
The Greek E-Journal of Perioperative Medicine 2009; 7:83-90 (ISSN 1109-6888) www.anesthesia.gr/ejournal   
Ελληνικό Περιοδικό Περιεγχειρητικής Ιατρικής 2009; 7:83-90 (ISSN 1109-6888) www.anesthesia.gr/ejournal 

©2009 Society of Anesthesiology and Intensive Medicine of Northern Greece     
©2009 Εταιρεία Αναισθησιολογίας και Εντατικής Ιατρικής Βορείου Ελλάδος 

83
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ABSTRACT 

Medical Emergency Teams based on anesthesiologists 
Aslanidis Th, Katsika E, Lazaridis Th, Paroutsidou G, Koupanis Ch, Gekas I, 
Sidiropoulos A, Anagnostara E, Tsakona H  

The essential help of medical emergency teams (M.E.T.) is to decrease the 
frequency of sudden deaths and the pointless transport of patients in the intensive 
care units. Aim of present study is to record the number and the type of urgent 
intrahospital callings, the departments of hospital that were covered by M.E.T, the 
staff (medical and/or nursing) that participated in them, the medications that were 
used, and the number of involved individuals per incident, as well as the type of 
monitoring and the fluids that were used.  In the particular study were recorded 
the urgent calls from the 07/06/2006 up to the 07/01/2007 (7 months). The teams, 
that were created, covered daily 12 departments. The main providers in M.E.T 
were anaesthetists. They were recorded 191 calls in total.   Monitoring included, 
SpO2, arterial pressure, number of breathings and estimation of neurologic 
condition with the Glasgow scale or AVPU scale, as well as the examination of 
the pupils. Only one individual was needed in 99 (52%) incidents. The medium 
time of his employment with the patient was 57{10-300}min. In 89(45%) cases 
was called 2nd individual (trainee), while in 22(12%) calls a 3rd trainee was 
called. Nurse of anesthetic department involved only in 17(9%) incidents, while 
special anesthetist attended in 28(15%) cases. The average amount of fluids were 
given per patient were 860{0-7500} ml.   The rapid sequence induction was used 
in the majority of cases (63%) with etomidate or thiopentone and the 
succinylocholine. CONCLUSION: The existence of criteria as well as the 
response to emergency calls from organized teams, helped in the more objective 
recognition of befalling crisis as well as in the better and more systematic 
recording of such incidents, even after completion this study. 

Το σύστηµα ιατρικών οµάδων άµεσης 
αντιµετώπισης (M.E.T. = medical emergency 
team) περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1994,  µε 
σκοπό τη βέλτιστη διαχείριση κρίσιµων κατά-
στάσεων ενδονοσοκοµειακά[1]. Η σύνθεση αυ-
τών των οµάδων διαφέρει από νοσοκοµείο σε 
νοσοκοµείο. Σε τριτοβάθµια νοσοκοµεία του 
εξωτερικού αποτελούνται από ειδικευόµενο ή 

ειδικό ιατρό[2] και νοσηλευτή της Μονάδας 
Εντατικής Θεραπείας, ενώ σε άλλες περι-
πτώσεις συµµετέχουν δυο νοσηλευτές εκπαι-
δευµένοι στην εξειδικευµένη υποστήριξη της 
ζωής[3,4]. Σκοπός των Μ.Ε.Τ. είναι να εκτι-
µήσει τον ασθενή και να εφαρµόσει άµεσα την 
ενδεδειγµένη θεραπεία. Εναλλακτικά, αν ο 
ασθενής δεν ανταποκριθεί στην αρχική θερα-
πεία ή η κατάστασή του είναι πολύ σοβαρή για 
να παραµείνει στο τµήµα, µεταφέρεται σε 
µονάδα υψηλότερης φροντίδας. 

1 Α’ και 2 Β’ Αναισθησιολογικό τµήµα 
Γ.Ν. Θεσσαλονίκης «Ιπποκράτειο» 
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Η ουσιαστική βοήθεια των ιατρικών Μ.Ε.Τ. 
είναι να ελαττώσει τη συχνότητα των αιφνιδίων 
θανάτων και την άσκοπη µεταφορά των αρρώ-
στων στη µονάδα εντατικής θεραπείας. Οι 
οµάδες αυτές έχουν αποδειχθεί ότι µειώνουν τη 
συχνότητα των καρδιακών ανακοπών και την 
ενδονοσοκοµειακή θνησιµότητα[5,6]. 

Σκοπός της παρούσης µελέτης είναι να κατα-
γράψει τη συχνότητα και το είδος των κλήσεων 
για αντιµετώπιση επειγόντων περιστατικών 
ενδονοσοκοµειακά σ’ ένα νοσοκοµείο τριτο-
βάθµιας περίθαλψης, τα τµήµατα του νοσο-
κοµείου που καλύπτονταν από οµάδες άµεσης 
ανταπόκρισης, το προσωπικό (ιατρικό ή/και 
νοσηλευτικό) που συµµετείχε σ’ αυτές, τα 
φάρµακα που χρησιµοποιήθηκαν, το χρόνο 
εµπλοκής ανά περιστατικό ανά άτοµο και τον 
αριθµό των εµπλεκόµενων ατόµων ανά περι-
στατικό, καθώς και το είδος του monitoring και 
τα υγρά που χορηγήθηκαν. 

 

Υλικό - µέθοδος : 
Στη συγκεκριµένη µελέτη καταγράφηκαν όλες 
οι κλήσεις για επείγουσα αντιµετώπιση ενδο-
νοσοκοµειακών περιστατικών των κλινικών του 
νοσοκοµείου από τις 07/06/2006 έως και τις 
07/01/2007 (7 µήνες). Οι οµάδες που δηµιουρ-

γήθηκαν κάλυπταν καθηµερινά 12 τµήµατα και 
τα εξωτερικά τους ιατρεία, µία  µονάδα 
αυξηµένης φροντίδας/ανάνηψη χειρουργικής 
κλινικής, µία στεφανιαία µονάδα, µία µονάδα 
αυξηµένης φροντίδας παθολογικής κλινικής και 
την αίθουσα του αξονικού τοµογράφου (πίνα-
κας 1). 

Οι ιατρικές οµάδες είχαν ως βασικό άξονα τους 
ειδικευόµενους αναισθησιολόγους, που αποτε-
λούσαν και την πρώτη γραµµή αντιµετώπισης. 
Σε δεύτερο χρόνο και αναλόγως του περι-
στατικού εµπλέκονταν στη κλήση κατά σειρά 
2ο ειδικευόµενος, ειδικός αναισθησιολόγος ή 
νοσηλεύτρια αναισθησιολογικού. 

Τα κριτήρια που επιλέχθηκαν για την ενεργο-
ποίησης της οµάδας ήταν αυτά του νοσο-
κοµείου Austin της Μελβούρνης[7], ενώ ο 
σχεδιασµός επέτρεπε και κλήση για άλλους 
λόγους, ενσωµατώνοντας έτσι µερικά από τα 
κριτήρια ενεργοποίησης οµάδων άµεσης αντα-
πόκρισης κατά Hodgett (πίνακας 2)[8]. 

Κατά τη διάρκεια εµπλοκής της οµάδας στο 
περιστατικό καταγράφονταν τα δηµογραφικά 
στοιχεία του ασθενή, η διάγνωση και ο λόγος 
κλήσης, η εξέλιξη της κλινικής εικόνας και των 
ζωτικών του σηµείων, όλες οι παρεµβάσεις 
(φαρµακευτικές, διαγνωστικές) και η τελική 
έκβασή του. Παράλληλα,  καταγράφονταν ο 
αριθµός των ατόµων από την οµάδα που ασχο-

Πίνακας 1. Τµήµατα του νοσοκοµείου που 
καλύπτονταν από τις Οµάδες Αµεσης Αντα-
πόκρισης. 
 
• Β’ Προπαιδευτική Χειρουργική Κλιν. 
• ΜΑΦ Β’Προπαιδευτ. Χειρουργικής Κλιν. 
• Ε’ Χειρουργική/Αγγειοχειρουργική Κλιν. 
• Β’ Μαιευτική/Γυναικολογική Κλιν. 
• Γ’ Μαιευτική/Γυναικολογική Κλιν. 
• ∆’Μαιευτική/Γυναικολογική Κλιν. 
• Κλινική Μεταµοσχεύσεων 
• Β’ Καρδιολογική Κλιν. 
• Στεφανιαία Μονάδα 
• Ενδοκρινολογική Κλιν. 
• Νεφρολογική Κλιν. 
• Νευρολογική Κλιν. 
• Β’ Προπαιδευτική Παθολογική Κλιν. 
• Αιµατολογικό (∆’ Παθολ. Κλιν.) 
• Γαστρεντερολογικό (Β’ Παθολ. Κλιν.) 
• Αίθουσα Αξονικού τοµογράφου. 

Πίνακας 2: Κριτήρια κλήσης οµάδας άµε-
σης ανταπόκρισης. 
 
• Αεραγωγός επαπειλούµενος 
• Αναπνευστικό (SpO2 < 90% παρά τη 
χορήγηση οξυγόνου) 

• Αναπνοές <8 ή  >30 /min 
• Κυκλοφορικό 

 Συστολική αρτηριακή πίεση < 90mmHg 
 Σφύξεις <40 ή >130 bpm 

• Όλες οι καρδιακές ανακοπές 
• Νευρικό σύστηµα 

 Απότοµη αλλαγή της συνείδησης  
 (πτώση της κλίµακας Glasgow >2) 

• Παρατεταµένες κρίσεις 
• Οποιαδήποτε άλλη αιτία για την οποία ο 
θεράπων ιατρός έκρινε σκόπιµο να κληθεί 
η οµάδα. 
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λήθηκε µε το περιστατικό, καθώς επίσης και ο 
χρόνος εµπλοκής κάθε ατόµου. Η προφορική 
ενηµέρωση για κάθε ασθενή βασιζόταν στο 
σύστηµα AMPLE (αλλεργίες, αγωγή, ιστορικό, 
εργαστηριακά αποτελέσµατα, κλινική εξέταση). 
Τέλος, σε περιπτώσεις καρδιακών ανακοπών 
καταγράφονταν ο χρόνος καρδιοπνευµονικής 
αναζωογόνησης, ενώ σε όλα τα περιστατικά που 
χρειάστηκαν εξωνοσοκοµειακή διακοµιδή υ-
πήρχε συνοδό µέλος της οµάδας. 

Τα δεδοµένα καταγράφηκαν και επεξερ-
γάστηκαν µε  το πρόγραµµα Microsoft Office 
Excel 2007, ενώ τα περιγραφικά στατιστικά 
δεδοµένα υπολογίστηκαν µε τη βοήθεια του 
προγράµµατος  NCSS/PASS 2004 v.4. µε βάση 
τη σταθερά απόκλιση και τους µέσους όρους. 
Επίπεδο σηµαντικότητας ορίσθηκε το p<0.05. 

 

Αποτελέσµατα: 
Όσον αφορά την ίδια την καταγραφή των 
ενδονοσοκοµειακών περιστατικών το δεκάµηνο 
προ της µελέτης καταγράφονταν (µέσος όρος 
{ελάχιστο-µέγιστο}) 17{5-26} κλήσεις/µήνα, 
κατά τη διάρκεια της µελέτης καταγράφονταν 
29{18-42} κλήσεις/µήνα, ενώ το δεκάµηνο µετά 
τη λήξη της µελέτης ο αριθµός των κλήσεων 
σταθεροποιήθηκε στις 31{18-57} κλήσεις/µήνα. 
Η συνολική αύξηση στην καταγραφή ανέρχεται 
στο 81%. 

Καταγράφηκαν συνολικά 191 κλήσεις από τις 
οποίες οι 126(66%) αφορούσαν άνδρες και οι 
65 (34%) γυναίκες. ∆εδοµένων των τµηµάτων 
που καλύπτονταν στη διάρκεια της µελέτης, δεν 
υπήρχε καταγραφή ασθενή κάτω των 15 ετών, η 
πλειοψηφία (108 κλήσεις) αφορούσαν ασθενείς 
ηλικίας >60 ετών, ενώ µόνο 22 ασθενείς ήταν < 
30 χρονών. 

Από το  σύνολο  191 περιστατικών, τα 60(31%) 
αντιµετωπίστηκαν επί τόπου, 111(58%) διακο-
µίσθηκαν ενδονοσοκοµειακά και 20(10%) χρει-
άσθηκαν διανοσοκοµειακή διακοµιδή. 

Αναλυτικότερα, 14(7%) οδηγήθηκαν στο 
χειρουργείο, 123(64%) σε µονάδες αυξηµένης 
φροντίδας διαφόρου τύπου ή µονάδες εντατικής 
θεραπείας, ενώ από τα υπόλοιπα 5(3%) αντι-
µετωπίσθηκαν στην αίθουσα του αξονικού 

τοµογράφου, 27(14%) στο θάλαµο και 22(12%) 
στα εξωτερικά ιατρεία.  

Συνολικά αντιµετωπίστηκαν 22 καρδιακές ανα-
κοπές από τις οποίες 4(18%) ανατάχθηκαν. Από 
τις τελευταίες η µία ανατάχθηκε µε πλήξη στο 
θώρακα, οι 2 ανατάχθηκαν µε καρδιακές µαλά-
ξεις και φάρµακα καρδιοαναπνευστικής αναζω-
ογόνησης, ενώ 1 ανατάχθηκε µε συνδυασµό 
φαρµακευτικών παρεµβάσεων, καρδιακών µα-
λάξεων και απινίδωσης (360j x 1). Σε 2 µόνο 
περιπτώσεις ο αρχικός ρυθµός της ανακοπής 
ήταν κοιλιακή µαρµαρυγή/κοιλιακή ταχυκαρ-
δία, σε 2 ηλεκτροµηχανικός διαχωρισµός και 
στις υπόλοιπες ο αρχικός ρυθµός ήταν 
ασυστολία. Σε 2 περιπτώσεις οµόφωνα σταµά-
τησαν οι προσπάθειες για καρδιοαναπνευστική 
αναζωογόνηση (ΚΑΡΠΑ) στα πρώτα 5 min (1 
λόγω εκτεταµένων κακώσεων και 1 λόγω 
βαρύτατης γενικής κλινικής κατάστασης). Στις 
υπόλοιπες  εφαρµόστηκε  ΚΑΡΠΑ για περίπου 
30{10-60} min. Κάκωση από την ΚΑΡΠΑ 
εντοπίστηκε σε 1 περιστατικό (κατάγµατα 2 
πλευρών). ∆ιασωληνώθηκαν συνολικά 21 περι-
στατικά. ∆εκαοκτώ διασωληνώσεις διενερ-
γήθηκαν χωρίς την χορήγηση αναισθητικών 
παραγόντων ενώ σε 2 επιλέχθηκε η τεχνική της 
ταχείας εισαγωγής της αναισθησίας (RSI) µε 
θειοπεντάλη 2 mg/kg i.v., φαιντανύλη 100µgr 

i.v. και µιδαζολάµη 0.04 mg/kg i.v. (πίνακας 3). 

Όσον αφορά τη διάγνωση/αιτία κλήσης, φαίνε-
ται αναλυτικά στον πίνακα 4 η κατανοµή των 
περιστατικών. 

Σε ό,τι αφορά το χρόνο εµπλοκής ανά άτοµο 
καθώς και τον αριθµό ατόµων ανά περιστατικό 
φάνηκε ότι µόνο 1 άτοµο χρειάσθηκε σε 99 
(52%) περιστατικά. Ο µέσος χρόνος απασχό-
λησής (µ.χ.α.) του µε αυτό ήταν 57{10-300} 
min. Σε 89 (45%) περιπτώσεις κλήθηκε 2ο 
άτοµο /ειδικευόµενος µε µ.χ.α. 21{10-210} min 

Πίνακας 3: Αίτια καρδιακών ανακοπών. 
 

Οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια 2 
Υποογκαιµική καταπληξία 3 
Κωµατώδης κατάσταση 1 

Γενικευµένη καρκινωµάτωση 1 
Πολυτραυµατίας 1 
Καρδιογενή αίτια 13 
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ενώ σε 22(12%) κλήσεις ενεπλάκη και 3ος 
ειδικευόµενος µε µ.χ.α. 25{10-50} min. Νοση-
λεύτρια του αναισθησιολογικού ακολούθησε 
µόνο σε 17(9%) περιστατικά µε µ.χ.α 28{10-
90} min, ενώ ειδικός αναισθησιολόγος παρέστη 
σε 28(15%) των περιπτώσεων µε µ.χ.α. 25{10-
60} min. 

Ο συνολικός χρόνος ενασχόλησης µε κάθε 
περιστατικό ήταν πολύ µεγαλύτερος σε περι-
πτώσεις διανοσοκοµειακών διακοµιδών (150 
{10-300} min), απ’ ότι σε περιστατικά που 
διακοµίστηκαν ενδονοσοκοµειακά (44{10-210} 
min) ή  αντιµετωπίστηκαν επί τόπου (19{10-
30} min). 

Σε όλους τους ασθενείς χρησιµοποιήθηκε moni-
toring  καρδιακής συχνότητας, SpO2, αρτηρια-
κής πίεσης, αριθµού αναπνοών και εκτίµηση 
νευρολογικής κατάστασης µε την κλίµακα 
Γλασκόβης ή τη κλίµακα AVPU, καθώς και την 
εξέταση της κόρης του µατιού. Σε 161 
περιπτώσεις τοποθετήθηκε καθετήρας κύστεως 
για την παρακολούθηση της διούρησης, σε 86 
το ηλεκτροκαρδιογράφηµα, σε 45 η ανάλυση 
των αερίων αίµατος, ενώ µόνο σε 3 περιπτώσεις 
υπήρχε διαθέσιµο εκείνη τη στιγµή επεµβατικό 
αιµοδυναµικό monitoring (κεντρική φλεβική 
πίεση, αρτηριακή πίεση). 

Ο αριθµός των παρεµβάσεων που έγιναν από 
την οµάδα φαίνονται στην εικόνα 1.  

Ενδιαφέρον παρουσιάζουν και τα αποτελέ-
σµατα σχετικά µε τη χορήγηση υγρών, όπου ο 
γενικός µέσος όρος υγρών που χορηγήθηκαν 
ήταν 860{0-7500}ml ανά περιστατικό. Σε 10 
περιπτώσεις δεν χορηγήθηκαν υγρά, ενώ ανα-
φορικά µε το είδος των υγρών που χρησι-
µοποιήθηκαν διαπιστώθηκαν τα εξής: το Ringer 
Lactate χρησιµοποιήθηκε σε 159 περιπτώσεις 
µε όγκο χορήγησης 820{100-4500}ml, σε 10 
περιστατικά συγχορηγήθηκε D5W µε όγκο 
χορήγησης 615{0-750}ml, 10 περιστατικά 
λάβανε µόνο N/S (ασθενείς µε χρόνια νεφρική 
ανεπάρκεια), ενώ κολλοειδές (HES 130/0.4) 
χρησιµοποιήθηκε σε 13 περιπτώσεις µε  όγκο 
χορήγησης 400{0-1500}ml. Το Kadalex® 
επιλέχθηκε µόνο 1 φορά (υποκαλιαιµία), η 
µανιτόλη 20% σε όγκο 250ml σε 4 περιστατικά 
(κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις), ενώ αίµα 
(pRBC) δόθηκε σε 5 περιπτώσεις (1-4 iu). 
Τέλος, σηµειώνεται ότι στους τραυµατίες ο 
µέσος όγκος υγρών που χορηγήθηκαν ήταν 
2372{500-7500}ml µε τα κρυσταλλοειδή να 
αποτελούν τη συντριπτική πλειοψηφία.  

Πίνακας 4: Κατανοµή  των περιστατικών 
αναλόγως της διάγνωσης. 
 

 Οξεία κοιλία 9                                        
 Οξεια αναπνευστική ανεπάρκεια 33 
 Μεταβολικές διαταραχές 2 
 Κωµατώδης κατάσταση 23 
 Μυξοιδηµατικό κώµα  1     
 ∆ιαβητική κετοξέωση 1 
 Αγγειακόεγκεφαλικό επεισόδιο 14 
 Πνευµονικόοίδηµα 3  
 Καρδιακές ανακοπές 22 
 Καρδιακές αρρυθµίες 8 
 Επιληπτικές κρίσεις 9 
 Λοιµώξεις ΚΝΣ 6                                         
 Υπερδοσολογία φαρµάκων 10 
 Τραύµα 16 
 Άλλο 34 

Εικόνα 1: Επεµβατικές πράξεις. P.i.v.Ι = 
περιφερική φλεβική γραµµή, ∆ΣΛ = διασω-
λήνωση,  CVC=κεντρικός φλεβικός κάθε-
τήρας, Levin=ρινογαστρικός σωλήνας, 
Folley=ουροκαθετήρας, Μ.Ε.Τ=έγινε από 
την κληθείσα ΜΕΤ. 
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Αναφορικά µε τα φάρµακα που χρησιµοποιή-
θηκαν, ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός ότι 
36(31%) διασωληνώσεις διενεργήθηκαν χωρίς 
τη χρήση µυοχαλαρωτικών, ενώ σε 27(23%) 
περιπτώσεις χορηγήθηκαν συνδυασµός 2 υπνα-
γωγών προς αποφυγή κυρίως της αιµοδυνα-
µικής επιβάρυνσης, που θα επέφερε η χρήση 
µιας µόνο ουσίας σε µεγαλύτερη δόση. Η 
τεχνική της ταχείας εισαγωγής (rapid sequence 
induction) επιλέχτηκε στην πλειονότητα των 
περιπτώσεων (63%), µε την ετοµιδάτη και τη 
θειοπεντάλη να είναι τα υπναγωγά επιλογής και 
τη  σουκκινυλοχολίνη να χορηγείται στο 54% 
των περιπτώσεων, που η διασωλήνωση έγινε µε 
τη χρήση µυοχαλαρωτικών. Η κατανοµή των 
υπόλοιπων φαρµάκων εισαγωγής φαίνονται 
στην εικόνα 2. 

Σχετικά µε τη χρήση αγγειοσυσπαστικών και 
ινότροπων ουσιών (εκτός της αδρεναλίνης και 
της ατροπίνης), αυτή περιορίστηκε σε 31(16%) 
µόνο περιπτώσεις. Η εφεδρίνη χορηγήθηκε σε 
12(34%) περιπτώσεις ενώ η φαινυλεφρίνη επι-
λέχθηκε ως αγγειοσυσπαστικό σε 4(12%) περι-
πτώσεις βαριάς υποογκαιµίας. Η ντοπαµίνη και 
η νοραδρεναλίνη χορηγήθηκαν σε ασθενείς  
µονάδων αυξηµένης φροντίδας (6 και 7 περι-
πτώσεις αντίστοιχα).  

Τα υπόλοιπα φάρµακα που χορηγήθηκαν, επι-
λέχθηκαν µε βάση την εµπειρία του αναισθη-
σιολόγου και τις ιδιαιτερότητες του περι-
στατικού. Η ποικιλία των ουσιών αυτών 
περιελάµβανε βρογχοδιασταλτικά (π.χ. σαλβου-
ταµόλη 3 περιπτώσεις), αντιαρρυθµικά (π.χ. 
ισοπροτερενόλη 1 περίπτωση, ατενολόλη 1 
περίπτωση) και αγγειοδιασταλτικά (π.χ. νιτρο-
γλυκερίνη 2 περιστατικά) έως κορτικοστεροειδή 

(π.χ. µεθυλπρεδνιζολόνη 9 ασθενείς) και αντι-
ψυχωσικά (π.χ. αλοπεριδόλη 3 περιπτώσεις). 

 

Συζήτηση:   
Γενικά, η φιλοσοφία της δηµιουργίας των 
Μ.Ε.Τ. βασίζεται σε δύο άξονες: πρώτον ότι 
υπάρχει µεγάλη θνητότητα στις περιπτώσεις 
ενδονοσοκοµειακών καρδιακών ανακοπών και 
δεύτερον ότι θα ήταν λογικό οι ασθενείς αυτοί 
να αντιµετωπιστούν πριν φτάσουν στην κατά-
σταση της καρδιακής ανακοπής[9]. Ο ρόλος 
τους έτσι είναι διαφορετικός και πιο ευρύς από 
αυτών των οµάδων αντιµετώπισης καρδιακών 
ανακοπών (cardiac arrest team), που αντι-
µετωπίζουν µια κρίση µετά τη γέννησή της. Η 
ύπαρξη κριτηρίων αναγνώρισης µιας επερχό-
µενης ιατρικής κρίσης, που θα χρησίµευαν 
ταυτόχρονα και ως κριτήρια κλίσης της οµάδας 
που θα την αντιµετωπίσει (Μ.Ε.Τ), είναι 
απαραίτητη. Μέχρι πρόσφατα, τα περισσότερα 
από τα κριτήρια κλήσης βασίζονταν περισ-
σότερο στην κλινική διαίσθηση παρά στην 
λεπτοµερή κλινική αξιολόγηση των ασθενών. 
Έρευνες αξιολόγησης διαφόρων  παραµέτρων 
βοήθησαν τελικά στη δηµιουργία συγκεκρι-
µένων, εύκολα µετρήσιµων, αντικειµενικών 
κριτηρίων µε τα οποία µπορεί να αναγνωριστεί 
µια αρχόµενη κρίση και ν’ αντιµετωπισθεί εν τη 
γενέσει της[10,11,12]. Στη συγκεκριµένη έρευ-
να επιλέξαµε να χρησιµοποιήσουµε τα κριτήρια 
κλίσης Μ.Ε.Τ. κατά Hodgett, λόγω κυρίως της 
ευκολίας χρήσης τους[7]. 

Όσον αφορά τη σύσταση των οµάδων αυτών, 
αυτή διαφέρει από χώρα σε χώρα, ακόµη και 
από νοσοκοµείο σε νοσοκοµείο. Στις περισ-
σότερες φορές αποτελείται από έναν 
εντατικολόγο, έναν καρδιολόγο και µια νοση-
λεύτρια ειδικευµένη στον τοµέα των επειγό-
ντων, χωρίς αυτό να σηµαίνει ότι δεν υπάρχουν 
οµάδες που αποτελούνται αποκλειστικά από 
ειδικευµένους νοσηλευτές ή γιατρούς. Στην 
περίπτωση του νοσοκοµείου µας επιλέχθηκε η 
λύση µιας αµιγώς αναισθησιολογικής οµάδας, 
ευέλικτης όµως όσον αφορά τη σύνθεση της 
(ειδικευόµενος γιατρός, ειδικός γιατρός, 
νοσηλεύτρια). Αυτό αποφασίστηκε λόγω της 
ενασχόλησης αποκλειστικά των αναισθησιο-
λόγων µε  τα συγκεκριµένα περιστατικά. Παρ’ 

Εικόνα 2: Αριθµός ασθενών που πήραν 
διάφορα φάρµακα για τη διασωλήνωση. 
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όλα αυτά, η οµάδα δεν εξαιρούνταν από τις 
καθηµερινές υποχρεώσεις του τµήµατος. 

Από τα αποτελέσµατα κατέστη σαφές, ότι η 
ύπαρξη των κριτηρίων αλλά και η αντιµετώπιση 
των ενδονοσοκοµειακών επειγόντων από οργα-
νωµένες οµάδες βοήθησε στην συστηµατικό-
τερη  καταγραφή τέτοιων περιστατικών, ακόµη 
και µετά το πέρας της µελέτης. Παράλληλα 
δηµιουργήθηκε µια βάση δεδοµένων, στην 
οποία κάποιος µπορεί να βασιστεί ενός τέτοιου 
συστήµατος στο συγκεκριµένο νοσοκοµείο για 
την αναδροµική αξιολόγηση, αλλά και το 
µελλοντικό  σχεδιασµό. 

Στην πλειονότητα των περιστατικών αντιµετω-
πίστηκαν επιπλοκές από το αναπνευστικό και το 
κυκλοφορικό σύστηµα ενώ πάνω από το 60% 
των ασθενών διακοµίσθηκε τελικά σε µονάδες 
αυξηµένης φροντίδας ή µονάδες εντατικής 
θεραπείας. Τα παραπάνω στοιχεία υποστηρί-
ζουν την συµµετοχή εντατικολόγου σε τέτοιες 
οµάδες. 

Ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι καταγραφές από 
τις καρδιακές ανακοπές, όπου διαπιστώνεται ότι 
παρόλο που σε περιπτώσεις καρδιακών ανακο-
πών στο γενικό πληθυσµό ο αρχικός ηλεκτρο-
καρδιογραφικός ρυθµός είναι κοιλιακή 
µαρµαρυγή, στον ενδονοσοκοµειακό πληθυσµό 
καταγράφεται συχνότερα η ασυστολία[13]. Ενι-
σχύεται έτσι η σηµασία της ΚΑΡΠΑ, ενώ 
φαίνεται να είναι δευτερεύουσα η χρήση του 
απινιδωτή. 

Ιδιαίτερου σχολιασµού χρήζουν επίσης τα 
αποτελέσµατα σχετικά µε το χρόνο ενασχό-
λησης µε αυτά τα περιστατικά. Πρώτον παρατη-
ρήθηκε, ότι τα ενδονοσοκοµειακά επείγοντα 
αποτελούν σηµαντικό µέρος της καθηµερινό-
τητας του αναισθησιολογικού τµήµατος απορ-
ροφώντας µεγάλο µέρος του έµψυχου δυνα-
µικού του. Η οργάνωση λοιπόν ενός συστή-
µατος εξοπλισµένου µε ικανό προσωπικό και 
σχεδιασµένου κατάλληλα, είτε ως αυτόνοµο 
τµήµα ή οµάδα είτε ως µέρος ενός τµήµατος, 
ώστε να διεκπεραιώνονται καλύτερα τέτοιου 
είδους καταστάσεις, αποτελεί ζητούµενο. 
∆εύτερον διαπιστώθηκαν µεγάλες καθυστερή-
σεις στις ενδονοσοκοµειακές διακοµιδές ασθε-
νών, γεγονός που πιθανόν αποκαλύπτει τα περι-

θώρια βελτίωσης στην διατµηµατική επικοι-
νωνία.   

Από τις καταγραφές των φαρµάκων που χρη-
σιµοποιήθηκαν, διαπιστώνεται κατ’ αρχήν, ό,τι  
σε µεγάλο µέρος των διασωληνώσεων που 
διενεργήθηκαν δεν χρησιµοποιήθηκε καθόλου 
µυοχάλαση. Στις περιπτώσεις που κρίθηκε σκό-
πιµο να χορηγηθεί µυοχαλαρωτικό, η σουκκινυ-
λοχολίνη  ήταν το φάρµακο εκλογής. Τα δυο 
παραπάνω στοιχεία   εξηγούνται από µια στρα-
τηγική εξασφάλισης αεραγωγού χωρίς τη χρήση 
µυοχάλασης ή µε τη χορήγηση µιας ουσίας 
ταχείας αποδροµής. Το ροκουρόνιο µπορεί να 
προσφέρει ιδανικές συνθήκες λόγω της γρή-
γορης έναρξης δράσης του, η µεγάλη όµως 
διάρκεια δράσης περιορίζει τη χρήση του σε 
ενδονοσοκοµειακά επείγοντα[14]. Πολύ πιθα-
νόν η κυκλοφορία του αναστροφέα του στην 
Ελλάδα να δηµιουργήσει καινούργια δεδοµέ-
να[15]. 

Ενδιαφέρον παρουσιάζει επίσης το γεγονός, ότι 
ως υπναγωγά εισαγωγής χορηγούνται η ετο-
µιδάτη ή η θειοπεντάλη σε συνδυασµό µε 
µιδαζολάµη, ενώ αποφεύγεται η χρήση της 
προποφόλης. Γενικά θα πρέπει να δίδεται 
έµφαση στην αιµοδυναµική σταθερότητα τέ-
τοιων περιστατικών και να παραβλέπονται 
τυχόν παρενέργειες, όπως για παράδειγµα η 
φλοιοεπινεφριδική καταστολή της ετοµιδά-
της[16]. 

Τέλος, διαπιστώνεται, ότι η  εφεδρίνη παρα-
µένει ως «ινότροπο τσέπης» ακόµη και για τα 
ενδονοσοκοµειακά επείγοντα, παρόλο που δεν 
αποκλείεται η χρήση και ισχυρότερων αγγειο-
συσπαστικών. 

Βέβαια, λόγω  της απουσίας πολλών τέτοιων 
µελετών στον ελληνικό χώρο παραµένουν ανα-
πάντητα ορισµένα ερωτήµατα σχετικά τη λει-
τουργία τέτοιου είδους συστηµάτων. Πρώτον 
παραµένει το ερωτηµατικό σχετικά µε τη 
σύνθεση της οµάδας και τον τρόπο ενερ-
γοποίησής της. Θα µειώνονταν τελικά ο χρόνος 
ενασχόλησης ανά περιστατικό σε περίπτωση 
εξ’ αρχής αντιµετώπισής του από α) δύο άτοµα 
ή β) από ειδικό αναισθησιολόγο ή ακόµη και 
µελλοντικά από γ) ειδικό επειγοντολόγο; Πρέ-
πει να οργανωθεί οµάδα, που εξ’ ολοκλήρου θα 
απασχολείται µε τέτοια περιστατικά; Θα υ-
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πήρχε βελτίωση των παρεχόµενων ιατρικών 
υπηρεσιών σε µια τέτοια περίπτωση; 

Στη συγκεκριµένη µελέτη η παρακολούθηση 
των ζωτικών σηµείων περιορίστηκε κυρίως 
στην παρακολούθηση της  καρδιακής συχνό-
τητας, του SpO2, της  αρτηριακής πίεσης, του 
αριθµού αναπνοών και της εκτίµηση νευρο-
λογικής κατάστασης µε την κλίµακα Γλα-
σκώβης ή τη κλίµακα AVPU καθώς και την 
εξέταση της κόρης του οφθαλµού. Τα υπόλοιπα 
µέσα (ηλεκτροκαρδιογράφηµα, αέρια αίµατος, 
κεντρική φλεβική πίεση κ.α.) χρησιµοποιή-
θηκαν αναλόγως των αναγκών του περιστατι-
κού. Είναι αρκετά αυτά για την αντιµετώπιση 
τέτοιων περιστατικών; 

Η λειτουργία ενός τέτοιου συστήµατος αυτό-
µατα δηµιουργεί συνθήκες αξιολόγησης των 
υπηρεσιών ενός νοσοκοµείου. Στη συγκε-
κριµένη µελέτη δε προχωρήσαµε σε τέτοιου 
είδους ανάλυση. Παραµένουν έτσι τα ερωτη-
µατικά σχετικά µε τη καµπύλη µάθησης των 
διαφόρων τµηµάτων , αλλά και των µελών της 
οµάδας σε σχέση µε την αντιµετώπιση ενδο-
νοσοκοµειακών επειγόντων. Επιπλέον, είναι 
ικανή η λειτουργία ενός τέτοιου συστήµατος να 
παίξει το ρόλο ενός αισθητήρα και ενός πλαι-
σίου µελλοντικής πρόληψης ιατρικών λαθών; 
Ερωτηµατικά τίθενται επίσης και για την 
υλικοτεχνική υποδοµή (για παράδειγµα οργά-
νωση τροχήλατου επειγόντων αναλόγως του 
πληθυσµού της κάθε κλινικής) των διαφόρων 
τµηµάτων του νοσοκοµείου. 

Τέλος, λόγω του µικρού χρόνου διάρκειάς της, 
η συγκεκριµένη µελέτη δεν  µελέτησε τα 
µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα της ύπαρξης 
των οµάδων άµεσης ανταπόκρισης, αν και η 
αξιολόγηση των µακροπρόθεσµων ιατρικών 
αποτελεσµάτων καθώς και των τεχνικοοικο-
νοµικών µεγεθών, που σχετίζονται µε τα τελευ-
ταία, θεωρείται βασική[17]. 

Συνολικά, είναι αναγκαίες µεγαλύτερες σε 
διάρκεια, πολυκεντρικές και πιο οργανωµένες  
µελέτες, για να µπορέσουµε τελικά αποφαν-
θούµε για τη χρήση τέτοιων οµάδων σε νοσοκο-
µεία της Ελλάδας. Από την παγκόσµια εµπειρία 
διαφαίνεται όµως µια σαφής αλλαγή στο τρόπο 
αξιολόγησης και αντιµετώπισης των ενδονοσο-
κοµειακών επειγόντων[18]. Το τελευταίο δηµι-

ουργεί καινούργια δεδοµένα τόσο στο χώρο της 
ιατρικής εκπαίδευσης (για παράδειγµα θέσπιση 
ειδικότητας επείγουσας ιατρικής και ενδονοσο-
κοµειακής ιατρικής), όσο και στην οργάνωση 
των µελλοντικών νοσοκοµείων[19,20,21]. 
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