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bir gelişmeden dakikalar ila saatler önce 
klinik bozulmanın belirlenmesine yardımcı 
olabilerek çoğunlukla müdahale için yeterli 
zamanı sağlar.

Yoğun Bakım Tıbbı Derneği yoğun 
bakım ünitesine kabul için 5 temel tanıyı 
belirlemiştir: Respiratuar yetmezlik 
veya yetersizlik, postoperatif kontrole 
ihtiyaç, iskemik kalp hastalıkları, sepsis 
ve dekompanse kalp yetmezliği. Bu 
durumlarla ilişkili hızlı cevap uyarıcıları 
genellikle hipotansiyon, değişmiş mental 
durum ve respiratuar distres (sıkıntı) olarak 
belirlenmiştir.
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Sınırlı sayıdaki yoğun bakım ünitesi (YBÜ) 
yataklarına olan talep YBÜ dışındaki genel 
servislerde hastalara daha akut ve kompleks 
bir bakım sağlanmasını gerektirmektedir.

Hızlı cevap sistemleri bu amaca cevap 
vermek için kurulmuştur ve hızlı cevap 
takımları (RRTler) veya tıbbi acil durum 
takımları (METler) akut klinik bozulma 
durumundaki hastaların bakımına müdahale 
amacıyla Amerikan hastane sisteminde 
giderek daha yaygın hale gelmiştir.

Anormal yaşamsal bulgular veya yaşamsal 
bulgulardaki ani değişiklikler gibi pre-arrest 
fizyolojinin belirlenmesi ciddi olumsuz 
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B Ö L Ü M

YBÜ ÖNCESİ SENDROMLAR: 
TANIMA VE HIZLI CEVAP
Hızlı Cevap Takımları
“The Joint Commission” tarafından yayınlanan 
Ulusal Hasta Güvenliği hedefleri, sağlık bakımı sağ-
layıcılarını yatan hastalar için klinik bozulmanın 
anlaşılmasını geliştirmeye yönlendirir ve onlardan 
‘’hastanın durumu kötüleşmeye başladığında sağ-
lık bakım personelinin özel eğitilmiş kişi(ler)den 
doğrudan yardım istemesini sağlayacak uygun bir 
metod seçmesini ister.1

Hızlı cevap sistemleri bu amacı sağlamak için 
oluşturulmuştur ve RRTler veya METler akut kli-
nik bozulma durumundaki hastaların bakımına 

müdahale amacıyla Amerikan hastane sisteminde 
giderek daha yaygın hale gelmiştir.2,3 RRTler sadece 
kardiyorespiratuar arrest yaşayan hastaları değer-
lendirmek ve tedavi etmek için değil (bunun için 
geleneksel kod takımları bulunmaktadır), fakat 
aynı zamanda yaklaşan bir kardiyorespiratuar veya 
nörolojik bozulmayı gösteren semptomlara sahip 
hastaları değerlendirmek için de çağrılırlar, böylece 
geleneksel kod takımlarını cevabın kapsamı ve sıklı-
ğında desteklerler.2-5 RRTler yaşamsal belirti bozuk-
lukları, aritmiler, solunum güçlüğü ve bozulmuş 
bilinç gibi klinik bozulma belirtileri için çağrılabi-
lir. Sınırlı sayıdaki YBÜ yataklarına olan talep YBÜ 
dışındaki genel servislerde hastalara daha akut ve 
kompleks bir bakım sağlanmasını gerektirmektedir.6
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yanık, travma, solunum ve kardiyak ünitelerini içe-
rir. Planlanmamış veya beklenmeyen postoperatif 
veya postprosedüral girişler çoğunlukla daha önce 
bahsettiğimiz sendromlarla ilişkilidir.

ÖZET
YBÜ girişlerinin çoğu solunum yetmezliği, şok hali, 
nörolojik bozulma veya üçünün kombinasyonu ile 
karakterize edilebilir. Çoğu zaman hastaneye ilk 
kabulde YBÜ bakım ihtiyacı belirgin olsa da, her 
zaman bu ihtiyacı tahmin etmek mümkün değildir. 
Pre-YBÜ sendromları hızlı ve beklenmedik şekilde 
gelişir ve zararlı sonuçlar doğurma potansiyeline 
sahiptir. Servis koşullarında böyle hastalara hızlı 
bakım sağlamak için, hem uyarıcı hem de cevap 
verme anlamında fonksiyonel hızlı cevap sistemle-
rinin olması zorunludur.
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