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Streszczenie

Na wystapienie ciezkich zdarzen niepozadanych narazonych jest nawet do 17% pacjentéw hospitalizowanych
na oddziatach szpitalnych. Co wazniejsze, przynajmniej 1/3 z tych zdarzen mozna by zapobiec. Ponadto, wigcej niz
potowa wszystkich naglych zatrzyman krazenia (NZK) poprzedzona jest gwattownymi odchyleniami parametréw
zyciowych - przynajmniej 6-8 godzin przed wystapieniem NZK. Czesto w ,,tradycyjnych” systemach szpitalnych
reakcja na nagle pogorszenie stanu zdrowia jest opdzniona i nieadekwatna. Dlatego w odpowiedzi na w/w problemy
opracowano i usystematyzowano Rapid Response System (RRS). Ramie odsrodkowe systemu RRS tworzy jednostka,
zwana najczesciej jako Medical Emergency Team (MET). Gléwnym zadaniem MET jest identyfikacja, ocenaileczenie
niestabilnych pacjentéw oddzialéw szpitalnych, we wczesnej fazie pogorszenia stanu ich zdrowia, z naciskiem na
prewencje wystapienia naglego zatrzymania krazenia. Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 468-481.

Stowa kluczowe: Medical Emergency Team, nagle zatrzymanie krgzenia, hospitalizacja
Summary

Serious adverse events can occur even in 17% of cases of patients admitted to hospitals. At least a third of such
events are considered preventable. Moreover, more than half of all cardiopulmonary arrests are preceded by dra-
matic aberrations in vital signs during a 6-8 hour period before the arrest. Often in traditional model of care, the
hospital's reaction on acute illness on the wards is delayed and inadequate. Therefore the Rapid Response System
was established and systematized. The response or efferent arm of RRS is called the Medical Emergency Team.
The principle of MET is to identify, assess and treat unstable patients in early phase of acute clinical deterioration,
which may prevent sudden cardiac arrest. Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 468-481.

Keywords: Medical Emergency Team, sudden cardiac arrest, hospitalization

Coraz czgsciej wyzwaniem klinicznym dla lekarzy ciezkich zdarzen niepozadanych (serious adverse event
na calym $wiecie staja sie pacjenci z bogatym wywia- s- SAEs) [1]. Wg Jones i wsp. okoliczno$ci te mogg pro-
dem chorobowym, ktdérzy nierzadko obarczeni sg wadzi¢ do zgonu chorych nawet w 10% przypadkow [2].
schorzeniami ze strony wielu narzadéw. Skutkuje to Co wazniejsze, przynajmniej 1/3 z tych zdarzen mozna
tym, ze nawet do 17% pacjentéw hospitalizowanych na by zapobiec [3-5].

oddziatach szpitalnych, narazonych jest na wystapienie Jednym z czestszych i powszechnych probleméw
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w opiece zdrowotnej nad pacjentami hospitalizowa-
nymi jest podejmowanie niedostatecznych dzialan
w sytuacjach nagtego pogorszenia stanu zdrowia cho-
rych. W tzw. ,,tradycyjnym modelu” opieki nad chorym
lekarzem pierwszego kontaktu w przypadku SAEs jest
lekarz oddziatu macierzystego. Czegsto jest nim rowniez
tzw. Code Team, czyli dyzurny zesp6t reanimacyjny
szpitala, ktdry niestety zostaje wezwany najczesciej
dopiero na koniec ciggu zdarzen naglego pogorszenia
stanu zdrowia, jakim jest zazwyczaj nagle zatrzymanie
krazenia (NZK). Smiertelno$¢ w przypadku wewnatrz-
szpitalnego NZK dotyczy¢ moze nawet 85% przypad-
kéw [6]. Skupiajac sie na zapewnieniu bezpieczenstwa
pacjenta hospitalizowanego, wydaje si¢ zatem, ze
»ztotym $rodkiem” zapobiegajacym najgrozniejszemu
powiklaniu, jakim jest nagle zatrzymanie krazenia
powinno by¢ jak najwczesniejsze rozpoznanie progresji
pogorszenia stanu zdrowia w oddziatach szpitalnych.
Wiele danych z pismiennictwa wskazuje, Ze wiecej niz
potowa wszystkich NZK poprzedzona jest gwaltow-
nymi odchyleniami parametréw zyciowych - przy-
najmniej 6-8 godzin przed wystapieniem NZK [7-11].
Pomimo tego, jak wspomniano wyzej, w ,tradycyjnym
modelu” opieki szpitalnej reakcja na nagte pogorszenie
stanu zdrowia jest opézniona i nieadekwatna. Zjawisko
to opisujg m.in. McQuillan i wsp. [12], ktérzy w swoim
badaniu wskazuja, ze przed przyjeciem do Oddzialu
Intensywnej Terapii (OIT) nie do konica adekwatnym
postepowaniem - obejmujacym kontrole nad: podaza
tlenu, droznoscig drég oddechowych, oddychaniem,
uktadem krazenia - objetych byla ponad potowa

Tabela 1. Przykladowy sklad zespotu MET [13]*

pacjentow. Autorzy wskazuja, ze gléwnymi przyczy-
nami tego stanu s3: zaniedbania organizacyjne, brak
wiedzy i umiejetnos$ci, brak §wiadomosci pilnosci
zdarzenia, brak odpowiedniego nadzoru oraz nieche¢
do szukania konsultacji [12].

Jedna z odpowiedzi na wymienione problemy byta
organizacja First International Conference on Medical
Emergency Team Responses, ktora miata miejsce 24-25
czerwca 2005 roku w USA. W trakcie sympozjum
grupa ekspertéw opracowala i usystematyzowata Rapid
Response System (RRS), ktory sktada sie z 4 elementdw:
1) ramienia dosrodkowego, obejmujacego rozpoznanie
zdarzenia i zapoczatkowanie odpowiedzi, 2) ramienia
odsrodkowego, na ktoére skltada si¢ zorganizowanie
personelu i zabezpieczenie niezbednego sprzetu, 3)
ramienia usprawniajacego system i 4) struktury admi-
nistracyjnej wspomagajacej system.

Ramie odsrodkowe systemu RRS tworzy jed-
nostka, zwana najczesciej jako Medical Emergency
Team (MET). MET po raz pierwszy zostal utworzony
i wprowadzony w Liverpool Hospital, w Sydney
(Australia), w lutym 1990 roku. Wkrétce potem zaczeto
wdraza¢ go w wielu innych szpitalach na kontynencie
australijskim i amerykanskim, i w koricu europejskim.
Wywodzi si¢ on z wezesniej juz istniejacych dyzurnych
zespoldw reanimacyjnych szpitala (tzw. Code Team).

Medical Emergency Team tworzg zaréwno leka-
rze, jak i personel pielegniarski, przeszkoleni m.in.
w zakresie zaawansowanych czynno$ci resuscyta-
cyjnych. Najczesciej s3 to pracownicy OIT; niemniej
skiad zespolu i ilos¢ tworzacych go oséb jest rézna

Rola

Personel

Zadania

Podejmowanie decyzji, ocena pacjenta, kierowanie

Kierownik zespotu Lekarz zaawansowanymi czynnosciami resuscytacyjnymi
Drogi oddechowe Ltz ﬁ?gggrz?;enie oksygenacji i wentylacji, ewentualna
(Da;c;gsitgggechowe Pielegniarka Obstuga urzadzenia ssgcego, sprzetu do intubaciji
e
Leki, sprzet Pielegniarka OIT Przygotowanie lekéw i niezbednego sprzetu

Uktad krgzenia

Lekarz/pielegniarka OIT

Ocena krazenia, uciskanie klatki piersiowej

Procedury medyczne

Lekarz

Uzyskanie krwi tetniczej do badan, drenaz klatki
piersiowej, centralny dostep dozylny

Rejestracja danych

Pielegniarka

Zapis podjetych czynnosci, wysytanie i odbior danych
laboratoryjnych, uzyskanie historii choroby pacjenta

OIT - Oddziat Intensywnej Terapii
* Przettumaczono z oryginatu za zgodg Agency for Healthcare Research and Quality
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w zalezno$ci od oérodka. W tabeli 1 przedstawiono
przyktadowy sktad zespotu MET.

Gléwnym zadaniem MET jest identyfikacja,
ocena i leczenie niestabilnych pacjentéw oddziatéw
szpitalnych, we wczesnej fazie pogorszenia stanu ich
zdrowia, z naciskiem na prewencje wystapienia nagtego
zatrzymania krazenia. Podsumowuja to England i Bion
[14], ktorzy pisza, ze zadaniem MET jest ,objecie
specjalistyczng wiedza z zakresu intensywnej terapii
wszystkich chorych - przed, niz raczej po wystapieniu
u nich niewydolnosci wielonarzadowej czy naglego
zatrzymania krazenia”. Zatem podstawowym celem
MET jest redukcja $miertelnoéci szpitalnej do mozliwie
najnizszego poziomu. Jest to osiggane przy pomocy
kilku strategii, wlaczajac w to m.in. szybki i wczesny
transfer pacjenta do OIT, co tym samym redukuje
prawdopodobienistwo zaistnienia dalszego, niezauwa-
zonego pogorszenia stanu zdrowia chorego.

Uaktywnienie zespotu MET moze by¢ dokonane
przez kazdego pracownika szpitala (wlaczajac w to
pracownikéw nie-medycznych), ktéry zauwazy pogor-
szenie stanu zdrowia hospitalizowanego pacjenta.
Ogolne kryteria aktywacji MET dotycza zauwazonych
nieprawidtowosci ze strony uktadu oddechowego,
krazenia, centralnego uktadu nerwowego, jak i kazdej
innej nieprawidtowosci, ktéra budzi niepokéj pracow-

Tabela 2. Kryteria aktywacji zespotu MET

The Northern Hospital, Epping, Australia [15]

nika szpitala. Przyktadowe kryteria wezwania zespotu
MET przedstawiono w tabeli 2.

Wezwany na miejsce zdarzenia Medical Emergency
Team moze zadziata¢ wg schematu opracowanego
przez Jones i wsp. [15], ktory to oparty jest na akroni-
mie: ,A do G”. Mianowicie: A - ask and assess - zapytaj
i oceny; B - begin basic resuscitation - rozpocznij pod-
stawowe zabiegi; C - call for help - zadzwon po pomoc;
D - discuss, decise, document —porozmawiaj, zdecyduj,
udokumentuj; E - explain - wyjasnij, F - follow-up -
zaplanuj kontynuacje leczenia; G - graciously thank -
podziekuj. W tabeli 3 przedstawiono schemat ,,A do G”.
Ponadto Jones i wsp. [15] zwracajg szczegdlng uwage na
3 gtéwne zasady, jakimi powinien kierowac si¢ zespot
MET w czasie jego dzialania: ,zawsze by¢ pomocnym,
NIGDY nie krytykowa¢ personelu za aktywacje MET,
pozosta¢ skoncentrowanym na leczeniu pacjenta
z naglym pogorszeniem stanu zdrowia”.

Prawidfowe wprowadzenie Rapid Response System
(wtym MET), w tradycyjnym modelu opieki szpitalnej,
wymaga pokonania licznych trudnodci. W tabeli 4 za
Tee i wsp. [17] przedstawiono najwazniejsze z nich.

Wrydaje sig, ze najwiekszym problemem jest prze-
famanie tradycyjnego schematu opieki nad pacjentami
znaglym pogorszeniem stanu zdrowia. Wprowadzenie
MET skutkuje ominieciem ,hierarchicznego” podej-

MERIT study [16] **

Uktad oddechowy:

Uktad oddechowy:

e RR: <8 lub >30 /min

e zagrozenie droznosci drég oddechowych

e stridor/wysitkowy i gtosny oddech

e NZK spowodowane przyczyng oddechowg

e SpO2 <90% pomimo podazy tlenu

e RR: <5 |lub >36 /min

Uktad krazenia:

Uktad krazenia:

e HR: <40 lub > 130 /min

o NZK spowodowane przyczyng sercowg

e SBP: <90 mmHg

e HR: <40 lub > 140 /min

e Diureza < 50ml w ciggu 4 godzin

e SBP: <90 mmHg

Osrodkowy uktad nerwowy:

Osrodkowy ukiad nerwowy:

e nagta zmiana stanu przytomnosci

e nagty spadek o 2 pkt w skali GCS

e nawracajgce napady drgawkowe

e nawracajgce lub powtarzajgce sie napady
drgawkowe

Inne:

Inne:

e bol w klatce piersiowej

e kazdy inny niepokojacy objaw niepasujgcy do
zadnej z w/w grup

e kazdy inny niepokojacy objaw niepasujgcy do
zadnej z w/w grup

** przettumaczono z oryginatu za zgodg autoréw

RR - czesto$¢ oddechow, SpO2 - saturacja krwi, HR - czestos¢ pracy serca, BP - cisnienie tetnicze krwi,
SBP - cisnienie skurczowe krwi, NZK - nagte zatrzymanie krgzenia, GSC - Glasgow Coma Scale
* przettumaczono z oryginatu za zgodg wydawcy BioMed Central
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Tabela 3. Schemat “A do G” [15]

Litera Zadanie

e Zapytaj, w jaki sposob mozesz pomoc
Ask and Assess e Zapytaj co byto powodem aktywacji MET
e Ocen pacjenta pod katem etiologii SAEs

Begin basic investigations and
resuscitation therapy

Call for help/call consultant if needed e Jezeli potrzebujesz- zadzwon po pomoc

e Porozmawiaj z lekarzem prowadzgcym

e Zadecyduj - jezeli jest taka potrzeba - o dalszym schemacie

Discuss, Decide, and Document leczenia

e Zdecyduj, gdzie pacjent powinien by¢ przekazany

e Udokumentuj okolicznosci aktywacji MET

e Wyjasnij zasadnos¢ wezwania MET, podjetych dziatan,
zleconych badan

e \Wyznacz odpowiedniego specjaliste do opieki poszpitalnej
oraz wyttlumacz zasadnos¢ decyzji

e Podziekuj zespotowi oddziatu szpitalnego za pomoc
i wspotprace w czasie dziatan MET

MET - Medical Emergency Team, SAEs - ciezkie zdarzenia niepozadane

* przettumaczono z oryginatu za zgodg wydawcy

e Rozpocznij podstawowe badanie i leczenie

Explain

Follow-up

Graciously thank the staff at the MET

$cia do chorego i powoduje, ze personel OIT aktywnie zdrowia moze by¢ tak silne, Ze powoduje to trudnosci
uczestniczy w opiece nad pacjentami w oddziatach w zmianie mysélenia personelu szpitalnego, zwlaszcza
szpitalnych, zgodnie z ich specjalizacja. W efekcie pielegniarskiego. Potwierdzaja to badania Daffurn
obserwuje si¢ polepszenie wspoélpracy na linii OIT - i wsp. [18], z ktérych wynika, ze cze$¢ personelu
inne oddziaty. pielegniarskiego, w sytuacji pogorszenia zdrowia

Ponadto, wielu intensywistow obawia si¢ zwigksze- pacjenta, zamiast uaktywnienia RRS wybiera nadal
nia obciagzenia pracg, cho¢ z drugiej strony dzialanie powiadomienie lekarza dyzurnego oddziatu. Moze
MET moze zredukowac ilo$¢ przyje¢ do OIT. to wynika¢ z obawy personelu pielegniarskiego przed

Niemniej przywigzanie do tradycyjnego modelu dziataniem wbrew zaleceniom lekarza oddzialowego
opieki nad pacjentem z naglym pogorszeniem stanu [19] lub nieprawidtowej czy ,,niedoszacowanej” ocenie

Tabela 4. Najwazniejsze trudnosci przy wdrazaniu RRS [17]
Odejscie od tradycyjnej, "hierarchicznej” konsultacji medycznej
Poddawanie w watpliwos¢ umiejetnosci medycznych
Uzyskanie wiekszej samodzielnosci przez zespot pielegniarski
Poczucie wstydu i bezradnosci przy aktywacji MET
Niedostateczne monitorowanie parametréw zyciowych u pacjentéw hospitalizowanych na oddziale
Opodznienie w aktywacji MET

Wyzwania nie-medyczne:

e Logistyczne

e Finansowe

e Edukacyjne

e Kulturowe

e Antropologiczne

e Polityczne

e Emocjonalne

MET - Medical Emergency Team, RRS - Rapid Response System
* przettumaczono z oryginatu za zgodg autoréw i wydawcy - BioMed Central
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stanu pacjenta, ktéra opisywana jest w pismiennictwie
w granicach 17-73% przypadkow [18].

Kolejng bariera w aktywacji MET, opisywana
w pi$miennictwie, jest obawa przed krytyka czy repry-
mendg ze strony czlonkéw MET za aktywacje MET.
Opisuje sie réwniez strach przed poczuciem wstydu,
pomimo Ze uczestniczenie zespotu MET w opiece nad
chorym nie powinno by¢ postrzegane jako niezdolno$¢
czy nieumiejetno$¢ radzenia sobie personelu oddziatow
z pacjentami.

Inng jeszcze barierg jest obawa lekarzy oddziato-
wych przed utrata kontroli w momencie uruchomienia
MET, nad przebiegiem leczenia pacjenta, ktéry zna-
lazt sie w sytuacji nagtego pogorszenia stanu zdro-
wia. Ponadto wielu lekarzy wyraza niezadowolenie
z powodu mozliwo$ci wezwania MET bezposrednio
przez personel pielegniarski, bez potrzeby uzyskania
zgody lekarza oddziatu.

Koncepcja Rapid Response System (w tym MET)
wydaje sie by¢, przy podejsciu zdrowo-rozsagdkowym,
kierunkiem stusznym. Niemniej Tee i wsp. [17] zauwa-
zaja, ze ,w erze Evidence-Based Medicine skuteczno$é
MET i uzyteczno$¢ RRS bywa krytykowana i pod-
wazana za brak wysokiej jakosci dowodéw opartych
na wieloo$rodkowych randomizowanych prébach”.
W aktualnym pismiennictwie mozna znalez¢ wiele
przykladéw badan jedno- i wieloo$rodkowych ana-
lizujacych zagadnienia zwiazane z MET. W tabeli 5
przedstawiono streszczenia przeprowadzanych badan.
Dotychczas powstata tylko jedna wieloosrodkowa
randomizowana prospektywna proba - , MERIT study”
[16]. W pracy wykazano brak istotno$ci statystycznej
w odniesieniu do redukcji NZK, nieplanowanych przy-
je¢ do OIT czy niespodziewanych zgonéw szpitalnych
po wprowadzeniu MET. Jednak sami autorzy pracy
zaznaczyli, ze brak spodziewanego wyniku mogt by¢
spowodowany kilkoma czynnikami. Wymienia sig¢
m.in. zbyt krotki czas przeprowadzonego badania,
obejmujacy okres zaledwie 6 miesiecy, czy ,skazenie”
grupy kontrolnej polegajace na tym, ze o$rodki/szpitale
z grupy kontrolnej, pomimo braku szczegélowych
i okreslonych przygotowan do wprowadzenie MET,
w naturalny sposob udoskonalaty jakos$¢ udzielanych
$wiadczen, co przekladalo si¢ na wieksze bezpieczen-
stwo pacjenta hospitalizowanego [16].

Pomimo braku spodziewanych i pozadanych
wynikéw w badaniu ,, MERIT study”, nie powinno sie
podwaza¢ zasadnosci tworzenia Medical Emergency
Team w szpitalach, gdyz brak dowodéw nie jest rowny
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brakowi korzysci. Poza tym wiekszo$¢ innych badan
wskazuje wptyw MET na redukcje liczby NZK.

Ponadto analiza przypadkéw, w ktorych uaktyw-
niono MET, pozwala na wyodrebnienie wsrod pacjen-
tow hospitalizowanych grup ryzyka, zagrozonych
rozwinigciem naglego pogorszenia stanu zdrowia.
Réwniez dzigki odpowiedniemu dokumentowaniu
przypadkéw, w ktorych aktywowano MET, mozliwe
jest stworzenie zbioru jednostek chorobowych i sta-
now klinicznych, w ktorych to nalezatoby zwigkszy¢
nadzor nad chorym, celem unikniecia ciezkich zdarzen
niepozadanych (SAEs).

W dostepnym pismiennictwie znalez¢é mozna kilka
wzorcéw dokumentacji odnoszacej sie do interwencji
MET, jak chociazby wytyczne stworzone przez Cretikos
i wsp. [33]. Wychodzac naprzeciw oczekiwaniom,
grupa ekspercka International Liaison Committee on
Resuscitation, w toku prac wlatach 2005-2006, stworzyla
dokument [34] osiggniety w wyniku migdzynarodowego
porozumienia i ktéry to dokument moze by¢ tatwo
zaadaptowany do konkretnych systeméw medycznych
na calym $wiecie. Przeslankg do jego stworzenia byta
proba zachecenia badaczy do zbierania danych o inter-
wencjach MET, w sposob umozliwiajacy poréwnywanie
wynikow miedzy réznymi osrodkami na $wiecie.

Koncepcja Medical Emergency Team niewatpliwie
wpisuje sie w model Intensywnej Terapii na miare XXI
wieku. Wymusza ona nie tylko na systemie szpitalnym
reorganizacje opieki szpitalnej nad pacjentem, poprzez
stworzenie nowoczesnych i odpowiednich warunkéw
do monitorowania chorych, ale tez naktada na personel
szpitala obowigzek dokladniejszej i bardziej sumienne;
obserwacji pacjentéw. Ponadto, jak w wielu dziedzinach
medycyny, uznajac pewne interwencje jako racjonalne,
wiasciwym postepowaniem wydaje si¢ ich wprowadze-
nie, nawet bez ,,absolutnych” dowodéw wywodzacych
sie z ,medycyny opartej na faktach”.

Autorzy pracy celowo nie skupili sie na analizie
ekonomicznych aspektéw wdrozenia MET, wycho-
dzac z podobnego zalozenia jak American Society of
Critical Care Medicine, ze powinno si¢ zapewnic ,,wla-
$ciwg opieke, wlasnie teraz” (,right care, right now”).
Powinna by¢ ona dostepna dla wszystkich pacjentow,
zwlaszcza w stanie zagrozenia zycia, niezaleznie od
nakladéw finansowych. Oddzial szpitalny, nawet
niepelniacy funkcji oddziatu intensywnej terapii czy
wzmozonego nadzoru, nie powinien by¢ tu wyjatkiem.
Preznie funkcjonujacy MET moze sta¢ si¢ bijacym
sercem kazdego szpitala.
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Tabela 5. Zestawienie badan dotyczacych Rapid Response Teams [2]

Badanie i rok Model badania Wyniki

Bristow i wsp.

Badanie kohortowe. Poréwnanie
miedzy MET-szpitalem i dwoma

Mniej nieprzewidzianych przyje¢ do OlT/oddziatow
wzmozonego nadzoru w MET-szpitalu. Brak roznic

w 1998 r.

2000 [20] szpitalami z zespotami dotyczgcych wewnatrzszpitalnych NZK czy
reanimacyjnymi Smiertelnosci.
Badanie typu przed (1996) i po
Buist i wsp. (1999). Wprowadzenie MET w 1997 |Redukcja liczby NZK z 3.77 do 2.05/1000 przyjec¢
2002 [21] r., uproszczenie kryteriow aktywacji |(...).

Bellomo i wsp.
2003 [22]

Badanie typu przed (4 miesigce:
1999 r.) i po (4 m-ce 2000-2001 r.),
12-miesieczny okres przygotowan.

RRR NZK o0 65% (p<0.001). Skrécenie czasu
hospitalizacji wsréd osob, ktore przezyty NZK
(RRR 80%, p<0.001). Redukcja smiertelnosci
szpitalnej (RRR 26%, p=0.004).

Bellomo i wsp.
2004 [23]

Okres czasu i model badania jak
wyzej. Ocena efektow MET wobec
SAEs po interwencji chirurgicznej.

Redukcja liczby SAEs (RRR 57.8%,p<0.001),
nagtych przyjec¢ do OIT (RRR 44.4%, p=0.001),
zgonow pooperacyjnych (RRR 36.6%, p=0,0178)
i czasu hospitalizacji (p=0.0092).

Kenward i wsp.

Badanie typu przed i po (pazdziernik

Redukcja $miertelnosci (2.0% do 1.97%) i NZK
(2.6/1000 do 2.4/1000 przyjec). Nieistotna

2004 [24] 2000 do wrzesnia 2001) statystycznie.
L . - Wzrost ilosci aktywacji MET (13.7 do 25.8/1000
goe(\)/ "lte[‘z's\ivs’p' f,.g'ﬁ?é?fffggﬂg: g_lgg\fq' przyjec) powigzany z 17% redukcjq liczby NZK

(6.5 do 5.4/1000 przyjeé, p=0.016)

Priestly i wsp.

Jednoosrodkowa, randomizowana

Redukcja wewnatrzszpitalnej Smiertelnosci (OR
0.52, 95% CI 0.32 do 0.85) w poréwnaniu

okres przygotowawczy
i 6-miesieczny okres interwencyjny.

2004 [26] proba z 16 oddziatow z oddziatami kontrolnymi.

Wieloosrodkowa, randomizowana

proba 23 szpitali, z ktérych w 12 Wzrost liczby aktywac;ji (3.1 vs 8.7/1000 przyjec,
MERIT wprowadzono MET, w 11 pozostaty |[p=0.0001). Brak redukcji liczby NZK,
2005 [16] zespoty reanimacyjne. 4-miesieczny | nieplanowanych przyje¢ do OIT

i niespodziewanych zgonow.

Jones i wsp.
2005 [27]

Badanie dtugoterminowe typu przed
(8 miesiecy 1999) i po (4 lata)

Redukcja liczby NZK (4.06 do 1.9/1000 przyjec,
OR 0.47, p<0.0001). Odwrotna korelacja miedzy
liczbg aktywacji MET i liczbg NZK (r20.84, p=0.01).

Jones i wsp.
2007 [28]

Dtugoterminowe badanie typu przed
(wrzesien 1999 do sierpnia 2000)

i po (listopad 2000 do grudnia 2004).
{ooc)e

Redukcja smiertelnosci wsréd pacjentow
chirurgicznych w poréwnaniu z okresem ,przed”
(p=0.0174). Wzrost Smiertelnosci wsrod pacjentow
przyjetych z powoddéw nie-chirurgicznych

w porownaniu z okresem ,przed” (p<0.0001).

Jones i wsp.

Okres badania jak u Bellomo i wsp.
2003. Ocena dtugofalowa (4.1 lat)

Wspotczynnik przezycia pacjentow przyjetych
w okresie dziatania MET vs grupa kontrolna
(71.6% vs 65.8%). Byt to niezalezny czynnik

2007 [29] przezycia wsrod grupy po zabiegach ¥ ; A - o
° - ptywajacy na zmniejszenie smiertelnosci (OR
chirurgicznych 0.74, p=0.005)
L . e Zwiekszona liczba aktywacji MET w potgczeniu
gg(l)s?t I[3\1\68]p v?cl;aetr;acr?kztggoa—%lo%ﬂ;-r Hflosel N2k = iee Witz sl [ZIS @ 220l o 220 diy

0.66/1000 przyjec.

Jones i wsp.

Wieloosrodkowe badaniu typu przed
i po. Ocena ilosci NZK przed i po

Nieprzerwane dane tylko z 1/4 ze 172 szpitali.
Tymczasowy trend sugerujacy redukcje ilosci NZK

2008 [31] wprowadzeniu RRT w obu grupach: MET- i nie-MET-szpitali.
Zmniejszenie ilosci interwencji (11,2 do 7,5/1000
przyjec). Brak istotnosci po dopasowaniu (0,76;

Chan i wsp. Badanie typu przed (18 miesiecy) p=0,06). Zmniejszona ilos¢ interwencji non-ICU

2008 [32] i po (18 miesiecy) (AOR 0.59) vs ICU (AOR 0.95); p=0,03. Brak

redukcji Smiertelnosci 3.22% vs 3.09%; p=0.52.
(...).

NZK - nagte zatrzymanie krazenia, RRT - Rapid Response Team, MET - Medical Emergency Team, SAEs
- ciezkie zdarzenia niepozgdane, RRR- wzgledne zmniejszenie ryzyka, OR - iloraz szans, CI - przedziat
ufnosci, ICU - Oddziat Intensywnej Terapii, AOR - zrownowazony iloraz szans

* przettumaczono z oryginatu za zgodg autorow i wydawcy - BioMed Central
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