
ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ - REVIEW
Ίντας Γ. και συν.

Volume 52, No 4, Οctober - December 2013          hellenic journal of nursING   393

Υπεύθυνος αλληλογραφίας:
Γεώργιος Ίντας 
Μαχητών 4, Πειραιάς, ΤΚ 18541
Email: intasgeo@yahoo.gr
Τηλ: 6945492709
Φαξ: 2104203908

Triage in Emergency 
Department

Abstract at the end of the article

Υποβλήθηκε: 22/6/2013
Επανυποβλήθηκε: 13/9/2013
Εγκρίθηκε: 27/9/2013

Γεώργιος Ίντας,1 Παντελής Στεργιάννης,1 Ελευθερία Χάλαρη2

1Νοσηλευτής ΠΕ, MSc, PhD
2Νοσηλεύτρια ΤΕ, MSc 

Κλίμακες Διαλογής Ασθενών στο 
Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών: 

Βιβλιογραφική Ανασκόπηση

Εισαγωγή: Ο αριθμός των ασθενών που προσέρχονται στα Τμήματα Επειγό-
ντων Περιστατικών (ΤΕΠ) παγκοσμίως αυξάνεται συνεχώς και η τάση αυτή δεν 
προβλέπεται να αλλάξει στο άμεσο μέλλον. Η διαλογή είναι μία προοδευτικά 
γνωστική διαδικασία που χρησιμοποιείται για τη διερεύνηση της κρισιμότητας 
της κατάστασης των ασθενών, την κατανομή των πόρων του ΤΕΠ, την έναρξη 
παρεμβάσεων και τη διαχείριση γεγονότων καθώς και τη ροή υπηρεσιών. Σκο-
πός: H περιγραφή και ανάλυση της έννοιας διαλογής που εφαρμόζεται στο 
Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών και η ανασκόπηση κλιμάκων και συστημά-
των διαλογής ασθενών που χρησιμοποιούνται διεθνώς. Υλικό και Mέθοδος: 
Πραγματοποιήθηκε αναζήτηση της βιβλιογραφίας, έντυπης και ηλεκτρονικής 
σε ελληνικές και διεθνείς βιβλιογραφικές βάσεις. Τα άρθρα που χρησιμοποιή-
θηκαν στην παρούσα εργασία αφορούσαν στη διαλογή ασθενών στο ΤΕΠ και 
συγκεκριμένα σε κλίμακες ή συστήματα διαλογής που χρησιμοποιούνται διε-
θνώς. Δεν τέθηκε χρονικός περιορισμός. Χρησιμοποιήθηκαν όσα άρθρα ήταν 
γραμμένα στην ελληνική και την αγγλική γλώσσα.  Αποτελέσματα: Η διαλογή 
χρησιμοποιείται για την αναγνώριση απειλητικών για τη ζωή καταστάσεων και 
την παροχή κατάλληλων παρεμβάσεων και πρώτων βοηθειών. Η κατηγορία ή 
επίπεδο διαλογής που κατατάσσεται ένας ασθενής καθορίζεται από το πλέον 
επείγον κλινικό χαρακτηριστικό του. Σε πολλές χώρες, η διαλογή πραγματο-
ποιείται από ειδικά εκπαιδευμένους διπλωματούχους νοσηλευτές, οι οποίοι 
έχουν τις κατάλληλες γνώσεις και δεξιότητες, εξασφαλίζοντας την κατάλληλη 
κατανομή των πόρων για την παροχή ιατρικών υπηρεσιών σε έναν ασθενή. 
Έχουν αναπτυχθεί πολλοί αλγόριθμοι βαθμολόγησης διαλογής. Οι περισσό-
τερες κλίμακες διαλογής είναι πεντάβαθμες. Οι κυριότερες κλίμακες είναι η 
Αυστραλιανή κλίμακα διαλογής, η κλίμακα επείγουσας κατάστασης και οξύ-
τητας του Καναδά, η κλίμακα διαλογής Μάντσεστερ και ο Δείκτης Επείγουσας 
Σοβαρότητας. Συμπεράσματα: Η διαλογή πρέπει να γίνεται από τους νοση-
λευτές. Οι Έλληνες νοσηλευτές πρέπει να αποκτήσουν εξειδικευμένες γνώσεις 
και δεξιότητες για τη διαλογή και οι φορείς χάραξης πολιτικής για την Υγεία 
οφείλουν να θεσμοθετήσουν το ρόλο του Νοσηλευτή Διαλογής στο ΤΕΠ. 

Λέξεις ευρετηρίου: Διαλογή, νοσηλευτές, ΤΕΠ, πόροι, κλίμακες.
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Εισαγωγή
Ο αριθμός των ασθενών που προσέρχονται στα Τμή-

ματα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) εμφανίζει παγκο-
σμίως αυξητική τάση η οποία δεν πιθανολογείται να αλλά-
ξει στο εγγύς μέλλον. Η Αμερικανική Ένωση Νοσοκομείων, 
το 2002, ανέφερε ότι το 90% των ΤΕΠ των νοσοκομείων εί-
χαν ξεπεράσει τη λειτουργική τους ικανότητα, γεγονός που 
οδηγεί σε μεγαλύτερους χρόνους αναμονής των ασθενών 
στο ΤΕΠ μέχρι να εξεταστούν από τους ιατρούς.1 

Τα ΤΕΠ ελέγχουν τη ροή των ασθενών στο νοσοκο-
μείο. Σε αντίθεση με τις κλινικές που δεν δέχονται τους 
ασθενείς όταν έχουν πληρότητα κάλυψης κλινών, τα ΤΕΠ 
γενικά θεωρούνται ως μονάδες που είναι πάντα «ανοι-
χτές», προσφέροντας τις υπηρεσίες τους ακόμη και αν 
είναι υπερφορτωμένα. Είναι σαφές ότι ένα πολυσύχναστο 
ΤΕΠ μπορεί να οδηγήσει σε καθυστερήσεις στην περίθαλ-
ψη. Ένα πρόβλημα που σχετίζεται με την καθυστέρηση 
στην εξέταση των ασθενών, είναι η αποχώρησή τους 
από το ΤΕΠ δίχως να έχουν δεχτεί υπηρεσίες.2 Αυτό είναι 
επικίνδυνο για μερικούς ασθενείς, οι οποίοι μπορεί να 
βρίσκονται σε κίνδυνο και να έχουν σοβαρές συνέπειες 
αν δεν λάβουν θεραπεία έγκαιρα. Τον Ιούνιο του 2002, 
η Κοινή Επιτροπή για την Διαπίστευση των Οργανισμών 
Υγείας (Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations, JCAHO) ανέφερε ότι περισσότερες από τις 
μισές περιπτώσεις θανάτου ή μόνιμης αναπηρίας στο ΤΕΠ 
οφείλονται στην καθυστέρηση έναρξης χορήγησης θε-
ραπευτικής αγωγής.3 

Το ΤΕΠ επισκέπτονται επίσης όλο και περισσότεροι 
ασθενείς που το πρόβλημα ή η κατάστασή τους δεν εί-
ναι επείγουσα, δημιουργώντας έτσι συνωστισμό στις 
αίθουσες αναμονής και παρατεταμένους χρόνους έναρ-
ξης ιατρονοσηλευτικής θεραπείας για τους ασθενείς.4 Ο 
συγχρωτισμός στο ΤΕΠ μπορεί, επίσης, να επηρεαστεί 
από το ανεπαρκές μέγεθος του νοσοκομείου.5 Κατά συ-
νέπεια, ασθενείς που χρειάζονται επείγουσα φροντίδα 
μπορεί να μην αντιμετωπίζονται όταν πρέπει, μειώνοντας 
με τον τρόπο αυτό την ποιότητα της παρεχόμενης φρο-
ντίδας. Για να ενισχυθεί η ασφάλεια των ασθενών, τα ΤΕΠ 
χρειάζονται ένα έγκυρο και αξιόπιστο σύστημα που θα 
δίνει προτεραιότητα στην κατανομή των περιορισμένων 
πόρων, όταν η ζήτηση ξεπερνά τους διαθέσιμους πόρους 
και θα δίνει προτεραιότητα στους βαριά πάσχοντες, ώστε 
να αντιμετωπίζονται γρηγορότερα.6

Η διαλογή έχει οριστεί από το Data Elements for 
Emergency Department Systems Task Force ως: «Η κατάτα-
ξη της οξύτητας των ασθενών που χαρακτηρίζει το βαθμό 
στον οποίο η κατάσταση του ασθενούς είναι απειλητική 
για τη ζωή ή τη σωματική του ακεραιότητα και το βαθμό 

κατά τον οποίο η άμεση θεραπεία είναι απαραίτητη για την 
ανακούφιση των συμπτωμάτων».7

Ένας ασθενής που χρήζει άμεσης αντιμετώπισης δε δι-
ακομίζεται στο ΤΕΠ πάντα με ασθενοφόρο. Ασθενής μετά 
από υπερβολική δόση ναρκωτικών ή μέθη μπορεί να πέσει 
στη μέση του δρόμου ή να τον μεταφέρουν με ιδιωτικό αυ-
τοκίνητο. Τα παιδιά μεταφέρονται συνήθως από τους γο-
νείς τους με αυτοκίνητο. Ο νοσηλευτής διαλογής πρέπει να 
είναι σε θέση να εντοπίσει με μια σύντομη αξιολόγηση τον 
ασθενή που βρίσκεται σε ακραία κατάσταση. Ο ασθενής 
αυτός οδηγείται αμέσως στο χώρο θεραπείας και ξεκινούν 
οι προσπάθειες ανάνηψης.6

Η διαδικασία για την απόφαση της διαλογής περιλαμ-
βάνει μία προοδευτικά γνωστική διαδικασία που χρησι-
μοποιείται για να διερευνήσει την κρισιμότητα της κατά-
στασης των ασθενών, την κατανομή των πόρων του ΤΕΠ 
αλλά και του νοσοκομείου (κατανομή κλινών στο ΤΕΠ και 
στις κλινικές), την έναρξη παρεμβάσεων και διαχείριση 
γεγονότων και τη ροή υπηρεσιών. Για να ολοκληρώσει ο 
νοσηλευτής το ρόλο του στη διαλογή απαιτείται να κάνει 
πρωτογενή και δευτερογενή διαλογή. 

Σκοπός
Ο σκοπός του παρόντος άρθρου είναι η περιγραφή 

και ανάλυση της έννοιας διαλογής που εφαρμόζεται στο 
Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών έτσι όπως παρουσιάζεται 
μέσα στη διεθνή και ελληνική βιβλιογραφία, καθώς και η 
ανασκόπηση κλιμάκων και συστημάτων διαλογής ασθε-
νών που χρησιμοποιούνται διεθνώς.

Υλικό και Μέθοδος 
Για τους σκοπούς της εργασίας έγινε ενδελεχής ανα-

ζήτηση της ελληνικής και διεθνούς βιβλιογραφίας, έντυ-
πης και ηλεκτρονικής. Οι βάσεις δεδομένων που χρησιμο-
ποιήθηκαν ήταν οι ΙΑΤΡΟΤΕΚ, Medline, Cinahl και Scopus. 
Τα άρθρα που χρησιμοποιήθηκαν στην παρούσα εργασία 
αφορούσαν στη διαλογή ασθενών στο ΤΕΠ και συγκεκρι-
μένα επιλέχτηκαν εκείνα που περιέγραφαν τις κλίμακες ή 
τα συστήματα διαλογής που χρησιμοποιούνται διεθνώς. 
Δεν τέθηκε χρονικός περιορισμός. Χρησιμοποιήθηκαν όσα 
άρθρα ήταν γραμμένα στην ελληνική και αγγλική γλώσσα. 

Αποτελέσματα
Η διαδικασία για την απόφαση της διαλογής περι-

λαμβάνει μία προοδευτικά γνωστική διαδικασία που 
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χρησιμοποιείται για να διερευνήσει την κρισιμότητα της 
κατάστασης των ασθενών, την κατανομή των πόρων 
του ΤΕΠ (κατανομή κλινών στο ΤΕΠ και στις κλινικές), την 
έναρξη παρεμβάσεων και διαχείριση γεγονότων και τη 
ροή υπηρεσιών. Ο νοσηλευτής διαλογής πρέπει να κά-
νει και πρωτογενή και δευτερογενή διαλογή. Κατά την 
πρωτογενή διαλογή ο ασθενής κατατάσσεται σε μία κα-
τηγορία ανάλογα με το επείγον της κατάστασής του, ενώ 
κατά τη δευτερογενή διαλογή γίνονται όλες οι παρεμβά-
σεις που ο νοσηλευτής κρίνει απαραίτητες για τη δια-
τήρηση του ατόμου στη ζωή και τη βελτίωση της έκβα-
σής του.8 Στην παρούσα ανασκόπηση θα γίνει αναφορά 
μόνο στην πρωτογενή διαλογή. 

Πρωτογενής Διαλογή

Οι αποφάσεις της πρωτογενούς διαλογής επικεντρώ-
νονται στην αναγνώριση απειλητικών για τη ζωή κατα-
στάσεων και στην παροχή κατάλληλων παρεμβάσεων 
και πρώτων βοηθειών. Η αρχική εκτίμηση περιλαμβάνει 
τους αεραγωγούς του ασθενή, την αναπνοή και την κυ-
κλοφορία και μόνο στην περίπτωση που ο ασθενής είναι 
σε σταθερή κατάσταση και όχι σε επείγουσα, θα πρέπει ο 
νοσηλευτής διαλογής να επικεντρωθεί στα συμπτώματα 
που ανάγκασαν τον ασθενή να επισκεφθεί το ΤΕΠ. Σύμ-
φωνα με τα προαναφερθέντα, οι νοσηλευτές διαλογής 
κατατάσσουν τους ασθενείς στην κατάλληλη κατηγορία. 
Με αυτόν τον τρόπο, η κατηγορία διαλογής ρυθμίζει το 
χρόνο έναρξης ιατρικής και νοσηλευτικής φροντίδας.8,9 

Ο προσδιορισμός της επείγουσας κατάστασης ενός 
ασθενή πρέπει να είναι ανεξάρτητος από το φόρτο ερ-
γασίας του ΤΕΠ, τις απαραίτητες παρεμβάσεις που πρέ-
πει να γίνουν στους ασθενείς και το κόστος. Η επιλογή 
της κατάλληλης κατηγορίας διαλογής θα βοηθήσει στο 
να αποφευχθούν φαινόμενα υπερ- ή υποδιαλογής και 
θα παρέχει ασφαλή έκβαση στους ασθενείς. Με τον όρο 
υπερδιαλογή νοείται η κατάταξη του ασθενή σε κλίμα-
κα μικρότερη από αυτή που ανήκει, δηλαδή περισσότε-
ρο επείγουσα κατάσταση, ενώ ο όρος υποδιαλογή ση-
μαίνει την κατάταξη των ασθενών σε μεγαλύτερη κατη-
γορία από αυτή που ανήκει, δηλαδή λιγότερο επείγουσα 
κατάσταση. Το πιο επείγον κλινικό χαρακτηριστικό των 
ασθενών θα πρέπει να καθορίσει την επιλογή της κατη-
γορίας διαλογής.9

Το πιο σημαντικό για την επιτυχή έκβαση της πρω-
τογενούς διαλογής είναι η ικανότητα του νοσηλευτή να 
συλλέξει πληροφορίες, να αναγνωρίσει και να διακρίνει 
την επείγουσα κατάσταση ενός ασθενή, να κάνει σωστή 
διάγνωση, να προβλέψει τις ανάγκες φροντίδας του 
ασθενή και να αξιολογήσει ορθά τις πληροφορίες που 

έχει συλλέξει.10 Κατά τη συλλογή δεδομένων, οι νοση-
λευτές συλλέγουν υποκειμενικά και αντικειμενικά στοι-
χεία, που επιτρέπουν τον προσδιορισμό της επείγουσας 
κατάστασης των ασθενών.

Αντικειμενικά Δεδομένα

Οι νοσηλευτές διαλογής θα πρέπει να ξεκινούν την 
αξιολόγηση κάθε ασθενή με μία πρωτογενή διερεύνη-
ση. Η συγκεκριμένη διαδικασία πληροφόρησης ξεκινά 
με επισκόπηση της κατάστασης του ασθενή. Είναι ση-
μαντικό «απλά, να κοιτάξεις τον ασθενή». Οι αρχικές πα-
ρατηρήσεις ενός ασθενή πρέπει να περιλαμβάνουν: γε-
νική εμφάνιση, το βαθμό άγχους και συναισθηματικής 
ανταπόκρισης. Οι πληροφορίες αυτές παρέχουν τη δυ-
νατότητα να εξαχθούν οι διαγνώσεις. Οι νοσηλευτές δι-
αλογής θα πρέπει να χρησιμοποιήσουν όλες τις διαθέσι-
μες πηγές πληροφόρησης, όπως αυτές ορίζονται από τα 
εκάστοτε κλινικά πρωτόκολλα και κατευθυντήριες οδη-
γίες, ξεκινώντας δηλαδή με την εφαρμογή του αλγορίθ-
μου ABCDE.11 

Υποκειμενικά Δεδομένα

Ο νοσηλευτής διαλογής συλλέγει υποκειμενικά δε-
δομένα και παράλληλα τα συγκρίνει με τα αντικειμενικά 
δεδομένα. Αυτά περιλαμβάνουν τη συλλογή πληροφο-
ριών που παρέχουν την κατανόηση του «γιατί» ο ασθε-
νής βρίσκεται στο ΤΕΠ (αρχικά συμπτώματα). Οι επιπλέ-
ον πληροφορίες του ασθενή που εξάγονται και συλλέ-
γονται περιλαμβάνουν: το βίαιο γεγονός, τη σειρά των 
συμπτωμάτων, το ιατρικό ιστορικό και τη φαρμακευτική 
αγωγή. Αυτές οι πληροφορίες επιτρέπουν μία πιο «έγκυ-
ρη» διαλογή.10

Συλλογή Πληροφοριών

Οι νοσηλευτές διαλογής, τυπικά, συλλέγουν πληρο-
φορίες χρησιμοποιώντας συγκεκριμένα ερωτηματολόγια 
ή φόρμες καταγραφής ανάλογα με την πολιτική και τα 
πρωτόκολλα που ακολουθεί το εκάστοτε νοσοκομείο. Τα 
ερωτηματολόγια του νοσηλευτή διαλογής πρέπει να εστι-
άζουν στον κύριο λόγο για τον οποίο ο ασθενής βρίσκε-
ται στο ΤΕΠ (αρχικό σύμπτωμα). Χρησιμοποιώντας ένα 
ερωτηματολόγιο ή ένα έντυπο καταγραφής, οι νοσηλευ-
τές διαλογής πρέπει να είναι ικανοί να συλλέγουν πληρο-
φορίες από τα αρχικά συμπτώματα μέχρι συγκεκριμένα 
σημεία και συμπτώματα. Κατά τη διάρκεια της συλλογής 
δεδομένων από τον ασθενή, ο νοσηλευτής διαλογής είναι 
σε θέση να αναγνωρίσει απειλητικές για τη ζωή του ασθε-
νή καταστάσεις, όπως το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου. 
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Οι πληροφορίες που συλλέγονται από τους νοση-
λευτές και αφορούν στη φυσική κατάσταση του ασθενή 
συγκρίνονται με κλινικά πρότυπα που έχουν δημιουργη-
θεί από προηγούμενη κλινική εμπειρία και θεωρητική 
γνώση. Παίρνοντας το ιστορικό του ασθενή, τα ζωτικά 
σημεία και αξιολογώντας τα συμπτώματα και συγκρίνο-
ντάς τα με κλινικά πρότυπα, οι νοσηλευτές διαλογής εί-
ναι σε θέση να κατατάξουν τους ασθενείς στις διάφορες 
κατηγορίες κρισιμότητας. 

Ενώ τα πρότυπα βοηθούν τους νοσηλευτές να δια-
κρίνουν μεταξύ του περισσότερου ή λιγότερου επεί-
γοντος, ο προσδιορισμός της προτεραιότητας για τις 
ανάγκες φροντίδας ενός ασθενή επιταχύνεται μέσω της 
διάγνωσης (επείγον ή μη), η οποία χρησιμοποιείται από 
τους νοσηλευτές διαλογής ως στρατηγική για να επιβε-
βαιώσουν την κρισιμότητα της κατάστασης του ασθενή, 
να διαχειριστούν κατάλληλα την κλινική περιοχή και να 
προβλέψουν τις αναγκαίες παρεμβάσεις. Η διάγνωση 
της επείγουσας ή όχι κατάστασης, που προέρχεται από 
τη διαλογή βοηθάει στη διαδικασία λήψης αποφάσεων, 
μειώνει το άγχος του ασθενή, επεκτείνει την επαγγελμα-
τική αυτοπεποίθηση και προσθέτει ένα στοιχείο στην 
προσωπική ικανοποίηση των νοσηλευτών.10

Οι νοσηλευτές διαλογής εξασφαλίζουν την κατάλλη-
λη κατανομή των πόρων για την παροχή ιατρικών υπη-
ρεσιών σε έναν ασθενή και ως εκ τούτου διασφαλίζουν 
τη ροή, τη συνοχή και την ασφάλεια των ασθενών.10

Αρκετοί αλγόριθμοι βαθμολόγησης έχουν αναπτυ-
χθεί για να βοηθήσουν στην απόφαση διαλογής.12 Στην 
ιδανική περίπτωση, η διαλογή έχει ολοκληρωθεί σε 2 
έως 5 λεπτά.13 Η αξιολόγηση των ζωτικών σημείων του 
ασθενή - θερμοκρασία σώματος, καρδιακή συχνότη-
τα, αναπνευστικός ρυθμός, αρτηριακή πίεση, κορε-
σμός οξυγόνου/παλμική οξυμετρία - θεωρούνται τυπι-
κά, αλλά και σημαντικά μέρη της διαδικασίας της διαλο-
γής, αφού η μέτρησή τους μπορεί να προβλέψει την έκ-
βαση των ασθενών.14 Προηγούμενες μελέτες έχουν ανα-
φέρει ότι είναι πολύ συνηθισμένο να λείπουν δεδομένα 
από ασθενείς ΤΕΠ.15

Η ανάπτυξη των συστημάτων βαθμολόγησης των 
ασθενών άρχισε από το περιβάλλον της ΜΕΘ. Συστή-
ματα, όπως το μοντέλο αξιολόγησης της Οξείας Φυσι-
ολογίας και της Χρόνιας Υγείας των ασθενών (Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation-APACHE), 
το μοντέλο Πιθανότητας Θνησιμότητας (Mortality 
Probability Models-MPM) και το Σύστημα Αξιολόγη-
σης της Ανεπάρκειας των Οργάνων που σχετίζεται με τη 
σήψη (Sepsis-related Organ Failure Assessment-SOFA) 
αναπτύχθηκαν και η εγκυρότητά τους ελέγχθηκε στη 
ΜΕΘ. Στη συνέχεια η κοινότητα επείγουσας ιατρικής 

ανάπτυξε συστήματα βαθμολόγησης ασθενών ανάλογα 
με την κρισιμότητα της κατάστασής τους για το περιβάλ-
λον του Τμήματος Επειγόντων Περιστατικών.7,10

Η έρευνα για τη διαλογή στο ΤΕΠ τις τελευταίες δε-
καετίες έχει επικεντρωθεί κυρίως στην αποτελεσματικό-
τητα και την ασφάλεια των διαφόρων χρησιμοποιούμε-
νων κλιμάκων και σε μικρότερο βαθμό στην έκβαση του 
ασθενή και στο ρόλο του νοσηλευτή διαλογής.16 

Η διαλογή αποτελεί μία σημαντική διαδικασία στο 
Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών, η οποία θα καθορί-
σει τη σειρά εξέτασης των ασθενών στο ΤΕΠ ανάλογα 
με τη σοβαρότητά της κατάστασής τους, όταν η ζήτη-
ση είναι μεγάλη. Δεν έχει νόημα όταν η ροή των ασθε-
νών στο ΤΕΠ είναι φυσιολογική. Οι κλίμακες διαλογής 
έχουν ως στόχο τη βελτιστοποίηση του χρόνου αναμο-
νής των ασθενών, την δυνατότητα αντιμετώπισης ανά-
λογα με τη σοβαρότητα της κατάστασης της υγείας 
τους και τελικά την ελαχιστοποίηση της αρνητικής επί-
δρασης που έχει η παρατεταμένη καθυστέρηση στην 
έναρξη της θεραπείας.17 

Μέχρι σήμερα υπάρχουν πολλές κλίμακες διαλογής 
που έχουν σχεδιαστεί για να βοηθήσουν τους επαγγελ-
ματίες υγείας να πάρουν μία σωστή απόφαση.18 Η από-
φαση για τη σωστή διαλογή μπορεί να βασίζεται στα ζω-
τικά σημεία των ασθενών (ρυθμός αναπνοής, κορεσμός 
οξυγόνου στο αίμα, καρδιακός ρυθμός, αρτηριακή πίε-
ση αίματος, επίπεδο συνείδησης και θερμοκρασία του 
σώματος) και στα κύρια συμπτώματα. Σε διεθνές επίπε-
δο, δεν υπάρχει ομοφωνία για τις παραμέτρους που θα 
πρέπει να μετρηθούν.

Σήμερα είναι διαθέσιμος ένας ικανοποιητικός αριθ-
μός κλιμάκων διαλογής των ΤΕΠ, που έχουν εφαρμοστεί 
και επικυρωθεί για τη θέσπιση της προτεραιότητας των 
ασθενών που προσέρχονται στο ΤΕΠ.19 Στις Ηνωμένες 
Πολιτείες δεν εφαρμόζονται συγκεκριμένες κλίμακες δι-
αλογής.12 Μία διεθνής μελέτη που διεξήχθη στη Σουη-
δία έδειξε ότι στα ΤΕΠ της χώρας χρησιμοποιούνταν 37 
διαφορετικές κλίμακες διαλογής, ενώ 32 ΤΕΠ δεν χρησι-
μοποιούσαν καμία κλίμακα διαλογής.17,21 Από το σύνολο 
κλιμάκων διαλογής που υπάρχουν σε παγκόσμιο επίπε-
δο, η Αυστραλιανή κλίμακα διαλογής (Australian Triage 
Scale-ATS), η κλίμακα επείγουσας κατάστασης και οξύ-
τητας του Καναδά (Canadian Emergency Department 
Triageand Acuity Scale-CTAS), η κλίμακα διαλογής Μά-
ντσεστερ (Manchester Triage Scale-MTS) και ο Δείκτης 
Σοβαρότητας Επειγόντων Περιστατικών (Emergency 
Severity Index-ESI) έχουν τη μεγαλύτερη επιρροή στα 
σύγχρονα ΤΕΠ.21,22 Υπάρχουν βέβαια και άλλες κλίμα-
κες που δεν είναι ευρέως διαδεδομένες σε όλο τον κό-
σμο. Αυτές είναι, η γρήγορη κλίμακα διαλογής Soterion 
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(Soterion Rapid Triage Scale-SRTS) από τις Ηνωμένες 
Πολιτείες και των 4 επιπέδων σύστημα διαλογής της Τα-
ϊβάν (Taiwan Triage System-TTS).23 Ορισμένες χώρες, π.χ. 
η Αυστραλία, έχουν μια εθνική, υποχρεωτική κλίμακα δι-
αλογής, ενώ πολλές ευρωπαϊκές χώρες δεν διαθέτουν τα 
εν λόγω πρότυπα, όπως για παράδειγμα η Ελλάδα.23

Νοσηλευτές και Διαλογή

Η διαλογή, ανεξάρτητα από το ποια κλίμακα διαλο-
γής χρησιμοποιείται, συχνά διεξάγεται σε ένα ή δύο βή-
ματα. Σε εκείνες που διεξάγονται σε ένα βήμα απαιτεί-
ται ένας νοσηλευτής διαλογής, ενώ σε εκείνες που γίνο-
νται σε δύο βήματα χρειάζονται δύο νοσηλευτές στη δι-
αλογή.24 Επιπλέον, ο αριθμός των πράξεων που γίνονται 
κατά τη διαλογή ποικίλλει από μία απλή οπτική εκτίμη-
ση έως μια πιο ενδελεχή αξιολόγηση όπου μπορεί να γί-
νει λήψη των ζωτικών σημείων.

Σε πολλές χώρες (π.χ. Αυστραλία και Ηνωμένο Βασί-
λειο), η διαλογή πραγματοποιείται από διπλωματούχους 
νοσηλευτές.24 Το 2000, μια έρευνα που μελέτησε τα 70 
από τα 81 σουηδικά ΤΕΠ διαπίστωσε ότι τα μισά χρησι-
μοποιούσαν διπλωματούχους νοσηλευτές για τη διαλο-
γή στο ΤΕΠ.25 Τα προσόντα που απαιτούνται για να μπο-
ρεί ένας επαγγελματίας υγείας να κάνει διαλογή ποικίλ-
λουν 25 και αρκετοί συγγραφείς έχουν προτείνει μια πλει-
άδα ειδικών γνώσεων.22

Μια λανθασμένη απόφαση διαλογής (υπερ- ή υπο-
διαλογή) μπορεί να έχει ως συνέπεια την παρατεταμένη 
παραμονή των ασθενών στο ΤΕΠ, άρα και την καθυστε-
ρημένη εξέτασή τους.26 Η ασφάλεια των ασθενών στο 
ΤΕΠ απαιτεί ότι το προσωπικό έχει τις κατάλληλες γνώ-
σεις και την κλινική εμπειρία και ότι οι εγκαταστάσεις και 
ο εξοπλισμός για τη διαλογή είναι επαρκείς και προσβά-
σιμες.25 

Στις ΗΠΑ και την Αυστραλία η διαλογή γίνεται μό-
νον από διπλωματούχους νοσηλευτές ειδικά εκπαιδευ-
μένους.22 

Οι έμπειρες ομάδες διαλογής ιατρών-νοσηλευτών 
έχουν αναφερθεί ως ένας αποτελεσματικός τρόπος για 
να μειωθεί ο χρόνος παραμονής των ασθενών στο ΤΕΠ, 
ανεξάρτητα από τον επείγοντα χαρακτήρα της κατάστα-
σής του. Σε πολλά ΤΕΠ η διαλογή υλοποιείται με επιτυ-
χία από έμπειρους νοσηλευτές.26 Επιπλέον, υπάρχουν 
αναφορές ότι ορισμένες δραστηριότητες που σε τακτι-
κή βάση εκτελούνται από ιατρούς πρωτοβάθμιας φρο-
ντίδας υγείας, έχουν εκτελεστεί με ασφάλεια από εκπαι-
δευμένο νοσηλευτικό προσωπικό.27 Σε μία καναδική με-
λέτη δεν βρέθηκε σημαντική στατιστική διαφορά μετα-
ξύ των ασθενών που εξετάστηκαν από ιατρό και εκεί-

νων που εξετάστηκαν από εξειδικευμένους νοσηλευτές 
και αποχώρησαν από το ΤΕΠ, όσον αφορά τη θνητότη-
τα και τα ανεπιθύμητα γεγονότα που συνέβησαν  σε αυ-
τούς τους ασθενείς.28

Σε μία μελέτη σχετικά με τις αποφάσεις των νοσηλευ-
τών διαλογής στο ΤΕΠ, ο Arslanian-Engoran διαπίστω-
σε ότι δεν υπάρχει συσχέτιση μεταξύ των ετών εμπει-
ρίας και της ακρίβειας στη διαλογή.29 Μια εθνική έρευ-
να που περιελάμβανε 69 ΤΕΠ στη Σουηδία, διαπίστωσε 
ότι τα προσόντα αυτών που εκτελούσαν διαλογή ποικίλ-
λουν σε μεγάλο βαθμό από βασική νοσηλευτική εκπαί-
δευση μέχρι ειδικά σεμινάρια εκπαίδευσης για διαλογή. 
Οι ερευνητές δεν μπορούσαν να προσδιορίσουν τη σχέ-
ση μεταξύ ηλικίας των νοσηλευτών διαλογής, της εκπαί-
δευσης, τα χρόνια εμπειρίας και την ακρίβεια κατά τη δι-
αλογή.20

Οι Considine και συνεργάτες υπέθεσαν ότι εάν μία 
κλίμακα διαλογής είναι έγκυρη, τότε ο ασθενής θα πρέ-
πει να ενταχθεί στην ίδια κατηγορία ανεξάρτητα από 
το νοσηλευτή ο οποίος κάνει τη διαλογή.30 Οι ερευνη-
τές βρήκαν 58% ποσοστό ακρίβειας μεταξύ 31 νοσηλευ-
τών σε δύο ΤΕΠ στην Αυστραλία χρησιμοποιώντας την 
εθνική κλίμακα διαλογής. Επίσης δεν διαπιστώθηκε κα-
μία συσχέτιση μεταξύ της ακρίβειας στη διαλογή και των 
ετών εμπειρίας των νοσηλευτών.

Σε ορισμένα νοσοκομεία, η διαλογή είναι διεπιστη-
μονική. Αυτό σημαίνει ότι ένας έμπειρος ιατρός αξιο-
λογεί τους ασθενείς οι οποίοι έχουν προηγουμένως 
εκτιμηθεί σε επίπεδο διαλογής από νοσηλευτή. Η συ-
γκεκριμένη διαδικασία εξυπηρετεί την αποσυμφόρη-
ση των ΤΕΠ, γιατί το πρόβλημα των ασθενών είτε λύ-
νεται απευθείας ή οι ασθενείς δεν χρειάζονται επεί-
γουσα φροντίδα και παραπέμπονται σε Πρωτοβάθμιες 
Υπηρεσίες Υγείας. Αυτός ο τρόπος διαλογής έχει βρε-
θεί ότι μειώνει τη διάρκεια παραμονής των ασθενών 
στο ΤΕΠ.31 Ο ρόλος του ιατρού κατά τη διεπιστημονι-
κή διαλογή έχει διερευνηθεί σε αρκετές μελέτες. Μερι-
κοί συγγραφείς έχουν τεκμηριώσει ότι η διεπιστημονι-
κή διαλογή είναι πιο αποτελεσματική από τη διαλογή 
που γίνεται μόνον από νοσηλευτές, καθώς μειώνει το 
χρόνο για την πρώτη αξιολόγηση από τους ιατρούς,32 
τη μέση διάρκεια παραμονής των ασθενών στο ΤΕΠ30 
και επίσης μειώνει τον αριθμό των ασθενών που παίρ-
νουν εξιτήριο χωρίς ιατρική εκτίμηση.33

Η Διαλογή ως Δυναμική Διαδικασία

Το έργο του νοσηλευτή διαλογής δεν σταματάει μό-
λις καταχωρήσει τον ασθενή σε κάποιο επίπεδο. Αν ο 
ασθενής είναι επιπέδου 1, τότε αντιμετωπίζεται αμέσως. 
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Αν είναι 2-5, τότε μπορεί να περιμένει για ένα χρονικό 
διάστημα. Ο νοσηλευτής διαλογής όμως πρέπει να επα-
νεκτιμά σε τακτά χρονικά διαστήματα τους ασθενείς αυ-
τούς γιατί η κατάστασή τους μπορεί να επιδεινωθεί. 

Συχνά στο ΤΕΠ έρχονται τραυματίες με σημαντικό 
βαθμό βλάβης, όπως επιβάτες που δεν φορούσαν ζώνη 
ασφαλείας και συγκρούστηκαν σε όχημα υψηλής ταχύ-
τητας. Ο ασθενής μπορεί να φύγει από τη σκηνή του ατυ-
χήματος με κάποιο άλλο τρόπο, όχι με ασθενοφόρο και 
στη συνέχεια να παρουσιαστεί στο ΤΕΠ με εντοπισμένο 
πόνο στο πάνω δεξί τεταρτημόριο έχοντας σταθερά 
ζωτικά σημεία. Αυτός ο ασθενής είναι σταθερός και δεν 
πληρεί τα κριτήρια του επιπέδου 1, της άμεσης δηλαδή 
προτεραιότητας. Ωστόσο, ο ασθενής αυτός διατρέχει 
υψηλό κίνδυνο για ρήξη ήπατος και άλλων σημαντικών 
τραυμάτων, οπότε θα πρέπει να εκχωρηθεί ως επίπεδο 
ESI 2. Ο ασθενής είναι μάλλον σταθερός για τα επόμενα 
10 λεπτά και δεν απαιτεί άμεση παρέμβαση απαραίτητη 
για τη διατήρηση της ζωής του. Εάν όμως ο ίδιος ασθε-
νής παρουσιαστεί με αρτηριακή πίεση 80mmHg ψη-
λαφητή, θα καταχωρηθεί στο επίπεδο ESI 1 και απαιτεί 
άμεσες αιμοδυναμικές, σωτήριες παρεμβάσεις. 

Επίσης ασθενείς που προσέρχονται με το ασθενοφό-
ρο δεν είναι απαραίτητα επιπέδου 1 ή 2. Το ασθενοφόρο 
δεν είναι κριτήριο κρισιμότητας της κατάστασης. Η δια-
λογή θα πρέπει να γίνεται χωρίς να λαμβάνεται υπόψη η 
μέθοδος άφιξης των ασθενών στο ΤΕΠ.16,26,34

Συζήτηση
Παρ’ όλο που η διαλογή εφαρμόζεται στα περισσότε-

ρα ΤΕΠ παγκοσμίως, παραμένει ένα περίπλοκο θέμα. Οι 
πρωτογενείς και δευτερογενείς αποφάσεις που λαμβά-
νονται από τους νοσηλευτές και τους ιατρούς κατά τη δι-
αλογή καθώς και η έκβαση των ασθενών επηρεάζονται 
από μια ποικιλία εσωτερικών παραγόντων που σχετίζο-
νται με το προσωπικό διαλογής και εξωτερικών παρα-
γόντων που σχετίζονται με τους μηχανισμούς λειτουρ-
γίας του ΤΕΠ. Η διαλογή που γίνεται από τους νοσηλευ-
τές επηρεάζεται από μία σειρά παραγόντων που συμπε-
ριλαμβάνουν την προσωπική τους ικανότητα, την εμπει-
ρία, τη διαίσθηση, τις προνοσοκομειακές πληροφορίες 
που έχουν στη διάθεσή τους και την επικοινωνία με τους 
συναδέλφους τους. Οι συγγραφείς της παρούσας εργα-
σίας πιστεύουν ότι έφτασε η ώρα οι φορείς χάραξης πο-
λιτικής του χώρου της Υγείας να μελετήσουν σοβαρά τη 
σταδιακή εφαρμογή ενός νοσηλευτή διαλογής στο σύ-
νολο των ΤΕΠ της Ελλάδας.

Πολλές μελέτες έχουν δείξει ότι η κατηγοριοποίηση 

των ασθενών στο ΤΕΠ ανάλογα με τη σοβαρότητα της κα-
τάστασής τους επηρεάζεται από τα κλινικά χαρακτηριστι-
κά των ασθενών, τα ζωτικά σημεία, τη σοβαρότητα της 
κατάστασής τους και τις επιπλοκές που προκύπτουν.34 Το 
θέμα των συχνών επισκέψεων στο ΤΕΠ από τους ίδιους 
ασθενείς μπορεί να λυθεί και η ικανοποίηση των ασθενών 
μπορεί να βελτιωθεί, με την καλύτερη διαχείριση τους, 
μειώνοντας με αυτό τον τρόπο τους χρόνους αναμονής 
και ενημερώνοντας τους ασθενείς πιο διεξοδικά και απο-
τελεσματικά τόσο κατά την παρουσία τους στο ΤΕΠ, όσο 
και κατά την έξοδό τους από το νοσοκομείο.35 Η διαλογή 
και κατά συνέπεια η έκβαση των ασθενών είναι μια χρήσι-
μη και αναγκαία διαδικασία, καθώς θεωρείται ένας σημα-
ντικός δείκτης για την αξιολόγηση της ποιότητας της υγεί-
ας που παρέχεται στο χώρο του ΤΕΠ.36 

Η διαλογή μέσω τηλεφώνου, αν εφαρμοστεί στο ΤΕΠ, 
θα μπορούσε να μειώσει το φόρτο εργασίας με οικονο-
μικά αποδοτικό τρόπο.37 Η συζήτηση μέσω διαδικτύου 
(Internet chat) ως μέθοδος διαλογής είναι υπό ανάπτυξη 
στο Ηνωμένο Βασίλειο.38 Πολλοί ερευνητές υποστηρί-
ζουν ότι οι διαθέσιμες κλίμακες διαλογής πρέπει να βελ-
τιωθούν ανάλογα με τη δια- και ενδο- αξιοπιστία τους34,39 
και ότι η διαλογή που γίνεται μέσω υπολογιστή ή διαδι-
κτύου μπορεί να ξεπεράσει τις ψυχομετρικές αδυναμίες 
των διαθέσιμων κλιμάκων.40

Η διαλογή είναι μια πολύ σημαντική διαδικασία και 
επιλύει πολλά προβλήματα στα ΤΕΠ, όπως το συγχρω-
τισμό των ασθενών και βελτιώνει την ποιότητα της έκ-
βασης τους, με οικονομικά αποδοτικό τρόπο. Η αύξηση 
του κόστους της υγειονομικής περίθαλψης, η κακή ποι-
ότητα της περίθαλψης και η δυσαρέσκεια των ασθενών 
είναι εμφανής σε ΤΕΠ όπου δεν εφαρμόζεται διαλογή.41 
Ως εκ τούτου η διαλογή θα πρέπει να εφαρμοστεί σε όλα 
τα ΤΕΠ στην Ελλάδα. Η εκπαίδευση νοσηλευτών στη δι-
αλογή και η συνεχής κατάρτισή τους για την άμβλυνση 
των ικανοτήτων τους έχει επανειλημμένα τονιστεί στη 
διεθνή βιβλιογραφία.42

Συμπεράσματα
Η διαλογή πρέπει να εφαρμοστεί ανεξαιρέτως σε 

όλα τα ΤΕΠ και η χρήση αξιόπιστων εργαλείων διαλο-
γής ασθενών να υιοθετηθεί ευρέως. Σημαντικό ρόλο σε 
αυτή τη διαδικασία παίζει ο Νοσηλευτής Διαλογής. Η Ελ-
λάδα υστερεί στον τομέα αυτό. Πρέπει οι νοσηλευτές 
να αποκτήσουν εξειδικευμένες γνώσεις και δεξιότητες 
για τη διαλογή και οι φορείς χάραξης πολιτικής για την 
υγεία να θεσμοθετήσουν τους νοσηλευτές στη διαλογή 
των ασθενών στο ΤΕΠ. 
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ABSTRACT
Triage Assessment Tools in the Emergency Department: A literature Review 

George Intas,1 Pantelis Stergiannis,1 Eleftheria Chalari2

1RN, MSc, PhD, 2RN, MSc

Introduction: The number of patients presenting to emergency departments (ED) worldwide is increasing and this 
trend is unlikely to change in the near future. The triage is a progressive cognitive process which is used to investigate 
the critical condition of the patients, the management of ED`s resources, the beginning of interventions and the 
flow of services. Aim: To describe and analyze the concept of triage systems used in the Emergency Department and 
to review the available triage assessment tools and scales. Method: An information seeking was made in Greek and 
international literature, printed or electronic. The articles that were included contained information about triage 
systems and triage assessment tools and scales used worldwide. There was no limit on the year of publication. The 
articles used were written in Greek and English language. Results: The aim of triage is to identify life-threatening 
situations and provide appropriate assistance and first aid. The category of triage is determined by the patient’s 
most urgent clinical feature. In many countries, triage is carried out by registered nurses, who have the appropriate 
knowledge and skills. Triage nurses ensure the appropriate allocation of resources to provide medical services to 
a patient. There are many triage algorithms. Most triage scales consist of five levels. The major triage scales are the 
Australasian Triage Scale, the Canadian Triage and Acuity Scale, the scale of Manchester and the Emergency Severity 
Index. Conclusions: Triage should be performed by nurses. Specialized knowledge and nursing skills are required 
for triage procedure. Policy makers have to make protected law for nurses to triage patients in the ED.

Key-words: Τriage, nurses, ED, resources, scales.
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