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ONEMLIi NOKTALAR

o Sinirl sayidaki yogun bakim nitesi (YBU)
yataklarina olan talep YBU disindaki genel
servislerde hastalara daha akut ve kompleks
bir bakim saglanmasini gerektirmektedir.

o Hizl cevap sistemleri bu amaca cevap
vermek icin kurulmustur ve hizli cevap
takimlari (RRTler) veya tibbi acil durum
takimlari (METler) akut klinik bozulma
durumundaki hastalarin bakimina miidahale
amacityla Amerikan hastane sisteminde
giderek daha yaygin hale gelmistir.

e Anormal yasamsal bulgular veya yasamsal
bulgulardaki ani degisiklikler gibi pre-arrest
fizyolojinin belirlenmesi ciddi olumsuz

YBU ONCESi SENDROMLAR:
TANIMA VE HIZLI CEVAP

Hizli Cevap Takimlari

“The Joint Commission” tarafindan yayinlanan
Ulusal Hasta Guivenligi hedefleri, saglik bakimi sag-
layicilarini yatan hastalar i¢in klinik bozulmanin
anlagilmasini gelistirmeye yonlendirir ve onlardan
“hastanin durumu kotiilesmeye basladiginda sag-
lik bakim personelinin 6zel egitilmis kisi(ler)den
dogrudan yardim istemesini saglayacak uygun bir
metod se¢mesini ister.!

Hizli cevap sistemleri bu amaci saglamak i¢in
olusturulmugtur ve RRTler veya METler akut kli-
nik bozulma durumundaki hastalarin bakimina

bir gelismeden dakikalar ila saatler 6nce
klinik bozulmanin belirlenmesine yardimci
olabilerek cogunlukla midahale icin yeterli
zamani saglar.

o Yogun Bakim Tibbi Dernegi yogun
bakim Unitesine kabul i¢in 5 temel taniy
belirlemistir: Respiratuar yetmezlik
veya yetersizlik, postoperatif kontrole
ihtiyag, iskemik kalp hastaliklari, sepsis
ve dekompanse kalp yetmezligi. Bu
durumlarlailiskili hizli cevap uyaricilari
genellikle hipotansiyon, degismis mental
durum ve respiratuar distres (sikinti) olarak
belirlenmistir.

miidahale amaciyla Amerikan hastane sisteminde
giderek daha yaygin hale gelmistir.>® RRTler sadece
kardiyorespiratuar arrest yasayan hastalar1 deger-
lendirmek ve tedavi etmek icin degil (bunun i¢in
geleneksel kod takimlari bulunmaktadir), fakat
ayni zamanda yaklasan bir kardiyorespiratuar veya
norolojik bozulmay:1 gosteren semptomlara sahip
hastalar1 degerlendirmek i¢in de ¢agrilirlar, boylece
geleneksel kod takimlarini cevabin kapsami ve sikli-
ginda desteklerler.”® RRTler yasamsal belirti bozuk-
luklar, aritmiler, solunum giicligi ve bozulmus
biling gibi klinik bozulma belirtileri i¢in ¢agrilabi-
lir. Sinirli sayidaki YBU yataklarina olan talep YBU
disindaki genel servislerde hastalara daha akut ve
kompleks bir bakim saglanmasini gerektirmektedir.®
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yanik, travma, solunum ve kardiyak tnitelerini ice-
rir. Planlanmamis veya beklenmeyen postoperatif
veya postprosediiral girisler cogunlukla daha 6nce
bahsettigimiz sendromlarla iligkilidir.

OZET

YBU girislerinin ¢ogu solunum yetmezligi, sok hali,
norolojik bozulma veya tigiiniin kombinasyonu ile
karakterize edilebilir. Cogu zaman hastaneye ilk
kabulde YBU bakim ihtiyaci belirgin olsa da, her
zaman bu ihtiyac1 tahmin etmek miimkiin degildir.
Pre-YBU sendromlar1 hizli ve beklenmedik sekilde
gelisir ve zararli sonuglar dogurma potansiyeline
sahiptir. Servis kosullarinda boyle hastalara hizl
bakim saglamak icin, hem uyarici hem de cevap
verme anlaminda fonksiyonel hizli cevap sistemle-
rinin olmasi zorunludur.
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