diğer somatoform 

bozukluklardan ayırt edilir.23,24 

Acil servis pratiğinde de bahsedilen nedenlerle fiziksel herhangi bir belirtiyle 

başvurulara rastlanmaktadır. Hastalarla sağlıklı bir iletişim sağlanmalı, sosyal sorunlarla 

mevcut durumunun ilişkisi vurgulanmalı, yakınları varsa onlarla, yakınları yoksa amirleriyle 

görüşülüp fiziksel bir hastalıktan ziyade ilişkisel ve görevsel sorunlar üzerine odaklanılması 

salık verilmelidir. Acil servis şartlarında bir psikiyatri hekimi tarafından muayene edilmemiş 

olsa bile, taburculuk sonrası psikiyatri poliklinik başvurusu önerilmelidir. Psikiyatri pratiğinde, 

psikoterapi, ilaç tedavisi, aile terapileri ve bilişsel davranışçı terapi (BDT) temaruz ve yapay 

bozukluk tedavisinde kullanılan yöntemlerdir.23 

İntihar Düşüncesi ve Girişimi 

İntihar, bir kişinin ruhsal bir bozukluğun sonucu olarak kendini öldürmesidir. Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün 2017 yılı verilerine göre her yıl dünya genelinde 800 bin insan intihar 

nedeniyle ölmektedir. On beş ila 29 yaşları arasındaki kişilerin en sık ikinci ölüm nedenidir. 

İntihar ile ilişkili üç önemli kavram vardır: Tamamlanmış intihar, intihar girişimi ve intihar 

düşüncesi. Bütün intihar girişimleri önemli olmakla birlikte, bazı yöntemler girişim sonucunda 
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ölüm riskini artırmaktadır. Pestisit, ateşli silah, yüksekten atlama ve ası şiddetli yöntemler 

olarak adlandırılırken, ilaç içimi daha az ölüm riski barındıran şiddetli olmayan yöntemler 

olarak adlandırılır. Geçmiş intihar girişimi öyküsü, alkol ve madde bağımlılığı, yakın veya 

önemli akraba kaybı, uzun süreli depresif belirtiler, psikiyatrik tedavi öyküsü, fiziksel hastalık, 

işsizlik, emeklilik, kişilik bozukluğu komorbiditesi gibi faktörlerin intihar riskini artıracağı 

unutulmamalıdır. İntihar girişimleri, tamamlanmış intiharlara göre 40 kat daha fazla görülür. 

İntihar, çoğunlukla ruh sağlığı alanıyla ilgili bir konu olmakla birlikte, girişimle ilgili başvurular 

acil servislere, düşünceyle ilgili başvurular aile hekimlerine olmaktadır.25,26 

Acil servise başvuran ve depresif belirtileri olan hastalar intihar düşüncesi açısından 

sorgulanmalıdır. Ruhsal durum muayenesi, intihar değerlendirme sürecinin temel unsurudur. 

Bu değerlendirme sürecinde, sağlık profesyoneli hastanın genel tıbbi durumu ve mevcut 

zihinsel durumu hakkında bilgi edinir. Bu bilgiler ile sağlık profesyoneli, intihar ile ilişkili 

düşünce ve davranışların varlığını ve riskini belirler, acil müdahaleleri planlar ve tedavi 

süreçlerini belirler. Sağlık profesyonelinin intiharı değerlendirirken hastanın geçmiş 

kayıtlarından yararlanmalı ve aile üyeleri ile iletişim halinde bulunmalıdır. İntihar düşüncesi, 

“Hayatın yaşamaya değer olmadığını hiç hissettiniz mi?”, “Hiç uyumayı ve uyanmamayı 

istediniz mi?” gibi sorularla sorgulanabilir. İntihar girişiminde bulunmuş ya da intihar 

düşüncesi olan hastaların öncelikle kendisine ve çevresine zarar vermesi engellendikten sonra, 

sakin ve sessiz bir ortama alınması gerekmektedir. Bundan sonra hastanın genel tıbbi 

muayenesi yapılmalı ve olası acil durumlara müdahale edilmelidir.27 Tedavi ortamları ve 

koşulları, istemsiz hasta yatışlarından, ayaktan tedavi programlarına varan geniş bir yelpazeyi 

kapsamaktadır. Yatarak tedavide hasta ve yakınlarının durumu dikkate alınmalıdır. Hastanın iş 

durumu, sosyal damgalanma göz önünde bulundurularak ama aynı zamanda hastanın yüksek 

yararı gözetilerek davranılmalıdır. Belirgin bir hastalığı olmayan ve kontraendikasyon olmayan 

durumlarda 5-20 mg’lık haloperidol IM uygulamasının 30 dakikada bir defa olacak şekilde, 

ajitasyon yatıştırılana kadar devam ettirilmesi kabul edilebilir bir tedavi yaklaşımıdır. EPS 

durumunda biperiden 5 mg ampülün de duruma göre IM olarak uygulanması gerekmektedir. 

BZD’ler disinhibisyon yapabileceği için önerilmemektedir. Acil serviste değerlendirilen ve ilk 

müdahaleleri gerçekleştirilen intihar ile ilişkili hastanın bir psikiyatri hekimi tarafından 

muayene edilmesi gerekmektedir.28 

Panik Atak ve Kaygı ile İlişkili Durumlar 

Panik atak, gerçekte bir sebep olmamakla birlikte yoğun ve ani bir korkunun tetiklediği, 

dakikalar içinde zirveye ulaşan ve çarpıntı, nefes darlığı, baş dönmesi, mide bulantısı gibi 
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fiziksel belirtilerden oluşan psikiyatrik bir durumdur. Hastalar panik atak sırasında kalp krizi 

ya da beyin kanaması geçirerek öleceklerini, kontrolü kaybedeceklerini, çıldıracaklarını 

düşünürler. Süresi kişiden kişiye ve zamana göre değişmektedir. Sıklığının arttığı durumlarda 

panik bozukluktan söz edilebilir. Her ne kadar panik ataklar hayatı tehdit edici olmasa da, 

hastaların hayat kalitesi ciddi şekilde azalır. Hastalarda beklenti kaygısı ortaya çıkar. Yeni bir 

atak yaşayacağı olası durumlardan kaçınmalar başlar. Fiziksel belirtiler vücudun her bölgesiyle 

ilişkili olabilir: artmış kalp hızı, terleme, titreme, yorgunluk, karıncalanma, uyuşma, solunum 

sıkıntısı, baş ağrısı, baş dönmesi, mide bulantısı, sıcak basması ve karında kramp. Bir anda, 

öncül belirti olmadan, herhangi bir saat ya da yerde ortaya çıkan bu fiziksel belirtiler ve eşlik 

eden ölüm korkusu, hastaların hemen acil servislere yönelmesine yol açmaktadır. Acil servise 

başvuran hasta ve hasta yakınlarında ölüm korkusu nedeniyle aşırı telaş vardır. 

Elektrokardiyografi çekilen, troponin ve kreatin kinaz gibi miyokart enfarktüsü belirteçleri 

çalışılan ve organik patolojilerden uzaklaşılan hastalarda panik ataktan söz edilebilir.29,30 

Pratikte, panik atakla başvuran hastalara acil serviste BZD uygulanmaktadır. BZD’ler 

hastaların kaygısını azaltır ve fiziksel belirtilerin bu yolla azalmasını sağlar. Bununla birlikte, 

psikoterapiye yönlendirilmeyen hastalarda bu semptomatik tedavi hastalığın pekişmesine yol 

açabilir. Hastada, acil servise gittiği için iyileştiği, bundan sonraki herhangi bir panik atak 

sırasında da hemen acil servise başvurması gerektiği şeklinde bir düşünceye yol açar. Oysa 

panik ataktaki temel olay korkunun tetiklediği sempatik sistem ve buna bağlı fiziksel 

belirtilerdir. Aktive hale gelen sempatik sistem, kalbin hızlı çarpmasına, terlemeye, titremeye, 

baş ağrısına neden olmaktadır. Giderek artan kaygı, hastaya müdahale edilmese de dakikalar en 

geç saatler içerisinde azalıp yok olacaktır. Kaygının sonsuza kadar devam etmeyeceğini, 

fiziksel belirtilerin kaygı artışına bağlı aktive hale gelen sempatik sistemden kaynaklandığını 

BDT ile öğrenen hastada hastalık belirtileri giderek azalacaktır. Bu nedenle acil servise panik 

atak nedeniyle başvuran hastaların psikiyatri hekimine başvurmaları özellikle vurgulanmalıdır. 

Aksi halde tedavi edilmeyen bir panik atak hastası, zamanla panik bozukluğa dönecek ve acil 

servise başvurmaya devam edecektir. Psikiyatri pratiğinde, panik atak ya da panik bozukluk, 

ilaçlar ve BDT ile nispeten kolay tedavi edilebilmektedir.30 

Alkol ve Madde ile İlişkili Durumlar 

Alkol ve madde kullanımıyla ilişkili durumlar acil servislerde sıklıkla 

karşılaşılmaktadır. Alkol ve maddenin toksik düzeyde kullanılması ya da yoksunluk durumları 

doğrudan ya da trafik kazası ve travma gibi dolaylı olarak acil servis başvurularına yol açabilir. 

Alkol ve madde ile ilişkili durumlar bazen tek başına bazen de diğer psikiyatrik bozukluklarla 
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birlikte görülebilir.31-33 Alkol ve madde kullanımı ile ilişkili durumlarda ortaya çıkan belirtiler 

farklı organik ya da psikiyatrik durumlarda da görülebilir.34 Etanol, düşük dozda MSS’yi 

deprese ederken, yüksek dozlarda genel bir deprese edici etkisi vardır. >250 mg/dL (54 

mmol/L) ve üzerinde komaya neden olabilir. Yüzde kızarıklık, terleme, midriyazis, taşikardi, 

nistagmus, kusma, hipotansiyon, dizartri, ataksi, hipotermi, koma, kas koordinasyon bozukluğu 

ve hipoventilasyon akut etanol entoksikasyonunun belirtileridir. Etanol kullanımı şüphesi ile 

acil servise başvuran hastalarda, fizik muayene yapılmalı; ayrıntılı öykü alınmalı; glukoz, tam 

kan sayımı, elektrolitler, karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri ve kan etanol konsantrasyonu 

elde edilmelidir. İlaç kötüye kullanımı, alkol yoksunluğu, hepatik ensefalopati, Wernicke 

Korsakoff Sendromu, enfeksiyonlar ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken bazı durumlardır.35 

Oksijen desteği, dekstroz, tiyamin ve naloksan 0,4 mg tedavide düşünülebilir. Hasta yatış 

açısından değerlendirilmelidir.35,36 Görme bozukluklarına ve belirtilerine ek olarak yukarıda 

bahsedilen belirtilerle birlikte görülebilen metanol entoksikasyonuyla etanol 

entoksikasyonunun birbirinden ayırımı yapılmalıdır. Burada bahsedilen entoksikasyon 

belirtilerinin diğer birçok madde ya da ilaç ile de ilişkili olabileceği unutulmamalıdır. Ayırıcı 

tanıda öykünün ve idrarda toksik taramanın yeri büyüktür.37 

Alkol ya da madde kullanım bozukluğu olan bir kişide ilgili madde ya da maddelere 

herhangi bir nedenle ulaşılamaması durumunda ortaya çıkan durum, yoksunluğu ifade eder. 

Alkol yoksunluğu sendromunda (AYS) azalmış merkezi baskılanma ve artmış uyarılmaya bağlı 

ortaya çıkan MSS bulguları ön plandadır. Uykusuzluk, anksiyete, terleme, tremor, ajitasyon, 

varsanı, taşikardi, takipne ve hipertermi alkol yoksunluğunun bazı belirtileridir. AYS’de 

nöbetler ve deliryum tremens tablosu görülebilir. Deliryum tremens, mortalitesi %10-15 olan 

ve AYS’de %3-5 oranında bildirilen bir durumdur. AYS belirtileri bireysel farklılıklara bağlı 

olarak son alkol alımından 6-72 saat sonra başlar. Alkol yoksunluğu MSS’yi, otonom sinir 

sistemini ve kognitif işlevleri etkilemektedir. Alkol yoksunluğu derecesi belirlendikten sonra 

orta ya da şiddetli yoksunlukta oral tedavi tolere edilebiliyorsa uzun etki süreli olan diyazepam, 

karaciğer yetmezliği mevcut ise kısa etki süreli lorazepam kullanılabilir. Diyazepam intravenöz 

(IV) olarak 5-10 mg dozunda ve serum fizyolojik içerisinde belirti şiddetine bağlı olarak 

değişen hızlarda uygulanabilir. Saat başı bu uygulama tekrarlanabilir. Günde 20-30 mg 

diyazepamın kullanılmasında sakınca yoktur.38-41 

İlaç Yan Etkileri 

Psikotropik ilaçların bir kısmının yan etkileri hafifken bazıları ciddi yan etkilere neden 

olabilir. Alfa adrenerjik reseptör blokajıyla postüral hipotansiyona neden olabilirler. Yaşlılık, 
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ilaçların IV kullanımı, ilaç başlama ve doz değişikliği aşamaları bazı risk faktörleridir. Düşük 

dozlarda da ortaya çıkabilir. Düşük potensli AP’lerde daha fazla görülür. Kalp blokları, 

sinoatriyal düğüm disfonksiyonu bazı diğer kardiyovasküler yan etkilerdir. Akut distoni ve 

akatizi EPS bulgularıdır. Konvülziyon, katatoni, deliryum, psödotümör serebri, ataksi ve 

glokom, EPS bulguları dışındaki nörolojik yan etkilerdir. Üriner retansiyon, nefrotik sendrom 

ve priyapizm genitoüriner sistem yan etkileridir. Hematolojik yan etkiler genellikle lökosit 

düşüklüğü ile ilgilidir. Nöroleptik malign sendrom, serotonin sendromu ve antikolinerjik 

sendrom psikotropik ilaçlara bağlı bazı sendromlardır.42-55 

Yaşlılıkta Psikiyatrik Aciller 

Tüm dünyada insanlar giderek artık daha uzun yaşıyor. 2015 yılında 900 milyon olan 

dünya nüfusunun 60 yaş ve üzerindeki kısmının, 2050 yılına kadar 2 milyara ulaşması 

bekleniyor. Bugün 125 milyon olan 80 yaş ve üzerindeki nüfusun 2050 yılına gelindiğinde 434 

milyon olması bekleniyor. Nüfus yaşlanması beraberinde bazı sorunları da getirmektedir. 

Ruhsal açıdan yaşlılıkla büyük oranda ilişkili olan durumlar başta nörolojik hastalıklar ve 

bunların ruhsal yansıması olmak üzere, depresyon, demans, anksiyete bozukluğu ve madde 

kullanım bozukluğudur. Yaşlılardaki bu ruhsal bozuklukların tedavisi ve iyilik halinin 

devamının sağlanması önemli bir halk sağlığı görev alanıdır. Yaşlılıktaki ruhsal ve nörolojik 

bozuklukların yeti yitimine ayarlanmış yaşam yılı (DALY, Disability Adjusted Life Years)’na 

etkisi bu yaş grubunda %6,6’dır. 60 yaşın üzerindeki yetişkinlerin %15’i bir ruhsal bozuklukla 

mücadele etmektedir. Yaşlılıkta sorumluluklar artmaktadır. Bununla birlikte fiziksel 

kısıtlılıklar da giderek artmaktadır. Yaşlı insanlar azalmış mobiliteden dolayı fiziksel 

hastalıkları daha sık yaşayabilmekte yine organik hastalıklar nedeniyle sıkıntı ve strese daha 

duyarlı hale gelmektedir. Ruh sağlığı ve fiziksel sağlık karşılıklı etkileşim halindedir.56,57 

Demans, kronik, ilerleyici doğası olan, hafıza, düşünme, davranış ve işlevsellik 

sorunlarıyla karakterize bir sendromdur. Yeti yitimine bağlı olarak bu hastalarda fiziksel 

sorunlar ortaya çıkabilmekte ve ajitasyon ile acil servislere başvurabilmektedir. Depresyon, 

yaşlı nüfusta %7 yaygınlığı olan, intihar düşünce ve davranışları ile kişilerin acil servislere 

başvurmasına yol açan bir durumdur ve acil olarak değerlendirilmesi ve tedavi edilmesi 

gerekir.57 

Acil servise kendi imkânlarıyla ya da başkaları tarafından getirilen ileri yaştaki 

hastalarda da genel psikiyatrik değerlendirme ilkelerine uyulmalıdır. Öncelikle hastanın ve 

çevresinin güvenliği sağlanmalı, öykü ayrıntılı bir şekilde edinilmelidir. Organik nedenler 

dışlanmalı, psikiyatrik durum ile organik durumlar birlikte görülüyorsa acil olan durum hangisi 
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ise onun tedavisiyle başlanmalıdır. Acil servislerde 60 yaş ve üzeri hastalarda sık bildirilen 

psikiyatrik durumlar, intihar düşünce ve girişimi, psikotik atak, manik atak, ajite davranışlar, 

alkol ve madde bağımlılığı ile ilişkili tablolar, istismar ve ihmal gibi sosyal sorunlardır. Acil 

serviste çalışan hekimler, davranış bozuklukları ile başvuran geriyatrik hastayı değerlendirirken 

bu tanı ve durumların her birini dikkate almalıdır. Yaşlılarda psikiyatrik acil durum olarak 

ortaya çıkan durumların çoğu, altta yatan fiziksel veya organik bir nedenden 

kaynaklanmaktadır. Fiziksel hastalıklar da gerekli durumlarda ilgili hekimlerle koordine bir 

şekilde yönetilmelidir.58 

İntihar düşünce ve girişimi ile başvuran hastada öncelikle öykü derinleştirilmeli, intihar 

riski çeşitli belirteçlerle değerlendirilmelidir. Mümkün olduğunca hastanın yatırılarak tedavi 

edilmesi gerekmektedir. İntihar düşünce ve davranışı konusunda şüphe bırakmayan olgular 

kendi istekleri ile olmasa da gerekirse zorla yatırılmalı ve psikiyatri hekimi tarafından en kısa 

zamanda değerlendirilip tedavi başlanmalıdır. Depresyon belirtilerinin tedavi edilmediği 

durumlarda intihar düşüncelerinin arttığı bilinmelidir. Yaşlı hastalardaki depresyonun ise 

sıklıkla gözden kaçtığı unutulmamalıdır. Depresif durumlar ve yalnızlık, yaşlıların alkol ve 

madde kullanımına yönelmesine yol açmaktadır. Bu nedenle yoksunluk ve entoksikasyon 

tedavisi yapılan yaşlı hastaların en kısa zamanda bir psikiyatri hekimi tarafından takip ve tedavi 

edilmesi gerekmektedir. Psikotik ve manik atakların da gözden kaçırılmaması 

gerekmektedir.27,28 

Çocukluk ve Gençlikte Psikiyatrik Aciller 

Çocuk ve gençlerdeki ruhsal bozukluklar, Amerika Birleşik Devletleri'nde her 5 

çocuktan 1'ini etkileyen, gittikçe de artan bir sorundur. Acil servislere yapılan psikiyatrik 

başvuruların önemli bir kısmını, çocuk ve genç yaştaki hastalar oluşturmaktadır. 

“Damgalanma” endişesi, psikiyatri polikliniklerine başvuru yapmanın önündeki önemli 

engellerden biri olmaya devam etmektedir. Tedavi edilmeyen psikiyatrik bozukluklar da bir 

krize dönüşebilmekte ve hasta ve yakınlarını doğrudan acil servislere yöneltmektedir.59 

Acil servislerde bu yaş grubunda karşı karşıya kalınan en yaygın başvuru nedenlerinden 

biri agresyondur. Agresyon, engellenme süreçleri sonunda kişide açığa çıkan saldırgan 

davranma eğilimidir. Agresyon tıbbi ya da ruhsal bozuklukların bir belirtisi olabilir. 

Dışsallaştırma bozuklukları ve içselleştirme bozuklukları, deliryum, alkol ve madde kullanımı, 

psikotik durumlar, duygudurum bozuklukları, katatonik durumlar, travma sonrası stres 

bozukluğu, istismar, ihmal ve otizm spektrum bozukluğu akut agresyonun en sık görülen 



Journal of ADEM                ISSN 2717-7424 |  e-ISSN 2717-7424      Afet ve Acil Tıp Derneği Dergisi 

42 
 

nedenleridir. Genel psikiyatrik değerlendirme aşamalarından sonra hastalar AP ve BZD grubu 

ilaçlarla yönetilebilir.60,61 

İntihar, 15-29 yaşlarındaki kişilerde en sık ikinci ölüm nedenidir. Acil servisler çocuk 

ve genç yaşta intihar düşüncesi ve girişimi olanlar için genellikle ilk başvuru noktasıdır. Bu 

hastaların intihar ile ilişkili sözleri göz ardı edilmemeli ve bütün intihar düşüncelerinin 

incelenmesi gerektiği unutulmamalıdır. Öykü ayrıntılı bir şekilde elde edilmeli ve çocuk ve 

ergen psikiyatri hekimi ya da psikiyatri hekimi ile irtibata geçilmelidir. Hastaların yatarak 

tedavi edilmesi için şartlar olgunlaştırılmalıdır. Akut tedavide AP’lerin kullanılmasında sakınca 

yoktur.25,26 

Gebelik ve Postpartum Süreçte Psikiyatrik Aciller 

Perinatal dönem, psikiyatrik bozuklukların başlangıcı ve nüksü açısından savunmasız 

bir zaman dilimidir. Yaklaşık 13 kadından 1'i hamilelik sırasında MDB tanısı alır ve 7 kadından 

1’i postpartum depresyon atağı yaşar. Psikiyatrik bozukluk öyküsü olan kadınlarda postpartum 

nüks oranı unipolar depresyon için %30 iken bipolar depresyon için %52’dir. Anksiyete 

bozuklukları gebelik sırasında %15,2 oranında, postpartum dönemde %9,6 oranında 

bildirilmektedir. Doğumdan sonraki ilk bir yıl, psikiyatrik bozukluğu olan kadınların hastaneye 

yatışı için en sık ihtiyaç duyulan zamandır. Bu dönemdeki anne ölümlerinin sık bir nedeni 

intihardır. Gebelik sırasında ve doğum sonrası dönemde başlayan psikotik bozukluk ve intihar 

düşüncesi, acil müdahale gerektiren psikiyatrik acil durumlardandır.62,63 

Postpartum keyifsizlik, depresyon ve psikoz, annenin olduğu gibi bebeğin de yaşam 

kalitesini etkilemektedir. İlerleyen durumlarda annedeki psikiyatrik bozukluk, bebek için bir 

risk haline gelebilir. Birinci basamak sağlık hizmeti sağlayıcıları ve kadın doğum uzmanları, 

kötüleşen veya yeni başlayan psikiyatrik bozukluğu olan kadınlara müdahale etmede önemli 

bir yere sahiptir. Çünkü istatistikler intihar girişiminde bulunan kişilerin %45’inin intihar 

girişiminden ortalama bir ay önce herhangi bir birinci basamak sağlık hizmetine başvurduğunu 

göstermektedir. Oysaki bu intihar girişiminden ortalama bir ay önce bir psikiyatri hekimine 

başvurma oranı sadece %19’dur. Bu bilgiler birinci basamak sağlık hizmetlerinin intiharı 

önlemedeki önemini ortaya koymaktadır. İntihar düşünce ve davranışının uygun şekilde tedavi 

edilemediği durumlarda hastaların bir sonraki başvuru yeri acil servisler olmaktadır.62 

Acil servislere başvuran gebe ya da doğum sonrası dönemdeki hastalardan psikiyatrik 

bozukluğu olanlar, zaman kaybedilmeden bir psikiyatri hekimine yönlendirilmelidir. Gerekli 

durumlarda bu tedavi sürecine çocuk sağlığı ve hastalıkları ve çocuk ve ergen psikiyatri 

hekimleri de dâhil edilmelidir. Acil servis hekimlerinin buradaki yönlendirici rolü şüphesiz çok 
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önemlidir. Tedavide agresyon ve ajitasyonun bastırılması, intihar düşüncelerinin azaltılması 

amacıyla yukarıda bahsedilen erişkin dozlarında haloperidolün kullanılması gerekebilir.63 

Diğer Durumlar 

Deliryum, yaşlılarda akut tıbbi durumların sık bir komplikasyonudur. Hastanede yatan 

yaşlı hastaların en az %10’unda deliryum bildirilir (12). Enfeksiyon, metabolik bozukluklar, 

ilaç yan etkileri, ileri yaş, kapalı ortam, hareketsizlik, damar içi girişimler, komorbid hastalıklar, 

ameliyatlar deliryum riskini artıran durumlardır. Çok büyük çoğunlukla hastanede yatan 

hastalarda bildirilen deliryum, nadiren hastane dışında görülmekte ve acil servislere kafa 

karışıklığı, ajitasyon, uykusuzluk, saldırganlık ve varsanı gibi belirtilerle başvurulmaktadır. 

Organik bir durumdan kaynaklandığı için tedavide altta yatan durumun iyileştirilmesi 

gerekmektedir. Acil serviste değerlendirilen ve deliryum düşünülen hastalar zaman 

kaybetmeden hastaneye, mümkünse bir yoğun bakım ünitesine, yatırılmalıdır.12 

Deliryumla benzer olarak demans, bilişsel ve duygusal yeteneklerin kaybı ile 

karakterize, yaşam kalitesinde azalma ile giden bir durumdur. Günümüzde, her ne kadar 

nöroloji hekimlerince takip edilse de psikiyatrik belirtilerin sık görüldüğü bir nöropsikiyatrik 

bozukluktur. Hastalarda sanrı ve varsanı gibi psikotik belirtiler (özellikle böcek görme gibi 

görsel varsanılar ve dokunma varsanıları), davranışsal bozukluklar, sinirlilik görülebilir. İşte bu 

belirtiler demans hastalarının aynı zamanda acil servise başvuru nedenleridir. Hastaların 

nörolojik muayeneleri ve nöroloji açısından yatış gereksinimleri değerlendirilir. Psikotik 

belirtiler nedeniyle psikiyatrik yatış, demans hastalarında sık değildir. Hastaların ajitasyonları 

haloperidol 5-15 mg’ın IM olarak uygulanması ile giderilir. Bilişsel bozulmayı artırması 

nedeniyle BZD’ler tercih edilmez. Acil servisteki tedavisi sonrasında ayaktan psikiyatri 

poliklinik kontrolü önerilir.58 

Nöroleptik Malign Sendrom (NMS), AP ilaç kullanımıyla ilişkili, santral 

nörotransmitterlerin inbalansıyla karakterize, dopaminerjik blok gelişen bir sendromdur. 

Katatoni benzeri bir durumdur ve EPS bulguları, bilinç değişikliği, refleks artışı, kan basıncı 

değişiklikleri, kreatinin kinaz yüksekliği ve lökositoz hastaların yarısından fazlasında bildirilir. 

Hastada kas rijiditesi, istemsiz hareketler, konfüzyon, dizartri, disfaji, solukluk, 

kardiyovasküler instabilite, ateş, pulmoner konjesyon ve diaforez görülebilir. NMS bazı 

hastalarda ölüme yol açabilir. Ayırıcı tanıda malign hipertermi, malign katatoni, beyinde kitle, 

entoksikasyon, enfeksiyon ve antikolinerjik sendrom düşünülmelidir. Tedavide en etkili ilaç 

dantrolendir. Amantadin, levodopa, bromokriptin ve elektrokonvülsif terapi ve nifedipin 

kullanılabilir. NMS’de mortalite oranı yüksektir. Mortaliteyi azaltabilmek için en doğru 
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yaklaşım anormal otonomik disfonksiyonu, rijiditeye bağlı gelişen solunum sıkıntısı ve 

hemodinamik instabilitenin yakın takip ve tedavisi için yoğun bakım tedavisinin etkin 

uygulanmasıdır. Acil tıp hekimlerinin özellikle ateş ve şuur bulanıklığı tablosuyla gelen 

hastalarda NMS tanısını akılda tutmaları ve anamnezde AP kullanımını sorgulamaları 

hastalığın mortal gidişini önlemede çok önemlidir.9,64 

Katatoni, psikiyatrik nedenlere ek olarak nörolojik ve diğer tıbbi nedenlere bağlı olarak 

ortaya çıkabilen psikomotor anormalliklerle karakterize bir nöropsikiyatrik sendromdur. 

Malign katatoni (MK), daha az yaygın ancak ölümcül bir katatoni çeşididir. Hipertermi, 

takipne, taşikardi, kan basıncı değişiklikleri, terleme ve sedasyon gibi belirtileri nedeniyle NMS 

ile karışabilen bir klinik durumdur. Arada kalınan vakaların %20’sinde kesin tanı 

konulamamaktadır. Bu yüzden bazı çalışmalar bu iki durumun aynı spektrum içerisinde 

sendromlar olduğunu bildirmektedir. Castillo ve ark.65 aşırı psikotik eksitasyonun NMS ile, 

aşırı kas rijiditesinin ise MK ile daha çok ilişkili olduğunu bildirmiştir. Başka bir çalışma,64 

terleme, kreatinin kinaz yüksekliği ve lökositozun NMS’de; negativizm, katatonik postür alma, 

balmumu esnekliği ve stuporun ise MK’de daha fazla görüldüğünü göstermiştir. Literatüre göre 

rijidite MK’de aralıklı iken, NMS’de süreklidir; NMS’de prodrom periyodu daha kısadır; 

ajitasyon MK’de daha sık ve şiddetlidir.64 NMS ve MK'nin tedavisi, suçlanan ajanın 

kesilmesini; elektrolit dengesi, idrar çıkışı ve böbrek fonksiyonlarının kontrolünü; ve destek 

tedavisini içerir.9,64,66 

Serotonin sendromu (SS), serotonerjik ilaçların tedavi amacıyla kullanılması ya da bu 

ilaçlarla gerçekleştirilen intihar girişimleri neticesinde ortaya çıkan hayatı tehdit edici bir ilaç 

reaksiyonudur. SS’de birçok farklı klinik tabloda görülebilen çeşitli bilişsel, otonomik ve 

nöromüsküler belirtiler bulunmaktadır. Hekimler tarafından hasta semptomlarının hafif olduğu 

durumlarda atlanmaktadır. Geniş bir semptom yelpazesi vardır. Görülen bulgular tremor, diyare 

ve hipertansiyon şeklinde nispeten hafif olabileceği gibi ağır olgular rijidite, hipertermi, çoklu 

organ yetmezliği ve ölümle de sonuçlanabilir. Tedavide en önemli nokta erken tanı ve tetikleyen 

ilacın kesilmesidir. Bunun dışında serotonin antagonistleri tedavide kullanılabilir. Ayrıca 

semptomatik yaklaşımla özellikle ajitasyon, otonom semptomlar ve hiperterminin kontrol altına 

alınmaya çalışılması, gerekirse sedasyon sağlanması, eksternal soğutma, antihipertansif ilaçlar 

kullanılmalıdır.67 

Acil servisler, genellikle birinci basamak sağlık hizmetlerinin yetersizliği ve 

yaralanmaların akut doğası nedeniyle, istismar ve ihmal mağdurları için ilk temas noktasıdır. 

Ne yazık ki ne yaşlılarda ne de çocuk, genç ve yetişkinlerde, istismar ve ihmal ile ilişkili 

sistematik bir işleyiş henüz oluşturulamamıştır. Sosyal ya da kültürel özellikler de bir algoritma 
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oluşturulmasının önündeki en önemli engellerdir. Fiziksel istismar olguları aslında erken 

dönemde tanı koydurabilecek bulgularla doktora başvurmaktadırlar. Bu bulgular arasında 

ekimoz, ısırık izleri, kırık, iç organ yaralanmaları ve kafa travması yer almaktadır. Bu 

bulguların çoğu çocukluk çağı kazaları sonucu da oluşabileceği için fiziksel istismarda 

oluşabilecek bulguların doktorlar ve sağlık çalışanları tarafından iyi bilinmesi gerekir. Aynı 

zamanda olayın ayrıntılı öyküsünün alınması, çocuğun yaşı ve hareketlilik durumunun 

belirlenmesi, olay yerinin incelenmesi, laboratuvar ve fizik muayene bulgularının birlikte 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Yaşlı istismar ve ihmali üç temel grupta incelenmektedir: 

Ailesel ve kurumsal ihmal ve istismar ve kendi kendini ihmal. Yaşlı istismarı fiziksel, 

psikolojik, cinsel, ekonomik ve hak istismarı şeklinde olabilir. Acil servise başvuran ya da 

getirilen, fiziksel olarak istismar edildiği düşünülen ya da ihmale uğramış olduğuna dair şüphe 

uyandıran olgularda iyi bir öykü alınmalı, detaylı bir fizik muayene yapılmalıdır. Ayrıntılı bir 

fizik muayene ile hasta tamamen soyulup detaylı muayene yapılmalıdır. Muayene esnasında 

şüpheli durumlarda mutlaka görüntüleme yöntemlerine başvurulmalıdır. Yaşlı ihmalini 

gösteren belirtiler arasında; yatak yaraları, yanık yaraları, iyileşme aşamasında olağan üstü 

yerde olan yara ve yanıklar, aşırı zayıflama, kilo kaybı ve gözlerde çökme, dehidratasyon, 

bireysel hijyenin kötü olması, yatak ya da elbiselerin kirli olması, tedavi edilmeyen mental ya 

da fiziksel rahatsızlıklar, görünen yaralarını inkâr etme ya da fazla açıklama yapma, ilacını 

almama sayılabilir. İstismar ve ihmal şüphesi olan olgulara gerekli tıbbi müdahaleler 

yapıldıktan sonra hastane polisi, sosyal hizmet görevlileri, psikolog veya psikiyatri hekimleri 

ile gerekli durumlarda irtibata geçilmelidir.68 

Acil servislerde istismar ve ihmal dışında adli vaka olarak değerlendirilen başka 

durumlar da vardır. Adli vaka, bir kişinin fiziksel ya da ruhsal olarak hasta diyebileceğimiz bir 

duruma gelmesinde başka kişi veya kişilerin kasıt, ihmal, tedbirsizlik veya dikkatsizliğinin 

etken olmasıdır. Yaralanmalar, darp, trafik kazaları, düşmeler, iş kazaları, zehirlenmeler, 

yasadışı madde kullanımı, intihar, yanıklar, elektrik ve yıldırım çarpmaları, vücuda herhangi 

bir yolla yabancı madde girmesi, her türlü şüpheli ölümler, insan hakları ihlali, işkence iddiası, 

gözaltı ve cezaevinde meydana gelen yaralanmalar, hayvan ısırıkları, tırmalamaları, sokmaları, 

mekanik asfiksi olguları, alt ve üst soyun ihmal ve suiistimali acil servislerde karşılaşılabilen 

adli durumlardır. Adli vaka ile karşılaşan sağlık görevlisinin, durumu en yakın adli mercie 

bildirmesi zorunludur.69 

 

 



Journal of ADEM                ISSN 2717-7424 |  e-ISSN 2717-7424      Afet ve Acil Tıp Derneği Dergisi 

46 
 

SONUÇ 

Psikiyatrik aciller, psikiyatrik bozuklukların alevlenmesini ya da ilk kez ortaya çıkışını kapsar. 

Psikiyatrik acil durumlarda, tanısal değerlendirmenin yanında, hastaların fiziksel ve ruhsal 

bütünlüğü için riskler belirlenir, akut atağı tetikleyen ya da sürdüren faktörler ile koruyucu 

faktörlerin varlığı belirlenir ve sosyal destek mevcudiyeti değerlendirilir. Hasta ve çevresinin 

güvenliği sağlandıktan ve ilk değerlendirmelerin ardından, acil durumu yönetmek ve zorunlu 

olarak uygulanması gereken sonraki tedaviler için en iyi koşulları sağlamak amacıyla acil 

müdahaleler planlanmalıdır. Organik durumların dışlanması ya da mevcut ruhsal bozukluğa 

etkisinin ortaya çıkarılması elzemdir. Birçok faktörün mevcut ruhsal tabloya katkısının 

olabileceği unutulmamalıdır. İlgili uzmanlık alanlarıyla irtibat düzenli olarak sağlanmalıdır. 

KLP hizmetlerinin standardizasyonu, gereksiz zaman kayıplarının önüne geçilmesini 

sağlayacak ve hastanın sağlık hizmetini almasını kolaylaştıracaktır. 
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ÖZ 

Teletıp, sağlık hizmetine ulaşılamayan ya da kazazedeye ulaşılamayan durumlarda hasta ya da 

yaralının sağlık durumu ile bilgilerin bir siteden diğerine elektronik iletişim yoluyla aktarıldığı 

teknolojik sistemlerdir. Son yıllarda gerek afetler ve hastane öncesi sağlık hizmetlerinde kullanımı 

giderek artan teletıp sistemleri günümüzde Covid-19 pandemisi ile birlikte sağlık eğitiminin en 

önemli araçlarından birisi haline gelmiştir.  

Anahtar kelimeler: Covid-19, afet, acil tıp, tele tıp, tele sağlık 

 

ABSTRACT 

Telemedicine is a technological system in which the health status of the patient or injured person 

and information are transferred from one site to another via electronic communication in cases 

where health services cannot be reached or the victim cannot be reached. Telemedicine systems, 

which have been increasingly used in disasters and pre-hospital health services in recent years, 

have become one of the most important tools of health education with the Covid-19 pandemic. 

Keywords: Covid-19, Disaster, emergency medicine, telemedicine, telehealth 
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GİRİŞ 

Teletıp, olay yerine uzaklık, gibi sağlık hizmetine ulaşılamayan ya da kazazedeye ulaşılamayan 

durumlarda hasta ya da yaralının sağlık durumu ile bilgilerin bir siteden diğerine elektronik 

iletişim yoluyla aktarıldığı teknolojik sistemlerdir.  

Ülkemizde de olduğu üzere, dünyada da acil hasta başvuru sayısı giderek artmakta ve 

belirli imkan ve kapasiteye sahip olan sağlık sistemleri artan başvurular karşısında zor durumda 

kalabilmektedir. Bu durum, kaynakların en optimal şekilde kullanımı zorunluluğunu 

beraberinde getirmektedir. Bu duruma hizmet etmek adına teletıp, tıbbın birçok farklı alanında 

bu sürece destek vermektedir. Acil sağlık hizmetleri adına gerek hastane öncesinde gerek 

hastane sürecinde, gerekse afet durumlarında teletıp kullanılabilmektedir. 

Kullanılan farklı teknolojik alt yapıları ile teletıp hastalar için gerekli uzmanlık 

alanlarına ulaşımı kolaylaştırmakta, bu şekilde de hastaların doktora değil doktorların hastalara 

ulaşma mantalitesi ile ilerleyerek sağlık sitemine sayısız katkı sunmaktadır. Bu sistemler, hasta 

bakım kalitesini iyileştirirken, etkin maliyet ile kaliteli bakım sağlanabilmesine imkan 

tanımaktadır. 

Literatüre bakıldığında bu alanda kullanılan iki farklı kavram karşımıza çıkmaktadır: 

‘’Teletıp’’ ve ‘’Tele sağlık’’. Teletıp, genelde hastalara sağlanan hizmet kavramı ile eş anlamlı 

kullanılırken, hasta takibi ve hastalık önleme hizmetleri de sürece dahil edildiğinde, acil tıp 

dışında diğer branşların da süreçte yer almasıyla birlikte tele sağlık kelimesinin kullanımı daha 

uygun olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Telefonun icadı ile kullanımı kolaylaşan teletıbbın, tarihte yer alan en eski 

kullanımlarından biri, EKG traselerinin Einthoven tarafından telefon hatları aracılığı ile 

iletilmesidir.1 Olasılıkla modern teletıbbın ilk kullanım alanı, NASA tarafından astronotların 

uzay uçuşları sırasında fizyolojik takiplerinin uzaktan yapılmasıdır.2 ‘’Spacebridge’’ NASA, 

Ermenistan ve Birleşik Devletler’de yer alan merkezler arasında, 1988 yılı Aralık ayında 

meydana gelen Ermenistan depremi sonrasında, teletıp ile konsültasyona olanak tanıyan ilk 

uluslararası teletıp projesidir.3 

Teletıp hizmetleri acil sağlık sistemlerinde farklı yöntemlerle gerçekleştirilmektedir: 

 Real Time (Gerçek Zamanlı) (Senkron bilgi aktarımı): Genellikle video 

konferanslar ile tıbbi bilginin eş zamanlı olarak sürece dahil olan taraflar arasında aktarımı 

olarak kısaca tanımlanabilir. 
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 Store and Forward (Kaydet ve İlet) (Asenkron bilgi aktarımı): Farklı 

formatlarda (doküman, video, podcast, görüntü) tıbbi bilginin eş zamanlı olmadan taraflar 

arasında paylaşımıdır.  

 Üçüncü bir yöntem olarak ise yukarıda tanımlanan iki sistemin beraber kullanımı 

olarak tanımlanabilir. 

AFETLERDE TELETIP KULLANIMI 

Afet; insanlar için fiziksel, ekonomik ve sosyal kayıplar doğuran, insanın normal yaşantısını ve 

eylemlerini durduracak veya kesintiye uğratacak, imkânların yetersiz kaldığı olaylara verilen 

genel bir addır. Afet yönetimi, afet sonuçları ile başa çıkabilmede en önemli basamağı 

oluşturmaktadır. Teletıp uygulamaları afet sırasında başarılı yönetim ve daha az zaiyat ile 

sonlanıma katkıda bulunmaktadır.4 

  Teletıbbın gerektirdiği teknolojik alt yapının erişilebilirliği, deprem ve tsunami gibi bazı 

doğal afetler sırasında büyük sorun oluşturabilir. Bu sorun, uydu sistemleri aracılığı ile 

çözümlenebilir. Teknolojik ilerleme ile birlikte dünyanın birçok bölgesinde askeri sistemlere 

sağlık hizmeti entegrasyonu sağlanmıştır. 1991 yılında Basra Körfezi savaşı sırasında, mobil 

sağlık birimlerine entegre edilen gelişmiş telekomünikasyon teknolojileri, zorlu coğrafik ve 

iklimsel koşullar altında çalışabilmiştir.5,6 

İnsan yapımı en büyük afet olan savaşlarda teletıp kullanımı ise 1996 yılında Amerika 

Birleşik Devletleri tarafından, Bosna savaşı sırasında saha doktorları ile askeri tıp merkezleri 

arasında uydu aracılığı ile sağlanan tıbbi ağ sayesinde, teletıp danışmanlık sisteminin 

kullanılması olmuştur.5 

Afetlerde en büyük sorunlardan birisi kayıt sistemlerinde karşımıza çıkmaktadır. Teletıp 

sadece hasta bakımında değil, afetlerde oldukça zor olan hasta kayıt sistemlerinin de etkin 

kullanılmasında rol oynama potansiyeline sahiptir.7 Afetler sırasında uygulanan en ayrıntılı 

teletıp uygulamalarından birisi, 2017 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde meydana gelen 

İrma kasırgası sırasında uygulanmıştır. Sağlık hizmetlerine erişim sorunu yaşayan afetzedeler 

teletıp aracılığı ile sağlık sorunları için teletıp ile sağlık hizmeti almışlardır.8 

Son yıllarda oldukça popüler olan ve ilk zamanlarında sadece askeri amaçlar için 

kullanılan dronelar (pilotsuz hava araçları), hastane öncesinde olduğu gibi afetlerde de destek 

hizmetleri, sahra hastane planlanması ve arama kurtarma çalışmalarında kullanılmaktadır.9,10 

2019 yılının son aylarında Çin’in Wuhan kentinde başlayıp tüm dünyayı etkisi altına 

alarak pandemi haline gelen COVID-19 pandemisi sırasında yüz yüze uygulanan triyajın sağlık 

https://tr.wikipedia.org/wiki/%C4%B0nsan
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çalışanları için risk oluşturması sonucunda teletıpın triaj uygulamasında kullanılmaya başladığı 

göze çarpmaktadır.11,12 

Yine ülkemizde olduğu gibi Covid 19 pandemisi sürecinde hastaneye gelemeyen ve 

kronik hastalıkları nedeniyle ilaç kullanana yaşlı hastaların ilaçlarının düzenlenmesi ve 

karantinadaki hastaların takibi de teletıp aracılığı ile sağlanmıştır.13  

Covid-19 pandemisinin başka bir etkisi de eğitim alanında olmuştur. Tüm dünyada 

olduğu gibi ülkemizde de yüz yüze eğitim yerine online eğitime geçilmiştir. Bu süreçte afet 

eğitimleri de diğer eğitimler gibi uzaktan yapılmıştır (Şekil 1)    

 

  

 

Şekil 1: Covid-19 pandemi sürecinde uzaktan afet eğitimleri  

 

HASTANE ÖNCESİNDE TELETIP KULLANIMI 

Hastane öncesi süreçte teletıp ile ilgili yapılan çalışmaların yaklaşık %80’ini kardiyovasküler, 

travma ve inme konsültasyonu oluşturmaktadır.14 
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Travma dünya genelinde önlenebilir ölümlerin önemli bir kısmını oluşturmaktadır.15,16 

Majör travma hastalarının %5-25’i tedavi edilmelerine rağmen önlenebilir nedenler ile 

kaybedilmektedir17-21 ve bu hasta grubunun yaklaşık %40’ı hastaneye ulaşamamaktadır.22 

Hastane öncesi acil hizmetlerinde teletıp önemli rol oynamaktadır. Teletıp ile olay 

yerine ulaşan ambulansın, uzaktan bir acil tıp uzmanından yardım almasının, bilinç kaybı ile 

entübasyon arasındaki süreyi belirgin şekilde kısaltmaktadır.23 

Teletıp, travma hastalarının ilk değerlendirme ve nakil sürecindeki vital parametlerinin 

hastaneye varmadan ilgili merkeze aktarımını ve ilgili merkezin hastanın mevcut özelliklerine 

göre daha erken hazır hale gelmesini sağlayarak, travma hastalarının hesaplanan nakil sürelerini 

ve olay yeri tedavi sürelerini önemli oranda azaltmıştır.24  

ST segment elevasyonlu akut miyokardiyal infarktüsün (STEMI) tedavisi, koroner 

reperfüzyonun primer perkütan koroner girişim ile sağlanmasıdır. 2018 yılında yayınlanan 

European Society of Cardiology kılavuzuna göre ‘’tanı ile kılavuz telin geçişi’’ arasındaki süre 

120 dakikanın altında olmalıdır.25 Bu süredeki her 30 dakikalık artış, hastada bir yıllık 

mortaliteyi %7.5 arttırır.26 Teletıp uygulanabilen ambulanslar standart ambulanslar ile 

karşılaştırıldığında teletıbbın kapı iğne zamanlarını kısalttığı ortaya konulmuştur.27 Hastane 

öncesi telekardiyoloji aracılığıyla EKG’leri paylaşılan STEMI hastalarının paylaşılmayan 

hastalara göre STEMI hastalarında 6 aylık mortalite olasılığını azalttığı saptanmıştır.26 

İnme hastalarının sadece %15-60’ının, semptomlarının başlangıcının ilk 3 saati içinde 

hastaneye başvurabildiklerini ortaya koyulmuştur.28-30 İnme hastaları için oluşturulan 

MSU’ların (mobile stroke unit - mobil inme üniteleri) hastaların tomografiye erişim ve 

trombolitik uygulanma süreleri yanı sıra, semptom oluşumu ile tedavi arasındaki süreyi de 

kısalttığı tespit edilmiştir.31-33 

Sonuç olarak teletıp gerek afetlerde ve gerekse hastane öncesi acil sağlık hizmetlerinde 

hayat kurtarıcı işlemeleri hızlandıran ve giderek daha fazla kullanılmaya başlanan yeni 

teknolojik süreç olarak tıp dünyasındaki yerini almaktadır.    

Kısıtlamalar 

Konu ile ilgili ayrıntılı çalışmalar yetersizdir, makale elde edilebilen kaynaklarda 

derlenmiştir.  

Çıkar çatışması 

Bu çalışmada çıkar çatışması bulunmamaktadır. 

Finansal destek ve teşekkür 

Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını beyan etmişlerdir. 
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ÖZ 

COVID-19 neredeyse tüm toplumu ve alt grupları etkilemekle birlikte ileri yaş, erkek cinsiyet, akciğer, kalp 

hastalıkları, kanser, böbrek ve karaciğer yetmezlikleri, obesite gibi eşlik eden durumlar ölümlerle doğrudan 

ilişkilidir. Akut böbrek hasarını (AKI) tetikleyen en önemli mekanizmanın sitokin fırtınası olduğu 

düşünülmektedir. Virüsün sitopatik etkisi yanında, dehidratasyon, immün mekanizmaların indüklediği 

renal hücre hasarı, ateş gibi multifaktöriyel bir etkileşim de vardır. Bunun sonucunda AKI’nin COVID-

19’lu hastaların tümünde en az %5, yoğun bakıma yatırılanlarda %30 ila 50’ye kadar görülmektedir. AKI 

riski, kritik grupta şiddetli gruba göre daha yüksektir. Proteinüri, hematüri, serum kreatinin düzeyi, BUN 

düzeyi, Evre 2 ve 3 AKI gelişimi hastane-içi mortaliteyi doğrudan etkilemektedir. Hastaların hem ayaktan 

izlemi hem de acil servis başvurularında AKI yönünden incelemeler yapılmalı, volüm durumunun 

düzeltilmesi, ateşin düşürülmesi, sitokin fırtınasına karşı önlemlerin alınması, renal replasman tedavisi gibi 

müdahaleler hızla başlatılmalıdır.  

Anahtar sözcükler: COVID-19, Akut böbrek hasarı, böbrek yetmezliği, böbrek disfonksiyonu, kritik 

hastalık. 

ABSTRACT 

Although COVID-19 affects almost the whole society and subgroups, accompanying conditions such as 

advanced age, male gender, chronic lung and heart diseases, cancer, kidney and liver failure, obesity are 

directly related to deaths. “Cytokine storm” is thought to be the most important mechanism that triggers 

acute kidney injury (AKI). In addition to the cytopathic effect of the virus, there is also a multifactorial 

interaction such as dehydration, renal cell damage induced by immune mechanisms, and fever. As a result, 

AKI is seen at least 5% in all patients with COVID-19, and up to 30 to 50% in those hospitalized in intensive 

care units. The risk of AKI is higher in the critical group than in the severe group. Proteinuria, hematuria, 

serum creatinine level, BUN level, and Stage 2 and 3 AKI development directly affect in-hospital mortality. 

Work-up should be planned to diagnose AKI in both outpatient follow-up and emergency department 

admissions; and interventions such as restoration of the volume status, antipyretic treatment, alleviation of 

cytokine storm, and renal replacement therapy should be initiated expediently. 
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GİRİŞ 

Komorbiditeler ve COVID-19  

COVID-19 hemen tüm yaşlar ve hemen tüm gruplarda hastalığa yol açabilmektedir. Ancak 

hastalığın ilerlemesi, yoğun bakıma yatış, mekanik ventilasyon gereksinimi gibi kötüye gidiş 

ve sonuçta ölüm riski açısından yandaş (komorbid) hastalığı bulunanlar yüksek risk taşırlar. 

İleri yaş, erkek cinsiyet dışında sigara içmek, KOAH, koroner arter hastalığı, kalp yetmezliği, 

kanser, böbrek ve karaciğer yetmezlikleri, obesite de ölümlerle doğrudan ilişkili bulunmuştur.  

Çin’de COVID-19’lu 1590 hastanın analizinde kritik veya şiddetli hastaların 1/3’ünde 

en az bir komorbidite bulunurken hafif hastaların sadece 1/10’unda bulunmuştur.1 1 veya daha 

fazla komorbidite bulunması ve sigara içimi mortaliteyi doğrudan etkilemektedir (Tablo 1). 

Tablo1. Yandaş (komorbid) hastalığı olan hastalar diğerlerine göre;  

 Daha yaşlılar (ort. 60’a karşı 45) 

 Daha şiddetli COVID-19 geçiriyorlar (%30’ya karşı %10),  

 Daha fazla nefes darlığı ile başvuruyorlar (%41’e karşı %17),  

 Daha fazla sigara içmişler (%11.8’e karşı %5.4),  

 Daha fazla bulantı/kusma ile başvuruyorlar (%10’e karşı %4),  

 Daha fazla oranda akciğer grafisi anormalliği gösteriyorlar (%29’a karşı %15) 

 Daha fazla yoğun bakıma yatırılıyorlar (%13.5’e karşı %3.8),  

 Daha fazla ölüyorlar (%8.8’e karşı %1.3),  

Şimdiye kadar yayınlanan en geniş seride New York’ta PCR testi pozitif bulunan, 12 

hastanede yatırılan COVID-19 tanılı 5700 hasta incelenmiştir.2 Medyan yaşları 63, %60’ı erkek 

olan hastaların %88’inde birden fazla yandaş hastalık bulunmaktadır (Tablo 2).  

COVID-19 ve böbrek etkileniminde mekanizma  

Pandemi-ilişkili akut böbrek hasarını (AKI) tetikleyen en önemli mekanizmanın sitokin 

fırtınası olduğu düşünülmektedir. Bu fenomen, inflamatuar belirteçlerin yükseldiği, ateş, kas 

ağrısı, solunum sıkıntısı gibi yakınma ve bulguların dalgalı olarak görüldüğü döneme verilen 

addır. Dehidratasyon, nefrotoksik ajanlar, mekanik ventilasyon, immün mekanizmalarla 

doğrudan renal hücre hasarı, ateş gibi multifaktöriyel bir etkileşim de söz konusudur AKI’nin 

COVID-19’lu hastaların tümünde en az %5, yoğun bakıma yatırılanlarda %30 ila 50’ye kadar 

görülmesinin altında bu gerçek vardır 
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Tablo 2. 5700 hastayı içine alan New York serisinde böbrek yetmezliği %5 sıklıkta 

bulunmuştur. Kardiyovasküler ve metabolik hastalıkların (obesite ve diyabet) COVID-

19 ile birlikteliğinin oldukça sıkı olduğu izlenmiştir.  

Komorbiditeler Sayı (%) 

Kanser 320 (6) 

Hipertansiyon  3026 (56.6) 

Koroner arter hastalığı  595 (11.1) 

Kalp yetmezliği 371 (6.9) 

KOAH 287 (5.4) 

Astım 479 (9) 

Obstruktif uyku apnesi 154 (2.9) 

HIV  43 (0.8) 

Organ transplant öyküsü 55 (1) 

Kronik böbrek hst.  268 (5) 

Son dönem böbrek hst. 186 (3.5) 

Diabet 1808 (33.8) 

Siroz  19 (0.4) 

Kronik Hepatit B/C  11 (0.2) 

Obesite (BMI ≥30)  1737 (41.7)  

Morbid obesite (BMI ≥35)   791 (19.0) 

Sigara içicisi 558 (15.6) 

 

Stasi ve ark. multiorgan hasarı ve AKI ile ilişkili disfonksiyonel immün yanıtın temel 

mekanizmalarını ortaya koymuştur.3 En önemlileri, T hücrelerinin tükenmesi, azalmış 
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natural killer (NK) hücre miktarı, disfonksiyonel B hücresi aktivasyonu, bozulmuş 

dendritik hücre yanıtı, dolaşımdaki monositlerin daha yüksek aktivasyonu, 

makrofajların böbrek parankimine infiltrasyonu, proinflamatuar sitokinlerin aşırı 

salgılanması (sitokin fırtınası) ve sistemik kompleman aktivasyonudur. Yakın zamanlı 

uzlaşı raporlarında endotel hasarı ve koagulopati de suçlanmıştır.4 (Şekil 1).  

 

 

Şekil 1. COVID-19’da AKI etiyolojik mekanizması illüstrasyonu. COVID-19 hastalarında AKI 

gelişimine çeşitli mekanizmalar katkıda bulunur. Proinflamatuar sitokinlerin üretimi, 

kompleman aktivasyonu ve T hücre disfonksiyonu ile karakterize bozulmuş immün yanıt, böbrek 

hasarına yol açar. Öte yandan SARS-CoV-2, tübüler hücrelere ve podositlere girerek akut tübüler 

nekroza ve podosit disfonksiyonuna yol açar. Endotel hasarı ve pıhtılaşma sisteminin aktivasyonu 

AKI gelişimine katılır. Ayrıca hem akciğer hem de kalp hasarı böbrek fonksiyonunu etkiler.  

Gerçekte, SARS-CoV-2 RNA'nın varlığı ve canlı SARS-CoV-2'nin COVID-19 

hastalarının idrarında atılması, virüsün böbrek tübülleriyle doğrudan etkileşime girdiğini 

gösterir. Ayrıca, otopsilerde alınan böbrek örneklerinde SARS-CoV-2 viral partikülleri 

bulunmuştur.5 

SARS-CoV-2'nin doğrudan sitopatik etkilerle akut tübüler nekrozu tetiklediği 

düşünülmektedir. Böbrek biyopsi analizlerinde, tübüler hücrelerin sitoplazmasında viral 

nükleoprotein (NP) antijenleri görülmüştür. Su ve ark. tübüler hücrelerde ve podositlerde viral 
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partiküllerin varlığını göstermiştir.5 Virüsün, önce podositleri invaze ederek ve ardından 

proksimal tübülde ACE-2'yi bağlayarak renal parankimi enfekte ettiği düşünülmektedir. 

IL-8'in renal interstisyel inflamasyonda kilit role sahip olduğunu gösteren kanıtlar vardır. 

Proinflamatuar stimülasyon sonrası renal hücreler IL-8 sentezleyebilir ve tübülointerstisyel 

düzeyde nötrofil ve lenfositlerin toplanmasını artırabilir. Tang ve ark. artmış albümin ve 

proteinüri düzeylerinin IL-8'in tübüler üretimini de uyarabileceğini göstermiştir.6 

Böbrek transplant alıcılarında COVID-19 etkileri: Pandeminin erken döneminde 7 alıcıda 

COVID-19 enfeksiyonu seri olarak bildirilmiştir.7 COVID-19 ile birlikte tümünde AKI 

izlenmiş ve bir olgu ölmüştür. Lenfosit sayı ortalaması diğer olgulara göre belirgin düşüktür. 

Ferritin, troponin ve D-dimer düzeyleri yüksektir. Bu olgu grubunda bu laboratuar değerlerine 

rutin olarak bakılması gerekmektedir.  

Böbrek yetmezliği (BY), akut böbrek hasarı (ABH, AKI) ve COVID-19 

COVID-19’da AKI gelişimi renal hücrelerde viral sitopatik etki, konağın hiperinflamatuar 

yanıtı gibi farklı mekanizmalarla açıklanmaktadır. Böbrek disfonksiyonu bu hastalarda 

akciğerde başlayan inflamatuar durumu artırabilir, bu da multiorgan yetmezliğini tetikleyebilir 

(Şekil 2).3  

 

Şekil 2. COVID-19’un değişik klinik evrelerinde AKI oluşum mekanizmaları. Hastalık 

şiddetlendikçe indirekt etkiler de baskın hale gelmektedir.  
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Pandemi döneminde BY ilişkili ilk yayınlardan biri olan Wuhan’daki COVID-19’lu 701 

olgudan oluşan kohort çalışmasında %5.1’inde AKI geliştiğinin bildirilmesidir.8 COVID-19 

seyrinde AKI gelişen hastaların yarısının öldüğü bildirilmiştir.  

Hastaların %34’ünde ilk prezentasyonda, %63’ünde yatış sırasında masif albuminüri 

saptanmıştır.9 Hematüri sıklığı değişik serilerde %25 civarında bildirilmiştir.8,9 Li ve ark. 

ölümlerin 2/3’ünü BUN ve kreatinin yükselmesiyle ilişkili bulmuştur.9 Hastada AKI 

gelişiminin bazal serum kreatinin değerleri ile de ilgili olduğu, önceden AKI bulunan 

kişilerde daha sık ve daha şiddetli böbrek hasarı ortaya çıktığı gösterilmiştir (Şekil 3).  

 

 

 

Şekil 3. Bazal serum kreatinin değerlerine göre AKI gelişme yüzdeleri. Önceden normal 

değerlere sahip olan grupta COVID-19 ile birlikte %5.1 AKI gelişmiştir.8  

 

COVID-19 pnömonisi ile izlenen 710 hastanın incelendiği bir Wuhan çalışmasında tüm 

kritik hastaların %29’unda, ölenlerin %37.5’inde, sağkalanların ise sadece %15’inde AKI 

olduğu bildirilmiştir.10  

AKI için risk faktörleri nelerdir?  

Geniş bir seride yapılan lojistik regresyon analizinde yaş, siyah ırk, mekanik 

ventilasyon (MV), vazoaktif ilaç gereksinimi, DM, KVH, HT varlığı anlamlı risk 

faktörleri olarak bulunmuştur.11  
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Mekanik ventilasyon (MV) uygulamasının da değişik mekanizmalarla AKI’yi 

tetiklediği bildirilmiştir.11 Örneğin kontinü renal replasman tedavisi (CRRT) gereksinimi MV 

uygulanmayanlarda %0.2 oranında iken MV’deki hastalarda %23 kadardır.  

Liu ve ark. 2021 tarihli sistematik derlemelerinde toplam 6395 COVID-19 hastasıyla 36 

çalışmayı analiz ettiler.12 Şiddetli grupta, şiddetli olmayan gruba göre önceden var olan KBY 

(OR = 3.28), AKI komplikasyonu (OR = 11.02), serum kreatinin (SMD = 0.68), anormal serum 

kreatinin (OR = 4.86), BUN (SMD = 1.95), anormal BUN (OR = 6.53), sürekli renal replasman 

tedavisi (CRRT) (OR = 23.63) anlamlı şekilde fazladır. Ek olarak, AKI komplikasyonu (OR = 

13.92) ve BUN (SMD = 1.18), kritik grupta şiddetli gruptakine göre önemli ölçüde artmıştır.  

Rabdomiyoliz de AKI için bilinen risk faktörlerindendir. COVID-19’lu ve AKI gelişen 

olgularda %7 ila %20 arasında gelişmektedir.13,14 Hiperkalemi %23 oranındadır ve metabolik 

asidoz ile ilişkilidir.14,15  

Idrar biyokimyası ve mikroskopisi: Geniş bir seride Hirsch ve ark. AKI gelişen 3 olgudan 

ikisinde hematüri, 4 olgudan 3’ünde protenüri bulmuştur.11 Mikroskopide lökositler %36, 

eritrositler ise %40 oranında görülmüştür. İdrar dansite ortalaması 1020’dir. İncelemeler AKI 

tanısından 24 saat öncesi ile 48 saat sonrasında yapılmıştır.  

AKI’nin zamansal gelişimi: Wuhan’daki iki hastanede COVID-19 olgularında hastalığın 

başlangıcından itibaren semptomlar ve klinik izlem köşetaşlarının gelişimi analiz edildi.16 Akut 

böbrek hasarı ile kardiyak hasarın birbirine yakın günlerde (ort. 15. Gün) başladığı, sekonder 

enfeksiyon gelişiminin de bunu bir-iki gün içinde izlediği görüldü. Ölümün ise ortalama 19. 

günde ortaya çıktığı bilinmektedir.  

Kontinü renal replasman tedavisi (CRRT) ve COVID-19: Mart 2020-Nisan 2020 döneminde 

6 haftada Bronx, New York’taki Montefiore Medical Center’da 3345 COVID-19 tanısı 

kondu.17 Hastaların %13’ü yoğun bakıma yatırıldı. Önceki yıllardaki benzer hastalarda %0.9 

oranında CRRT gerekirken bu grup COVID-19 olgularında %5’e yakın (n=164) CRRT 

uygulandı. Bu nedenle rutin hemodiyaliz aygıtları yeterli olamadığından acil periton diyalizi 

yapılmıştır.  

AKI-mortalite ilişkisi: Cheng ve ark. AKI gelişimi ile hastane içi ölüm için bağımsız risk 

faktörleri Cox regresyon analizi ile ortaya koymuştur8 (Şekil 4). Diğer çalışmalarda da BY veya 

AKI COVID-19 hastalarında mortalite ile ilişkilendirilmiştir. Zhou ve ark. mortaliteyi etkileyen 

faktörleri araştırdığı çalışmasında kreatinin yüksekliğinin anlamlı şekilde mortaliteyi artırdığını 

bulmuştur.18 Kreatinin değeri >133 micromol/L olan hastaların oranı sağ kalanlarda %2 iken 

ölen hastaların içinde %9 bulundu (p=0.045). Tüm grupta AKI tanısı %15 konarken ölenlerde 
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%50, sağkalanlarda %1 oranında bildirilmiştir (p<0.0001). Buna paralel olarak RRT tüm grupta 

%5 oranında uygulanmış, ancak bu oran da ölenlerde %19, sağkalanlarda “0” bulunmuştur 

(p<0.0001).  

COVID-19 seyrinde AKI gelişen hastalarda mortalite oranı %35 ila 80 arasındadır.8,11,13,14 RRT 

alanlarda %75-90’a kadar çıkmaktadır. 

 

 

Şekil 4. AKI gelişimi ile hastane-içi mortalite ilişkisi.8 Kaplan-Meier analizi, böbrek hastalığı olan 

hastaların hastane içi ölüm riskinin anlamlı şekilde daha yüksek olduğunu göstermiştir. Cox 

regresyon analizinde, hastane içi ölüm için bağımsız risk faktörleri; yüksek başlangıç serum 

kreatininini (HR: 2.10,% 95 güven aralığı: 1.36-3.26), yüksek başlangıç BUN (3.97, 2.57-6.14), 

AKI evre 1 (1.90, 0.76-4.76), evre 2 (3.51, 1.49-8.26), evre 3 (4.38, 2.31-8.31), proteinüri 1+ (1.80, 

0.81-4.00), 2 + ∼3 + (4.84, 2.00-11.70) ve hematüri 1+ (2.99 , 1.39-6.42), 2 + ∼3 + (5.56,2.58- 12.01) 

olarak bulundu.  

 

Radyolojide AKI: Konu hakkında araştırma verileri oldukça kısıtlı olmakla birlikte, COVID-

19 seyrindeki olguların renal tomografik görüntülerinin Hounsfield Unit cinsinden değerlerinin 

diğer pnömonili hastalara göre anlamlı şekilde düşük olduğu bildirilmiştir.9 (Şekil 5). 
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Şekil 5. COVID-19 ile enfekte 71 (A) ve 70 (B) yaşında iki erkek olgunun renal tomografi 

görüntüleri. Hounsfield Unit (HU) cinsinden CT değerleri diğer pnömonili hastalara göre 

düşüktür.9 Diğer pnömonilerde bu değer 30-40 HU arasında iken COVID-19’lu olgularda 20-30 

HU arasındadır.  

 

Hemodiyaliz hastaları ve personelinde COVID-19: Wuhan’da pandeminin ilk aylarında 230 

hemodiyaliz hastasından oluşan bir kohortta %18, personelde %12 civarında COVID-19 bulaşı 

saptandığını bildirilmiştir.19 İlginç şekilde şiddetli pnömoniye gidişin daha az görüldüğü not 

edilmiştir. Personelin tümü, hemodiyaliz hastalarının da %88’i hafif klinik ile seyretmiştir. 

Diğer populasyonlara göre bu grupta lenfopeninin daha belirgin olduğu yazılmıştır. Serumda 

inflamatuar sitokin yükselmesinin görülmediği, bunun da hafif klinik seyirde etkili 

olduğu belirtilmiştir. SARS olgularına benzer şekilde, bu kohortta da viral klirens daha 

fazla zaman almıştır. Personeldeki olgu oranı ilk olgunun tanı almasından 5-10 gün sonra, 

hastalardaki oran ise ise 25-30 gün sonra hızla artmıştır. Kortikosteroid başlamada dikkatli 

olunmalıdır çünkü immün sistem zaten baskılanmıştır.  

AKI’nin önlenmesi için ne yapılabilir? Diğer AKI etiyolojilerine göre COVID-19’lu AKI 

olgularında yönetimin farklı olmaması gerektiği düşünülebilir. Bu durumda, “Kidney Disease: 

Improving Global Outcomes (KDIGO)” uzlaşı raporlarına uygun olarak idrar çıkışı ve 

kreatinin düzeyleri rehberliğinde bir strateji akılcı görünmektedir (Kanıt Düzeyi: IA).  

Hastaların hem ayaktan izlemi hem de acil servis başvurularında AKI yönünden incelemeler 

yapılmalıdır. Yatırılan hastalarda da AKI gelişmesi ile ilgili izlem gözardı edilmemelidir. 
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Volüm durumunun düzeltilmesi, ateşin düşürülmesi, sitokin fırtınasına karşı önlemlerin 

alınması, renal replasman tedavisi gibi renal hasardan koruyucu müdahaleler hızla 

başlatılmalıdır. Şiddetli proteinürisi olan olgularda renal biopsi ile histolojik inceleme de 

önerilmektedir.4   

SONUÇ VE ÖZET 

KBY ve AKI şiddetli COVID-19 hastalarında yaygın bir komplikasyon olarak ortaya 

çıkmaktadır. Böbrek etkilenimi aynı zamanda klinik gidişi de kötüleştirmektedir. CRRT veya 

hemodiyaliz, şiddetli COVID-19 hastalarında, şiddetli olmayan COVID-19 hastalarına göre 

daha sık uygulanmaktadır. AKI riski, kritik grupta şiddetli gruba göre daha yüksektir. 

Proteinüri, hematüri, serum kreatinin düzeyi, BUN düzeyi, Evre 2 ve 3 AKI gelişimi hastane-

içi mortaliteyi doğrudan etkilemektedir.  
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AND  
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ÖZ 

Uçuş acilleri, spesifik bir konu gibi görülmesine rağmen hava yolu ulaşımının günümüzde hemen her ülkede 

aktif olarak kullanılan en önemli iç ve dış ulaşım aracı haline gelmesi nedeniyle önem kazanmıştır. Uçuş 

sırasında karşılaşılan acil durumlar, son yıllarda uçakların yolcu kapasitesi ve uçuş mesafelerinin giderek 

artması nedeniyle daha fazla önem kazanmaktadır. Genel olarak ticari uçuşlarda acil medikal durumlarla 

karşılaşma olasılığına karşılık acil medikal yardımda bulunmak için görevli doktor veya hemşire gibi bir 

sağlık personeli bulunudurma zorunluluğu bulunmamaktadır. Ancak her uçak personelinde ilk yardım 

eğitimi alma zorunluluğu bulunmaktadır. Dünyada uçuş sayısı artışı ile beraber uçuş sırasında görülen acil 

medikal durumlar ve ölüm sayıları da artmaya başlamıştır. Her 1,5-4,7 milyar yolcu mili için 1 ölüm 

bildirilmektedir. Bu derlemede uçuş sırasında karşılaşılan acil medikal durumlar, yönetimi, uçaklarda 

bulunması gereken acil medikal malzeme ve ilaçlar ile Covid-19 sürecinde uçaklarda alınan ve alınması 

gereken tedbirlerle ilgili bilgiler sunulmuştur.  

Anahtar Kelimeler: Uçak; Uçuş; Medikal aciller; Covid-19  

ABSTRACT 

Although flight emergencies are seen as a specific issue, they have gained importance due to the fact that 

airline transportation has become the most important domestic and international transportation tool 

actively used in almost every country today. Flight emergencies have become more important due to the 

gradual increase in passenger capacity and flight distances of aircraft in recent years. In general, there is 

no obligation to have a medical staff such as a doctor or nurse on duty to provide emergency medical 

assistance in case of the possibility of encountering emergency medical situations on commercial flights. 

However, first aid training is required for every aircraft personnel. With the increase in the number of 

flights around the world, the number of emergency medical conditions and deaths seen during flight has 

started to increase. 1 death is reported for every 1.5-4.7 billion passenger miles. In this review, information 

about emergency medical conditions encountered during flight, their management, emergency medical 

supplies and medicines to be found on board and the measures taken and to be taken on aircraft during the 

Covid-19 process are presented. 

Keywords: Airplane; Flight; Medical emergencies; Covid-19 
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GİRİŞ 

Spesifik bir konu gibi görülmesine rağmen havayolu ulaşımı günümüzde hemen her ülkede 

aktif olarak kullanılan en önemli iç ve dış ulaşım aracı haline gelmiştir. Uçuş sırasında 

karşılaşılan acil medikal durumlar, son yıllarda uçakların yolcu kapasitesi ve uçuş mesafelerinin 

giderek artması nedeniyle daha fazla önem kazanmaktadır. Bu konuda ayrtıntılı literatür bilgisi 

maalesef çok yeterli değildir.1-9 Bu derlemede uçuş sırasında karşılaşılan acil medikal durumlar, 

yönetimi, uçaklarda bulunması gereken acil medikal malzeme ve ilaçlar ile Covid-19 sürecinde 

uçaklarda alınan ve alınması gereken tedbirler hakkında bilgiler sunulmuştur.  

Sivil Havalıklık Genel Müdürlüğü’nün verilerine göre 2017 yılında tarifeli yolcu 

taşımacılığı toplam 4,3 milyara ulaşırken, 2018 yılında tarifeli uçak kalkış sayısı tüm dünyada 

38 milyona ulaşmıştır. Ülkemizde ise 2018 yılında İstanbul Atatürk Havalimanı’nın yolcu 

sayısı 68 milyona yaklaşmış, Sabiha Gökçen Havalimanı’nın yolcu sayısı ise 34 milyonu 

aşmıştır.10 2019 yılında ise İstanbul’daki havalimanlarından 104 milyondan fazla yolcu taşıması 

gerçekleşmiştir.11 

Dünyada uçuş sayısı artışı ile beraber uçuş sırasında görülen acil medikal durumlar ve 

bunun sonucunda görülen ölüm sayıları da artmaya başlamıştır. Uçuş ölümlerinin incelendiği 

çalışmalarda her 1,5-4,7 milyar yolcu mili için 1 ölüm bildirilmektedir.12,13 

Amerikada 1132 uçuş sırasındaki acil durumların incelendiği bir çalışmada 173 hastanın 

(%15) hastaneye yatırıldığı, hastanede ortalama 2,8 gün kalındığı ve 15 hastanın (%1,3) öldüğü 

bildirilmiştir.9,14 1995'te American Airlines, her milyar yolcu mili için 1,52 tıbbi sorun rapor 

ederken, Air Canada için bu oran 0,90 olarak bildirilmiştir.15,16 

Uçus sırasında görülen acil medikal durumlara karşı kuruluşlar uçuş sırasında acil sağlık 

hizmeti sunmak için arayışlar yapmaya devam etmektedirler.   

Uçuş sırasında görülen acil medikal durumların incelendiği bir çalışmada acil tıbbi 

hizmetlere rağmen,  yolcuların durumlarının ciddi olmadığı için ya da sonrasındaki bakımı 

reddettikleri için yalnızca üçte biri acil tıbbi hizmetler tarafından bir hastaneye nakledilmiş ve 

nakledilenlerin yalnızca üçte biri hastaneye yatırılmıştır.17 

Genel olarak ticari uçuşlarda acil medikal durumlarla karşılaşma olasılığına karşılık acil 

medikal yardımda bulunmak için görevli doktor veya hemşire gibi bir sağlık personeli 

bulunudurma zorunluluğu bulunmamaktadır. Ancak her uçak personelinde ilk yardım eğitimi 

alma zorunluluğu bulunmaktadır. Hastaların acil medikal müdahalesi uçuş ekibi trafından 
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gerçekleştirilmektedir. Bunun dışında uçakta rastlantısal olarak seyahat eden bir sağlık 

personelinin hastaya uçakta müdahale etmesi daha çok gönüllülük esasına dayanmaktadır. 

Uçuş sırasında görülen acil medikal durumların incelendiği bir çalışmada, acil tıbbı yardımı 

yapanların yaklaşık yarısının doktor, %25'inin hemşire veya diğer acil durum personeli olduğu 

ve yalnızca %25'inin uçuş ekibi olduğu tespit edilmiştir.17 Bu çalışma neredeyse uçuşların 

yaklaşık dörtte üçünde bir sağlık personelinin tesadüfen yolcu olarak uçakta bulunduğu 

anlamına gelmektedir. 

Uçaklarda görevli kabin memurları ilk göreve başlayacaklarında ilk yardım eğitimi alırlar 

ve uçakta olabilecek tüm ilk yardım olasılıkları için sürekli uygulamalı eğitimlerle bu tip bir 

duruma hazırlıklı olmaları sağlanır. Bu eğitimleri her yıl sürekli yenilenmektedir. Uçak içinde 

ilk yardım kapsamını aşan bir durum olduğunda hekim anonsu yapılması gerekip 

gerekmediğine kokpit ekibi ile birlikte karar vererek, gerektiğinde hekim ya da yoksa diğer 

sağlık personellerinden yardım talep edebilmektedirler. Bu durumda yolcunun da bilinci 

yerinde ise onayı alınarak hekim tıbbi yardım yapmakta, uçak içi müdahale yeterli olmaz ise 

acil iniş kararı da verebilmektedir. Bu sırada yolcu kabin ve kokpit personeli ve hekim ya da 

sağlık personeli bu amaçla hazırlanan bir forma (MIR-Medical Incident Report) bilgileri 

girmekte ve imzalamaktadırlar.3-5  

Uçuş sırasında görülen acil medikal durumların incelendiği bir çalışmada uçak içinde 

karşılaşılan hastalıklar tablo 1’de özetlenmştir.6,16 

Otuz iki avrupa uçuşunda 2002-2007 yılları arasında uçuş sırasında görülen 10189 cerrahi 

ve medikal acil durumların incelendiği başka bir çalışmada yıllar içinde bazı hastalıkların 

sayılarında azalış bazılarında artış olduğu bildirilmiştir (Tablo 2).18 
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Tablo 1: Uçak içinde karşılaşılan ciddi hastalıklar6,16 

Acil medikal durumlar n 

Senkop / bilinç kaybı 111 

Miyokard enfarktüsü şüphesi 92 

Nöbet 61 

Angina 52 

Göğüs ağrısı 47 

Astım 42 

Hipoglisemi 31 

Alkolizm 22 

Histeri / panik 17 

Konjestif kalp yetmezliği 16 

Böbrek / üreter taşı 15 

Alerjik reaksiyon 14 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 14 

Kardiyak arrest 14 

Serebrovasküler olay 9 

Aşırı dozda ilaç alımı 8 

Gebelik (3 doğum, 4 kürtaj) 7 

Apandisit 7 

İdrar tıkanıklığı 7 

Kolesistit 5 

Gastrointestinal kanama 5 

Diğer 26 

Toplam 622 
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Tablo 2: 2002 ve 2007 yıllarında Avrupa uçuşlarında karşılaşılan medikal acil durumlar18 

 

Medikal aciller 2002 (n) 2007 (n) 

Senkop 906 1063 

Gastrointestinal  150 183 

Yaygın ağrı 89 101 

Uçak korkusu 73 103 

Kardiyak durumlar 64 93 

Bulantı ve kusma 52 58 

Alerji 37 54 

Ateş 37 54 

Kaza 26 82 

Hipoglisemi 23 12 

Renal kolik 22 17 

Epileptik nöbet 19 44 

Dispne 18 2 

Astma 14 68 

Sarhoşluk 13 11 

Trombozis 9 5 

Bilier kolik 9 2 

Migren 8 8 

Epistaksis 8 5 

Ölüm 6 20 

Hiperventilasyon 6 13 

Apendisit 6 6 

Gebelik problemleri 6 8 

Diyabet 4 34 

Sıtma şüphesi 4 1 

İnme şüphesi 4 17 

MI şüphesi 4 10 

Hipertansiyon 2 39 

Narkotik ilaç alımı 1 1 

Menenjit şüphesi 1 0 

Doğum sancısı 1 8 

Doğum 0 2 

Şüpheli embolizm 0 1 

Şüpheli pnömoni 0 1 

İlaç kötüye kullanımı 0 23 

Suisit girişimi  0 1 
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UÇUŞ SIRASINDA ATMOSFER BASINCI VE OKSİJEN DURUMU5,6,19 

Deniz seviyesinden 300 metreye (1000 feet-fit) yükselmek, basıncı 14 psi'nin biraz üzerine 

düşürür. 18.000 fit (6000 m)'de, çevredeki hava basıncı yarı yarıya azaltılarak 7,35 psi'ye 

düşürülür. Atmosferik basınç, 50,000 fit (15,200 m) kadar düşmeye devam eder, hava basıncı 

yalnızca 1,8 psi'dir. Modern jet uçaklarında, uçak 35.000 fit veya daha yüksek irtifada uçuyor 

olsa bile, 8000 fit eşdeğer irtifadan daha yüksek olmayan kabin basıncında tutulması 

sağlanmaktadır.  

Uçak çevresi ile yer çevresi arasındaki temel atmosfer farkı oluşur. Ticari uçaklarda 

kabin basıncı, uçuşun fazına bağlıdır. Uçaktaki kabin basıncı 6000-8000 feet-fit (1950-2400 m) 

rakımdaki eşdeğerde tutulur, bu rakımda %30 gaz genleşmesi ve daha az oksijen bulunur. 

Uçağın tırmanışı sırasında azalır, seyir sırasında 8.000 fite (2424 m) kadar kabin 

yüksekliklerine ulaşır ve iniş sırasında yavaş yavaş varılacak yerin yüksekliğine geri getirilir. 

Seyir seviyesinde azaltılmış barometrik basınç, parsiyel oksijen basıncında (PaO2) 

eşzamanlı bir azalma ile kan oksijen saturasyonunda hafif bir düşüşe neden olur, ancak sağlıklı 

bireyler kandaki düşük PO2'nin farkında olmayacaktır.  

Bununla birlikte, uçuş sırasında PaO2'nin azalması, önceden var olan tıbbi sorunları olan 

ve deniz seviyesinde kan oksijen saturasyonu düşük olan yolcularda sağlık sorunları görülebilir. 

Bir uçağın tırmanışı sırasında ve kabin basıncı azaldıkça gazlar genişler. 8000 fitte gaz 

hacimleri deniz seviyesinden yaklaşık %30 daha yüksektir. Bu değişiklikler inişte tersine 

çevrilir.  

Modern uçaklarda, kabin basıncı yavaş ve sorunsuz bir şekilde değiştirilerek insan 

sağlığı üzerine etkisi minimalize edilir. 18.000 fitte gaz salınana kadar sinüslerde, orta kulakta, 

akciğerlerde ve bağırsaklarda ani genişlemelere ve beraberinde şiddetli ağrıdan ölüme kadar 

götüren sağlık sorunlarına neden olur. 

Normal atmosferik havadaki gazın %21’i Oksijen ve %78’i Nitrojenden oluşmaktadır. 

Yüksek irtifalarda hatta 50.000 fitte dahi oksijen yüzdesi aynı kalır, ancak çevredeki gaz basıncı 

düşer, hipoksiye neden olan durum parsiyel oksijen basıncındaki azalmadır.  

Deniz seviyesindeki PaO2 160 mmHg iken, 10.000 fitte 110 mmHg ve 18.000 fitte 80 

mmHg'ye ve 25.000 fitte 60 mmHg'ye düşmektedir. 8000 fit yüksekliğe göre ayarlanmış kabin 

basıncında, arteriyel kanda dolaşan oksijen seviyesi (PaO2), 103 mmHg'lik bir deniz seviyesi 

değerinden yaklaşık 69 mmHg'ye düşer, bu da oksijen kan satürasyonunda %97'lik bir deniz 

seviyesinden %90'a bir düşüşü temsil eder. 

 



Journal of ADEM                ISSN 2717-7424 |  e-ISSN 2717-7424      Afet ve Acil Tıp Derneği Dergisi 

80 
 

UÇUŞ SIRASINDA KARŞILAŞILAN ACİL SAĞLIK SORUNLARI2, 5,6,7,15,16,20-29 

Uçuş sırasında karşılaşılan sağlık sorunları 1/11.000 ile 1/37.000 arası değişmekle beraber, 

ciddi sağlık sorunları ise 1000 uçuşta 1 olarak bildirilmektedir. Uçağın kalkışı ve inişi sırasında 

aşağıdaki sağlık sorunları ile karşılaşılabilir.   

KBB ve solunum sistemi sorunları:  

Sinüs rahatsızlığı: Akut veya kronik sinüzit, büyük polipler, yakın zamanda geçirilmiş 

burun ameliyatı, tekrarlayan burun kanaması ve önemli üst solunum yolu 

enfeksiyonları, sinüs kanalında tıkanma riski ve basınç eşitlemesinin önlenmesi 

nedeniyle şiddetli baş ağrısına, yüz ağrısına, orbital ve sinüslerde ağrı ile beraber sinüs 

hastalığının uzamasına veya kanamaya neden olabilir. Bu olay genellikle alçalış 

esnasında oluşur. Bazen geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi, mukolitik ajanlar, oral 

dekonjestanlar, steroidler ve nazal dekonjestan spreylerin geçici kullanımı, geçici sinüs 

ventilasyonu ve drenajı sağlayarak rahatlama sağlayabilir. Burun alerjisi olan yolcular 

antihistaminikler, topikal nazal steroid tedavisi ile rahatlayabilirler. 

Pnömotoraks: Uçuştaki hava basıncı değişikliği nedeniyle oluşur, nadir görülür, 

genellikle uzun ince vücut tipi olan yolcularda karşılaşılır. Yükselme sırasında basıncın 

hızla düşmesi solunum yollarındaki havanın genişlmemesine neden olur. Bu esnada 

nefesin tutulması veya solunum yollarında tıkanıklığa neden olan tümör ya da spazm 

genişleyen hava yollarını daha fazla şişirir ve alveollerde (hava kesecikleri) yırtılmalara 

neden olur.  

Solunum yetmezliği: Genellikle KOAH (Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı), 

Amfizem ve Astım hastalarında karşılaşılır. PaO2 oda havasında ölçülen 70 mmHg'nin 

üzerinde olan KOAH hastaları 8000 fite kadar olan kabin yüksekliğinde yolculuğu 

tolere edebilirken, 70 mmHg'nin altındaki seviyeleri olan daha şiddetli KOAH 

hastalarında yolculuk sırasında uçak içi medikal oksijen desteği düşünülmelidir. Astım 

hastaları yolculuk sırrasında inhaler ilaçlarını yanında taşımalıdır.  Bu hastalar için 

yolculuk öncesi oral steroidin yararları da bildirilmektedir.  

Hiperventilasyon: Astım, KOAH atakları, kalp yetmezliği ve pulmoner emboli gibi 

ciddi hastalıklar yanında ani korku, aşırı heyecan, şiddetli ağrı, stres, anksiyete ve panik 

atak sırasında da karşılaşılabilir. Hiperventilasyon alkaliyle sonuçlanarak vücutta 

kasılmalara neden olur. Hazır kapalı torbalara nefes alıp vermek işe yaramaktadır.   

Kulak ağrısı: Orta kulak havasının hacminde meydana gelen değişiklikler özellikle, üst 

solunum yolu enfeksiyonu olan yetişkinler ile östaki boru fonksiyonu henüz gelişimini 
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tamamlamamış bebek ve küçük çocuklarda kulak tıkanması ve kulak ağrısına neden 

olur. Bu sorun tırmanıştan daha ziyade iniş esnasında daha sık karşılaşılan bir durumdur. 

Dekonjensanlar, ağrı kesiciler ve yutkunma, ağrı ve tıkanıklığı azaltabilir.  

Vertigo: Uçuş sırasında vücut denge sistemelerine yanlış uyarılar gelmesi ya da 

uyarıların yanlış algılanması sonucudur.  

Diş ağrısı: Normalde vücut sıvılarında eriyik halinde olan azot gazı hızlı yükşeliş 

sırasında dokular içinde gaz kabarcığı heline gelir, yaptığı basınç etkisi diş ağrılarına 

neden olabilir.  

Kardiyovasküler sorunlar: 

- İskemik kalp hastalığına bağlı göğüs ağrısı (anjina), kalp krizi,  kalp yetmezliği, derin 

ven trombozu, kalp damar hastalıkları medikal uçuş hastalıklarının yaklaşık %28 

kadarını oluşturmaktadır.  

- Stabil olmayan konjestif kalp yetmezliği, stabil olmayan anjina pektorisi olan veya yeni 

koroner arter baypas grefti veya koroner anjiyoplasti geçirmiş olan yolcular, uçuş için 

risklere sahiptir.  

- Amerikan Kalp Birliği tarafından komplikasyonsuz bir kalp krizi sonrasında ancak 10 

günden sonra uçuş izni verilebileceği, oksijen desteğine gerek duymadan uçabilmesi 

için ise 24 haftanın uygun olduğu bildirilmiştir.  

- Yeni anjiyografi için birkaç günlük bir gecikme önerilirken, göğüs cerrahisi sonrası 

uçuş için on dört gün beklemesi önerilmektedir. 

- Koroner arter baypas greftleme durumunda, 2 haftadan daha kısa bir süre içinde uçmak 

tavsiye edilmez ve en iyisi 4-6 hafta ertelenmesidir.  

Derin Ven Trombozu (DVT):  

DVT, dar koltuklar nedeniyle uzun süre oturarak hareketsiz kalma sonucunda bacak 

damarlarında kan akışının azalması sonucu pıhtı oluşumu ile karekterize olan bu hastalık 

‘’ekonomik sınıf sendromu’’ olarak da adlandırılmaktadır. Seyahatle ilişkili DVT ve 

pıhtının akciğere atılması sonrası oluşan pulmoner emboli uçuş ile ilgili potansiyel risk 

faktörleridir.  

Bununla birlikte, sağlıklı insanlarda DVT nadiren görülmektedir. 4 saatten fazla süren 

uçuşlar, göreceli venöz tromboemboli riskinde küçük bir artışla ilişkilidir.  
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Genel olarak Avrupa popülasyonunda yıllık DVT insidansına göre uçuş sırasında görülen 

DVT oranı binde 1,6 ile 1,8 arasındadır. Uzun yolculuklarda aralıklı yapılan bacak 

egsersizleri ve bol su tüketimi DVT riskini azaltabilmektedir.  

Uçuş sırasında DVT riski taşıyan yolcular; 

■ Pıhtılaşma eğilimini etkileyen kan bozuklukları olanlar 

■ Kan pıhtılaşma mekanizması bozukluğu olanlar 

■ Antitrombin III eksikliği 

■ Protein C ve S eksikliği olanlar 

■ Kardiyovasküler hastalığı olanlar 

■ Mevcut veya malignite geçmişi olanlar 

■ Yakın zamanda yapılan büyük ameliyat hikayesi olanlar 

■ Alt ekstremitelerde veya karında yakın zamanda travmaya maruz kalanlar  

■ Kişisel veya ailede DVT öyküsü olanlar 

■ Hamileler 

■ Oral kontraseptifler dahil östrojen hormonu tedavisi alanlar 

■ 40 yaşın üzerindeki yolcular 

■ Uzun süreli hareketsiz kalanlar 

■ Kan viskozitesinde artışa neden olan vücutta sıvı eksikliği olanlar 

■ Sigara içenler 

■ Şişman yolcular 

■ Varisli damarları olan yolcular 

Nörolojik sorunlar: 

Baş ağrısı, migren, bayılma, bayılayazma, konvülzyon, nöbet ve inme gibi nörolojik 

sorunlar uçuş medikal hastalıkların yaklaşık %20’sini oluşturmaktadır. Nöbet geçiren 

bir yolcunun nöbet sırasında koltuk kenarları gibi keskin yerlere çarparak 

yaralanmamasına dikkat edilmelidir. Hava yolu açıklığına dikkat edilerek nöbetin 

durması beklenmelidir. Kusma durumunda hava yolunu korumak için yolcu yan 

çevrilmelidir. Uzun süren nöbetlerde Diazepam ile baskılanması düşünülmelidir.   

Hareket hastalığı:  

Kişinin hareket ortamında var olan alışılmadık koşullara yanıt olarak ortaya çıkan 

semptomlarla karakterize sağlık bozulması olarak tanımlanır. Uçuş sırasında uçağın ani 

hareketleri ile vücudun vestibüler ve proprioseptif sensörleri uyararak hava veya hareket 

hastalığı üreten çelişkili nörolojik sinyaller oluşturur. Semptomlar uyuşukluk, ilgisizlik, 
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apati, mide bulantısı, solukluk, soğuk terleme, kusma ve aşırı bitkinlik şeklinde ilerler. 

Kadınlarda erkeklerden daha fazla görülmektedir. Yolcunun koltuğu yatırması ve 

gözlerini kapatarak kafayı koltuk başlığına karşı sabitleyerek hareketsiz kalması 

semptomları azaltabilir. Bu, uygulama vestibüler sistemin uyarılmasını azaltırken, kabin 

içinde ve etrafında hızlı ışık hareketine bağlı görsel uyarımları da azaltacaktır. Bazı 

insanlar hareket hastalığına daha yatkındırlar.  

Bu yolcular için profilaktik olarak bazı ilaçlar (skopolamin, dekstroamfetamin, 

dramamin veya diğer antihistaminikler) kullanılabilir.  Duyarlı bireylerin aşırı sıvı, 

yüksek yağlı, baharatlı veya gaz oluşturan gıdalardan kaçınması ve kanata yakın 

oturması da tavsiye edilir. Duyarlı kişiler uçuştan önce ve uçuş sırasında 24 saat 

alkolden kaçınmalıdır. 

Jetlag:  

Jet lag etkisi, uzun uçak yolculuklarında, özellikle uluslararası uçuşlar sırasında beşten 

(75 boylamdan) fazla zaman dilimlerini geçen ve batıdan doğuya yapılan uçuşlar 

sirkadiyen ritimlerin bozulmasına neden olur. 24 saatlik döngüye bağlı olan zihinsel 

işlevler, hormon seviyeleri, açlık, sindirim ve uyku fonksiyonları bozulabilir. Aşırı 

yorgunluk, uykusuzluk, mide ve baş ağrıları, oryantasyon bozukluğu, iştahsızlık, 

alınganlık, düzensiz kalp atışları ve koordinasyon bozukluğu görülebilir. Yerel saat 

dilimine göre adaptasyon 1-2 saatlik zaman kayması başına yaklaşık 24 saat sürer. Bu 

nedenle geçirilen zaman diliminin 8 katı saat istirahat önerilmektedir. 

Dekompresyon hastalığı:  

Dalış yapan amatör insanlarda ya da profesyonel dalgıçlarda dalma sırasında 

karşılaştıkları yüksek barometrik basınca (dalış sırasında) maruz kaldıktan çok kısa bir 

süre sonra düşük barometrik basınca (uçuş sırasında) maruz kalınması sonrasında 

vücutta gaz kabarcıklarının oluşmasıyla eklem ve kaslarda ağrı, solunum sıkıntısı, 

nörolojik disfonksiyon veya nöro-sirkülatuar kollaps gibi ciddi sekeller oluşabilir. 

Dekompresyon hastalığı ile ilgili çalışmalar yapan Denizaltı ve Hiperbarik Tıp 

Dernekleri böyle bir durumla karşılaşmamak için, her dalış gününde tek dalış yapan 

dalgıçların yüksek irtifaya çıkmadan önce yüzey alanda minimum 12 saat geçirmelerini 

(bu öneri otomobil veya başka araçlarla transportta da geçerildir), günde birden fazla 

dalış yapanlarda ise irtifaya yükselmeden önce 12 saatten daha fazla yüzeyde zaman 

geçirmelerini önermektedir.  
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Gastrointestinal sistem sorunları: 

Mide ve barsak rahatsızlıkları: Mide bulantısı, kusma ishal, karın ağrısı, sindirim 

sistemi kanamaları ve besin zehirlenmeleri (uçuş hastalıklarının yaklaşık %20’sini 

oluşturur) görülebilir. Hızlı yükselme sırasında atmosfer basıncının azalması, mide ve 

bağırsak gazlarında genişlemeye neden olur. Bu durum karında basınç hissi ve ağrıya 

neden olabilir. Ameliyat sonrası gaz genişlemeleri (karın ameliyatlarında kullanılan 

laparoskobik cerrahi ameliyatlarında kullanılan gazların vücutta emilmesi ya da 

dağılması beklenmeden uçuşa izin verilmesi) gastrointestinal problemlere neden olabilir 

(benzer problemler oftalmolojik girişimlerde de ortaya çıkabilir). 

Seyahat ishali: Kontamine gıda veya su tüketimiyle bulaşan belirli bakteri, parazit veya 

virüs enfeksiyonunun (campylobacter jejeuni, salmonella, shigella, giardia lamblia ve 

parazitik amip gibi) neden olduğu bağırsak rahatsızlığıdır. Kusması olmayan, ortal alımı 

olan yolcularda birinci hedef kaybedilen su ve elektrolitlerin yerine konmasıdır. Dünya 

Sağlık Örgütü tarafından da önerilen oral rehidrasyon solüsyonları (yetişkinler için her 

ishal sonrası 200-400 ml) ve uzun yolculuklarda ek olarak verilecek antimotilite ilaçları 

(Loperamide başlangıç 4 mg, her ishal sonrası 2 mg, maksimum 16 mg/gün), akut ishal 

semptomlarını hafifletebilir (çocuklarda dozun yarısı). 

Bulaşıcı hastalıklar: 

Enfeksiyon riski: Yüksek verimli bir partikül hava filtresi (HEPA), %99,97 verimlilikle 

0,3 µm'ye kadar olan partikülleri yakalar. Basınçlı uçak kabini, HEPA filtrelerden 

geçirilen bir dış hava (%40-60) ve yeniden dolaşımlı kabin havası karışımı (%50 temiz 

hava, %50 kabin dolaşım havası) ile sürekli olarak havalandırıldığından, enfeksiyöz 

hastalığının uçağın klima sistemleri yoluyla yayılma riski son derece azdır ancak 

enfekte olmuş bir yolcudan insanların birbirine yakın olduğu herhangi bir ortamda 

olduğu gibi (otobüslerde, trenlerde veya tiyatrolardaki gibi) doğrudan çevresinde oturan 

yolculardan geçebilir.  

Tuberküloz ve influenza gibi direk insandan insana bulaşan enfeksiyon hastalıkları 

vakaları da bildirilmiştir.   

Hem yolcu hem de kargo uçakları aynı zamanda sivrisinek ve diğer bulaşıcı hastalık 

yapan hayvanları da başka ülkelere taşıma potansiyeline sahiptirler. Sarıhumma, sıtma 

ve dang hastalığı taşıma potansiyeli olan vektörler tanımlanmıştır.  

- WHO ve Uluslararası Sağlık Yönetmeliklerine uygun olarak, kabinin dezenfektanında 

kullanılan kimyasallarla ilgili olumsuz sağlık etkileri gösterilmemiştir. 
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Isı ve ışın rahatsızlıkları:  

- Yüksek irtifalara çıkıldıkça hava sıcaklığı düşer. 33.000 ft (10.000 m) yükseklikte uçan 

bir uçağın dış hava sıcaklığı -50◦F (-46◦C) 'ye yaklaşabilir. 

- Kabin sıcaklığı ortama göre ayarlanır. Bu sıcaklık bireysel olarak bazı yolculara fazla 

bazılarına düşük gelebilir. Ancak her ikisi de sağlık problemine neden olmaz.  

- Yüksek irtifalardaki havada nem azdır. Kabini havalandırmak için kullanılan 

sıkıştırılmış hava, tipik olarak %5 ile %25 arasında bulunan düşük bir bağıl neme 

sahiptir. Düşük nem korneanın (özellikle kontakt lenslerin altında) ve cildin kurumasına 

neden olabilir.  

- Dehidratasyonu azaltmak için yolculara uçuş sırasında yeterli miktarda alkolsüz içecek 

içmeleri tavsiye edilir. 

- Uçuşlarda karşılaşılabilecek iyonlaştırıcı radyasyon nedenli herhangi bir olumsuz etki 

gösteilrmemiştir. 

Ergonami ve kas iskelet sistemi sorunları: 

- Uçaklardaki koltuklar, yolcuyu şiddetli hava türbülansı ve diğer yüksek ivme 

olaylarından kaynaklanabilecek yaralanmalardan mümkün olduğunca koruyacak 

şekilde tasarlanmıştır.  

- Uzun süre oturmak bazı yolcularda periferik ödem, kramp ve diğer dolaşım 

problemlerini şiddetlendirmesine neden olabilir. 

- Uzun süre oturarak hareketsiz kalma DVT ve bacaklarda ödem (şişlik) yapabilir.  

Stresör sorunlar: 

- Uçuş öncesi havaalanına ulaşma süresi, bagaj taşıma ve bekleme süresi, havaalanı 

içinde uzun yürüme mesafeleri ve uçuş sırasında kalabalık kabinler, gürültü, titreşim ve 

türbülanslar yolcularda strese neden olan faktörlerdir.  

- Bazı yolcularda görülen uçma korkusunun yarattığı panik ataklar diğer sorundur (stres 

ya da panik atak nedeniyle kendine ve diğer yolculara zarar verme potansiyeli olanlar 

önce konuşarak sakinleştirilmeye çalışılır, etkili olmazsa daha ileri yöntemler 

kullanılabilir).  

- Ayrıca uçus sırasında düşük atmosfer basıncı, azaltılmış oksijen (hipoksi), gürültü ve 

titreşim ve donma sıcaklıkları yolcu ve mürettabata ek stresör faktörler yaratır.  
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Kronik hastalıklar ve ilaçlar: 

- Uzun uçuşlarda, şeker hastalığı, hipertansiyon, epilepsi gibi kronik hastalıkları 

nedeniyle ilaçlar kullanan (insülin gibi) yolcular için uçaklarda ilaç zaman-uçuş zaman 

ve ilaç muhafaza planlaması yapılmalıdır.  

- Şeker hastalığı olan yolcular ve insülin kullanan yolcular hem ilaçlarını hem de şeker 

ölçüm cihazlarını yanında taşımalıdırlar. İnsülin el bagajında serin bir çantada veya 

önceden soğutulmuş vakumda taşınmalıdır. Ancak uçuş sırasında soğutma gerektirmez. 

Doğuya seyahat ederken, seyahat günü kısalır, ayrıca 2 saatten fazla zaman kısalırsa, 

daha az birim orta veya uzun etkili insülin almak gerekebilir. Batıya seyahat ederken, 

seyahat günü uzatılır, ayrıca 2 saatten fazla uzatılırsa, ek insülin enjeksiyonları veya orta 

etkili bir insülin dozunun artırılması gerekebilir. Normalde kahvaltıdan önce günde bir 

kez insülin alan kişilere, ister doğu ister batı olsun, günün olağan saatinde standart 

dozlarını almaları söylenmelidir. Hafif öğünler genellikle yeterli olsa da, öğünler 

gecikirse ek atıştırmalıklar gerekli olabilir. Eğer uçuş doğu yönüne doğru yapılıyorsa 

varış noktasında ilk sabah, kahvaltıdan hemen önce (yerel saat), sabah insülininin 2/3'ü 

alınmalıdır çünkü önceki sabah insülin enjeksiyonundan bu yana 24 saatten daha az 

zaman geçmiş olacaktır. Hastaların uçuş sırasında 4-6 saatlik aralıklarla yemeklerden 

önce kan şekerlerini kontrol etmeleri çok önemlidir. Sabah insülin enjeksiyonundan 

yaklaşık 18 saat sonra, hastanın halen uçuşta olup olmadığına bakılmaksızın kan şekeri 

tekrar test edilmelidir. 

Yaralanmalar ve Yanıklar: 

- Başüstü dolaplarından düşen bavul eşyaların yolcuların kafalarına düşmesi ile 

yaralanmalar meydana gelmektedir.   

- Koltuk kenarları ve diğer kenalara çarpma sonucu ya da koridorda yürüken ya da uçağa 

biniş ve iniş sırasında düşme sonucu yaralanmalar görülebilir.  

- Uçakta eşyaların bagaja alınması ve türbülans sırasında gözlere darbe gelebilir.   

- Uçuş sırasında yiyecek içecek servisi veya yenmesi sırasında ya da türbülans sırasında 

sıcak yiyecek ve içecekler yolcuların üzerine dökülerek yanıklar oluşturabilir.  

- Kırık teli olarak kullanılan hava ile şişme atellerinde yüksek irtifada havanın  

- Bu da kan dolaşımını etkileyebileceği için birçok havayolu şirketi alçı uygulandıktan 

sonraki ilk 24-48 saat arasında uçuşa izin vermez. Dolaşım problemleri ile 

karşılaşmamak için sık kontrol ya da alçının boydan boya kesilmesi işlemi 
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uygulanabilir. Hava ile şişirilen pnömatik ateller, atel içindeki basınçlı hava uçak 

içindeki basınç değişikliklerinden etkileneceğinden dolayı uçuş için uygun değildir. 

Boğaza yabancı cisim kaçması:  

- Uçuş sırasında yenilen yemek ve atıştırmalıklar sırasında hava yoluna yemek parçaları 

kaçabilir. Eğer yolcu nefes alabiliyor, konuşmaya çalışıyor ve öksürebiliyorsa tam 

tıkanma henüz gerçekleşmemiştir. Yolcunun sakin kalması, hafif ve derin nefesler 

alarak kuvvetli öksürmesi sağlanır. Kuvvetli öksürükle yiyeceğin çıkması beklenir. 

Yiyecek çıkmaz ve tam tıkanma gerçekleşirse, yolcu artık konuşamaz, öksüremez ve 

nefes alamaz durumda ise heimlich manevrası yapılır.  

Doğum eylemi: 

- Hava yolculuğu hamilelik için zararlı görünmemektedir ve genellikle güvenli olduğu 

düşünülmektedir; bu nedenle çoğu ticari havayolu, hamile kadınların gebelik yaşlarının 

36. haftasına kadar uçmalarına izin verir. 

- Çoğu havayolu, hamileliğin 37. Haftasından sonra veya ikiz veya daha fazla bebeğe 

hamileyseniz 32. Haftadan sonra uçmanıza izin vermez.  

- Amerika Kadın ve Doğum Birliği seyahat için en iyi zamanın sabah bulantılarının 

azaldığı hamileliğin ortası (14 ila 28 hafta) olduğunu bildrimiştir. 28 haftadan sonra 

uzun süre hareket etmek veya oturmak daha zor olabilir. 

- Havayolları firması ve ülkelere göre değişmekle birlikte Virgin Atlantic’in politikası 34 

veya daha fazla haftalık hamile yolcuları ancak kısa mesafelerde kabul etmektedir. 

Gebeliğin normal olması ve annenin tıp doktorundan bir onay mektubu olması 

koşuluyla, normal doğumdan 48 saat sonra bebeklerin uçması kabul edilir. 

- Gebelik, uçak yolculuğu gibi artmış tromboembolik hastalık riski ile ilişkilidir; bu 

nedenle, uçuş sırasında profilaktik mobilizasyon, sıvı alımı, bacak egzersizleri ve 

gebeliğin ilk üç ayında profilaktik asetilsalisilik asit ve kompresyon çoraplarının 

kullanımını önerilmektedir.  

- Amerika Kadın ve Doğum Birliği medikal sorunları olan gebe yolculara ek oksijen 

desteği de önermektedir.  

Kardiyak arrest:  

- Kardiyak arrest uçuş acillerinin %0.3’ünü oluşturmaktadır.  

- Uçak içi kalp durması, ticari yolcu uçuşları sırasında nadirdir, ancak başlangıç ritminin 

şok edilebilir olduğu durumlarda, hastanede hayatta kalma oranı yaklaşık %23'tür. 
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- 1991'de Qantas havayolları, Otomatik Eksternal Defibrilatör’ü (OED) ilk uçaklara 

yerleştiren havayollarından birisi oldu. Beş yıllık dönemde, 27 kardiyak arrestten 

ventriküler fibrilasyon tespit edilen altı yolcuya yapılan defibrilasyon işleminde ikisinin 

başarıyla yeniden hayata döndürüldüğü vurgulanmıştır. 

- Amerikan havayollarında OED’ler 1997 yılında kullanılmaya başlandı. 1997-2001 

yılları arasında uçaklara yerleştirilen 545 OED ile 45 yolcuya defibrilasyon uygulandığı 

ve bunların %50 gibi büyük bir oranının (n=21) yanıt verdiği ve 15 yolcunun (%35) ise 

hayatta kaldığı bildirilmiştir.    

- Bu nedenlerle uçak içi OED varlığı çok önemlidir. OED bazı ülkelerde en az bir uçuş 

görevlisi gerektiren, 30 veya daha fazla yolcuya sahip uçaklar için zorunlu kılınmıştır. 

 

COVID-19 SÜRECİNDE UÇUŞLAR30,31  

2019 yılı sonlarında Çin’in Wuhan kentinde ortaya çıkan ve tüm dünyaya yayılarak pandemi 

haline gelen Covid-19 koronavirüs enfeksiyonu nedeniyle ülkelerdeki uçuşlar sırasında bazı 

tedbirler alındı. Bazı ülkeler tarafından bazı dönemlerde ülkelerinde fazla Covid-19 görülen 

insanların ülkelerine uçuşlarına izin verilmedi. Yine kendi vatandaşlarının Covid-19 görülen 

ülkelere gitmelerine de izin verilmedi.  

Ülkemizde de Sivil Havacılık Genel Müdürlüğü ve Türk Hava Yolları tarafından da Covid-19 

pandemi sürecinde alınacak tedbirlerle ilgili bilgilendirmeler yapılarak hastalığın seyrine göre 

güncellenmiştir. Bu bilgiler ve tedbirlerden bazıları tablo 3’te özetlenmiştir.  
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Tablo 3: Covid-19 sürecinde uçuşlarda alınması gereken tedbir ve öneriler 

- İç hat uçuşları için sadece HES (Hayat Eve Sığar; Sağlık Bakanlığı tarafından Covid-

19 pozitif hastaları takip etmek için kullanılan kişisel sağlık bilgisi kodu) kodu 

gereklidir, bilet satın alırken geçerli bir HES koduna sahip olmak zorunludur. 

- İç hat uçuşları için (bağlantılı uçuşlar dahil) 65 yaş ve üstü yolcular için Seyahat İzin 

Belgesi gereklidir. Bu belgeyi alamayan 65 yaş ve üstü yolcuların uçuşuna izin 

verilmez.  

- Yolcuların seyahat sürecinin tüm aşamalarında (yerinde bilet satın alma, check-in, 

uçağa biniş dahil, uçuş sırasında, uçaktan inerken, bagaj teslim sırasında ve 

terminalden ayrılana kadar) cerrahi maske takmaları gerekmektedir. Maskeler 

boğulma riskinden dolayı bebeklere (0-2 yaş) takılmamalıdır. Çocuklara (2-12 yaş) 

uygun büyüklükte maskeler takılmalıdır. Tek kullanımlık cerrahi maskelerin dört 

saatte bir değiştirilmesi gerektiğinden, seyahat boyunca yetecek kadar maske 

getirilmesi tavsiye edilir. 

- Uzun süre maske takamayacak olan yolcular, kardiyovasküler hastalıklar, solunum 

problemleri, astım veya otizm gibi sağlık sorunu olan hastalar tıbbi bir bir uzmandan 

alınan belge ile yüz kalkanı ile seyahat edebilirler.  

- Uçaklara koltuk ceplerindeki dergi ve broşürler çıkarılmalıdır. 

- Ateş (38º C'nin üzerinde), öksürük, burun akıntısı gibi hastalık belirtileri gösteren 

yolcular ve nefes alma zorluğunun uçağa binmesine izin verilmemelidir. 

- Uçağa binerken yolcular sosyal mesafeyi korumalıdır (minimum 1 metre). 

- Kadın cüzdanları, erkek evrak çantaları, dizüstü bilgisayar ve çantaları dışındaki 

kabin bagajları ve bebek taşıma çantalarının kabin içerisine girmesine izin 

verilmemelidir. 

- Uçuş süresi iki saatten az olan uçuşlar sırasında uçak içi ikram hizmeti 

verilememelidir.  

- Kapalı olarak önceden paketlenmiş yiyecek ve içecekler ve tek servis paketleri 

kullanılarak yolculara servis hizmeti verilmelidir. 

- İnişten sonra yolcular ayağa kalkıp küçük gruplar halinde uçağktan inmeye 

başlamalıdır. 

- Uçak inişten sonra mümkün olduğu kadar köprü pozisyonlarda park edilmelidir.  

- COVID-19 semptomları olan, COVID-19 teşhisi konan veya COVID-19 olan biriyle 

temas halinde olan mürettebat üyelerinin çalışmasına izin verilmemelidir. 
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- Bir mürettebat üyesinin uçuş görevi sırasında olası semptomları göstermesi 

durumunda, uçuş güvenliğini tehlikeye atmamak kaydıyla, yolcu hizmet görevlerini 

yerine getirmeyi derhal durdurmalıdır.  

- Uçuş ekibi ve kabin ekibi üyeleri, uçuş sırasında tıbbi maske takmalıdır. 

- Uçakta olası bir COVID-19 vakası için hizmet sağlayan kabin ekibi üyeleri kişisel 

koruyucu ekipman (önlükler, tıbbi maskeler, N95 / FFP2 maskeleri, gözlükler / yüz 

siperleri, eldivenler) kullanmalıdır. 

- Mürettebat üyelerine, kişisel koruyucu ekipmanların doğru kullanımı konusunda 

eğitim verilmelidir. 

- Maskeler burnu ve ağzını tamamen kapatmalıdır. Maske takılıyken veya çıkarılırken, 

kontaminasyonu önlemek için maskenin dış tabakasına elle dokunulmamalıdır. 

- Tek kullanımlık koruyucu ekipmanlar, kullanıldıktan sonra, "kullanılmış koruyucu 

ekipman atığı" olarak işaretlenmesi gereken belirlenmiş atık poşetlerine 

konulmalıdır. 

- Uçağın sağ tarafındaki son iki koltuk sırası COVID-19 izolasyon alanı olarak 

belirlenmeli ve boş bırakılmalıdır.  

- Semptom gösteren yolcular kabinin arkasındaki belirlenmiş izolasyon koltuklarına 

götürülmelidir. 

- Bu yolcular, uçağın hava sirkülasyon sistemi dikkate alınarak izolasyon alanının sağ 

tarafındaki pencere koltuklarına oturtulmalıdır. 

- Damlacıkların daha fazla yayılmasını önlemek için, yolcunun kullandığı klima ünitesi 

kapatılmalıdır. 

- Sağ taraftaki lavabo münhasıran gözlem altındaki yolcuya ayrılmalıdır. Birden fazla 

olası durum varsa, lavabo her kullanımdan sonra iyice dezenfekte edilmelidir.  

- Bu yolculara gerekli uçuş içi hizmetleri sağlamak için bir kabin ekibi tayin 

edilmelidir. 

- Güvenlik nedenleriyle operasyon yapma ihtiyacı dışında, görevlendirilen kabin ekibi, 

diğer ekip üyeleri ile yakın temastan kaçınmalıdır. 

- Olası bir COVID-19 vakasına başka bir yolcunun eşlik etmesi durumunda, refakatçi 

yolcu herhangi bir belirti göstermese bile belirlenen izolasyon tedbirleri 

uygulanmalıdır. 

- Uçuş ekibi, bu tür yolcular ve olası semptomlar hakkında bilgilendirilmelidir. Varış 

havaalanının kontrol kulesi varıştan önce bilgilendirilmelidir.  
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- COVID19 teşhisi konulmuş bir yolcuyla aynı uçakta seyahat eden ve bu yolcunun 

yanındaki, önündeki veya arkasındaki iki sıra oturan yolcular, uçuş kayıtları 

kullanılarak tespit edilmelidir. Bu yolcular 14 gün boyunca kendi kendilerine tecritte 

kalmalı ve ateş ve solunum semptomları (öksürük / nefes almada güçlük) varlığı 

açısından izlenmelidir. 

- Bir yolcuda semptomlar olduğu tespit edilirse ve uçuştan 48 saat sonra teşhis 

konulursa; Yolcunun uçuş sırasında bulaşıcı olmadığı kabul edilmelidir.  

- Bir yolcunun COVID-19 vakası olarak değerlendirilmesi durumunda, bu yolcu için 

hizmet veren kabin ekibi üyeleri, temaslarını takip eden 14 gün boyunca COVID-19 

semptomları için kendi kendine izolasyonda kalmalı ve kendi kendini takip etmelidir. 

- Muhtemel bir vaka ile 15 dakikadan fazla süreyle maske takmadan temas halinde; 

şüpheli vaka için hizmet veren kabin ekibi üyeleri, vaka teyit edilene kadar evde 

kalmaları için izinli olmalıdır. 

- Yolcunun COVID-19 vakası olarak değerlendirilmesi durumunda, ilgili kabin ekibi 

üyelerinin bu yolcuyla temas ettikleri tarihten itibaren 7 gün süreyle uçuşlarda 

çalışmasına izin verilmemelidir. 

- İlgili bir kabin ekibi üyesi, bu 7 günlük sürenin bitiminden önce semptomlar 

gösterirse, derhal bir teste girmelidir. Bu tür kabin ekibi üyesinin, test sonucunun 

negatif olması halinde uçuşlarda çalışmasına izin verilmelidir.  

- Uçuş ekip üyelerinin olağandışı durumlar nedeniyle yolcu kabininde bulunmaları 

gerekmiyorsa risk altında değildirler ve çalışmaya devam edebilirler. Yine olası bir 

COVID-19 vakası için hizmet sağlamayan kabin ekibi üyeleri de risk altında 

değildirler.   

- Uçak kabini havalandırıldıktan sonra olası semptomları olan yolcuların oturma 

alanları önce dezenfekte edilmelidir. 

- Koridorlar, tuvaletler ve mutfaklar için ayrı bez ve paspaslar kullanılmalı ve farklı 

renklerle işaretlenmelidir. 

- Basınçlı hava veya basınçlı su gibi virüsün sıçramasına neden olabilecek ve 

yayılmasını kolaylaştıracak yöntemler temizlik amacıyla kullanılmamalıdır. 

- Dış hatlarda tuvaletler en az 2 saatte bir temizlenmelidir. 

- Uçuş sırasında oksijen dağıtım ekipmanı kullanılıyorsa, bu ekipman bir sonraki 

uçuştan önce dezenfekte edilmelidir. 
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UÇAKLARDA MEDİKAL KİT3,4,5,32 

Uçaklarda bulundurulması gereken ilaçlarla ilgili farklı ülkelerde ve havayolu şirketlerinde 

farklı bilgiler bulunmaktadır. Tablo 4 ve 5te farklı ülkelerdeki hava yollarında önerileren acil 

kit içerikleri ve T.C. Sağlık Bakanlığı 2018 yataklı sağlık tesislerinde acil servis hizmetlerinin 

uygulama usul ve esasları hakkındaki tebliğde belirtilen acil servislerde bulundurulması 

gereken malzeme ve ilaç listesinden yararlanılarak bir uçuş sırasında acil çantalarında 

bulundurulması gereken ilaç ve malzemeler önerilmiştir.  

  Tablo 4: Uçaklarda bulunması gereken medikal malzemeler (medikal kit) 

MEDİKAL MALZEMELER 

Oksijen maskeleri 

Boyunluk (erişkin, çocuk) 

Steteskop 

Tansiyon aleti (erşikin, çocuk) 

Nabız-Pulse oksimetre 

Termometre 

Battaniye (ısı yalıtımı için) 

Glukometre 

Taşınabilir otoskop-oftalmoskop 

Laringoskop ve takımları (her boy) 

Balon valv maske (erşikin, çocuk) 

Oral ve nazal airway (her boy) 

Entotrakeal tüpler (her boy) 

Alternatif hava yolu mazlemeleri 

Eldivenler 

Maskeler (Cerrahi, FFP2, FFP3) 

Personel koruyucu kıyafet-tulumlar 

Damar yolu-IV baranüller 

Enjektörler (her boy) 

Turnike 

Eldivenler (her boy) 

Uriner kateter (her boy)   

İdrar torbası 

Nazogastrik kateter (her boy) 

Doğum seti 

Makas 

Bistüri 

Sütür malzemeleri  

Pens  

Penset  

Yapışkan bantlar 

Spançlar, Sargı bezleri 

Otomatik eksternal defibrilatör (OED) 
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Tablo 5: Uçaklarda bulunması gereken medikal malzemeler (medikal kit) 

İLAÇLAR  

Analjezik (NSAI) 

Antipiretik, (Parasetamol IV, tablet) 

Antihistaminik (IV, tablet, Diphenhydramine)  

Deksametazon, Metiprednizolon (IV, tablet) 

Aspirin tablets (100 mg, 300 mg) 

Adrenalin 1 mg 

Atropine 1 mg 

Sodyum Bikarbonat 

Antihipertansifler (Kaptoril tablet) 

Diüretikler-Furosemid (IV, tablet) 

Bronkodilatör (Albuterol, İpratropium)  

İnhale steroidler 

Vazodilatatör (Nitrogliserin, IV, tablet)  

Antiaritmik ilaçlar, Lidokain %2 

Kalsiyum kanal blokeri 

Beta bloker 

Antikonvülzan ilaçlar (Diazepam) 

Naloksan IV, nazal sprey 

% 5, %10, %50 Dekstroz 

% 0,9 Normal Salin, 100-250-500 cc 

Nitrogliserin IV, tablet 

Antiemetikler IV, tablet (Metoklopramid, 

Ondansetron) 

H2 Reseptör blokerleri IV, tablet (Famotidin, 

Ranitdin)  

Antasit tabletler 

Dekonjensanlar 

Oksitosin 

Glukagon 

Antibiyotikli merhem 

Antibiyotik IV, tablet 

Antiseptik solüsyonlar (Batikon) 
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Kısıtlamalar 

Konu ile ilgili ayrıntılı çalışmalar yetersizdir, makale elde edilebilen kaynaklarda derlenmiştir.  

Çıkar çatışması 

Bu çalışmada çıkar çatışması bulunmamaktadır. 

Teşekkür 

Bu çalışmanın ortaya çıkmasına katkıda bulunan SETAIR’dan Sayın İlker İbrahim 

TUNALI’ya, Sayın Müjgan BOZKURT’a ve Sayın İskender YURTSEVER’e teşekkür 

ederiz.  

Finansal destek  

Yazar bu çalışma için bireysel herhangi bir finansal destek almadığını beyan etmişlerdir. 

Yazarların katkısı 

Bu çalışma tek yazarlıdır. 
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