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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Εισαγωγή:  Η παιδιατρική εντατική φροντίδα έχει εξελιχθεί τις τελευταίες 3 δεκαετίες, 

κυρίως με την εξέλιξη της τεχνολογίας και των υποειδικοτήτων. Οι ιατροί που στελεχώνουν 

μία Μονάδα Εντατικής Θεραπείας Παίδων (ΜΕΘΠ) είναι έμπειροι εξειδικευμένοι 

εντατικολόγοι στα παιδιά και το νοσηλευτικό προσωπικό που εργάζεται σε μία ΜΕΘΠ 

διαθέτει εξειδίκευση και ιδιαίτερες γνώσεις επάνω στο αντικείμενο. Η παροχή φροντίδας σε 

όλες τις ΜΕΘΠ, πολυδύναμες γενικές ή εξειδικευμένες, στοχεύουν στην καλύτερη και 

αποτελεσματική νοσηλεία των βαρέως πασχόντων παιδιατρικών ασθενών και στην 

αντιμετώπιση κρίσιμων καταστάσεων, που συχνά εμφανίζονται απρόσμενα και αναπάντεχα.   

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η συλλογή των επιδημιολογικών δεδομένων 

παιδιατρικών ασθενών που νοσηλεύτηκαν σε Πανεπιστημιακή ΜΕΘ Παίδων, η μελέτη των 

διαχρονικών τάσεων και η συσχέτισης τους με δείκτες έκβασης. 

Μεθοδολογία: Η μελέτη διεξήχθη στη ΜΕΘ παίδων του Πανεπιστημιακού Γενικού 

Νοσοκομείου Ηρακλείου. Τα στοιχεία συλλέχθηκαν αναδρομικά από ηλεκτρονικούς 

φακέλους ασθενών που νοσηλεύτηκαν το διάστημα Μάιος 2014 - Δεκέμβριος 2022. 

Καταγράφηκαν δημογραφικά στοιχεία, κλινικές πληροφορίες, θεραπευτικές παρεμβάσεις, 

επιπλοκές κατά τη νοσηλεία, διάρκεια νοσηλείας, τελική διάγνωση και δείκτες έκβασης 

ασθενών.  

Αποτελέσματα: Για το μελετούμενο χρονικό διάστημα νοσηλεύτηκαν στη ΜΕΘ Παίδων 

ΠαΓΝΗ 1332 ασθενείς, ενώ ολοκληρωμένα στοιχεία βρέθηκαν για 1250 ασθενείς. Η διάμεση 

ηλικία ήταν 5.7 έτη (IQR 1.6;11.75), τα αγόρια ήταν 769 (61.5%), ο δείκτης κλινικής βαρύτητας 

PIM-IIΙ ήταν -2.5 (-4.2; -0.8), συννοσηρότητα ήταν 543 (43.4%), ενώ νοσηλεύτηκαν 14 

περιστατικά Covid-19. 957 (76.6%) ασθενείς ήταν παθολογικά περιστατικά, ενώ οι 293 

(23.4%) χειρουργικά, με τους 128/293 (43.7%) να είναι τραύμα ή ατύχημα. Οι 

προγραμματισμένες εισαγωγές ήταν 408 (32.6%) [307/408 (75.2%) παθολογικά περιστατικά, 

101/308 (24.8%) χειρουργικά περιστατικά]; oι παθολογικοί έναντι των χειρουργικών 

ασθενών διέφεραν ως προς την αιτία εισαγωγής, την ηλικία και τον χρόνο νοσηλείας 

(p<0.001). Οι επείγουσες εισαγωγές ήταν 842 (67.4%) [650/842 (77.2%) παθολογικά 

περιστατικά, 192/842 (22.8%) χειρουργικά περιστατικά]. H μέση διάρκεια νοσηλείας δεν 

διέφερε διαχρονικά και κυμάνθηκε μεταξύ 4.4 και 9.3 ημέρες. Η βαρύτητα νόσου διέφερε 

διαχρονικά (p<0.001), με μεγαλύτερη βαρύτητα να έχουν οι ασθενείς που απεβίωσαν 

(p<0.001). Μηχανικός αερισμός εφαρμόστηκε σε 398 (47.3%) ασθενείς, με στατιστικά 
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σημαντική διαφορά διαχρονικά (p=0.044). Οι επείγουσες εισαγωγές διέφεραν σημαντικά 

από τις προγραμματισμένες ως προς την αιτία εισαγωγής, την κλινική βαρύτητα, την κλίμακα 

GCS, τη χρήση καθετήρων, τη χορήγηση αντιβιοτικών, τη διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘΠ και 

στο νοσοκομείο, και την θνητότητα (all p<0.001), αλλά όχι ως προς την ηλικία, το BMI και το 

φύλο. Η αδρή θνητότητα υπολογίστηκε στο 5.7% (Ν=48/842) και παρέμεινε σταθερή 

διαχρονικά με μια διακύμανση 2.5%-6.9%. Η θνητότητα σχετίστηκε σημαντικά με τη 

συννοσηρότητα και την ύπαρξη εγκεφαλικού οιδήματος (all, p<0.001). Ανεξάρτητοι 

παράγοντες συσχέτισης με τη θνητότητα ήταν η κλινική βαρύτητα, η καταπληξία και η 

χαμηλή GCS στην εισαγωγή (p<0.001). Η βαρύτητα νόσου, η συννοσηρότητα, η αναπνευστική 

ανεπάρκεια, και η χαμηλή GCS, ήταν καλοί προβλεπτικοί παράγοντες θνητότητας (all 

p<0.001). Από τους ασθενείς που επιβίωσαν, 421 (50%) είχαν πολύ καλή έκβαση και 

αποκατάσταση, 315 (37.4%) πήραν εξιτήριο από τη ΜΕΘΠ λαμβάνοντας κάποια χρόνια 

θεραπεία, όπως φαρμακευτική χρόνια αγωγή (Ν=160), σίτιση μέσω μόνιμων καθετήρων 

(Ν=88), οξυγονοθεραπεία (Ν=145), υποστήριξη με αναπνευστήρα (Ν=25 μέσω 

τραχειοστομίας, Ν=6 με μη επεμβατικό μηχανικό αερισμό).  

Συμπεράσματα: Η παρούσα μελέτη είναι η πρώτη περιγραφή διαχρονικών τάσεων και 

επιδημιολογικών δεδομένων 9-ετίας παιδιατρικών ασθενών που νοσηλεύτηκαν σε ΜΕΘ 

Παίδων στην Ελλάδα. Οι προγραμματισμένες εισαγωγές είναι ένας ικανός αριθμός ασθενών, 

που δικαιολογεί την ανάπτυξη συγκεκριμένης υποδομής και αποκλειστικής ενασχόλησης 

εξειδικευμένου προσωπικού. Η σημαντική πλειοψηφία των ασθενών που νοσηλεύτηκαν στη 

ΜΕΘ Παίδων ήταν σε επείγουσα βάση. Διαχρονικά η μέση διάρκεια νοσηλείας και η 

θνητότητα παρέμειναν σταθερές. Η θνητότητα σχετίστηκε με την κλινική βαρύτητα, την 

καταπληξία, το επηρεασμένο επίπεδο συνείδησης και την υποκείμενη σύμπλοκη συν-

νοσηρότητα. Οι ασθενείς που επιβιώνουν έχουν υψηλά ποσοστά νοσηρότητας και αυτό 

σηματοδοτεί την ανάγκη για ανάπτυξη δομών συνεχιζόμενης παρακολούθησης (follow up) 

για έγκαιρη αναγνώριση και ολιστική αντιμετώπιση σωματικών και ψυχοκοινωνικών 

προβλημάτων. 
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ABSTRACT  

Background: Pediatric critical care has evolved over the past 3 decades, mainly with the 

evolution of technology and subspecialties. The doctors who staff a Pediatric Intensive Care 

Unit (PICU) are experienced specialized intensivists in children and the nursing staff working 

in a PICU has expertise and special knowledge on the subject. The provision of care in all PICUs, 

versatile general or specialized, aim at the best and most efficient treatment of seriously ill 

pediatric patients and at dealing with critical situations, which often appear unexpectedly. 

Objective. : The purpose of this study is to collect the epidemiological data of pediatric 

patients who were hospitalized in a University Children's ICU, to study the longitudinal trends 

and to correlate them with outcome indicators. 

Methods. The study was conducted in the PICU of the University General Hospital of 

Heraklion. Data were collected retrospectively from electronic health records of patients 

hospitalized between May 2014 and December 2022. Demographics, clinical information, 

therapeutic interventions, in-hospital complications, length of hospital stay, final diagnosis 

and patient outcome indicators were recorded. 

Results: For the studied period of time, 1332 patients were hospitalized in the PAGNI 

Children's ICU, while complete data were found for 1250 patients. Median age was 5.7 years 

(IQR 1.6;11.75), boys were 769 (61.5%), PIM-III clinical severity index was -2.5 (-4.2; -0.8), 

comorbidity was 543 (43.4%), while hospitalized 14 cases of Covid-19. 957 (76.6%) patients 

were pathological cases, while 293 (23.4%) were surgical, with 128/293 (43.7%) being trauma 

or accident. Planned admissions were 408 (32.6%) [307/408 (75.2%) pathological cases, 

101/308 (24.8%) surgical cases]; medical versus surgical patients differed in terms of reason 

for admission, age and length of stay (p<0.001). Emergency admissions were 842 (67.4%) 

[650/842 (77.2%) pathological cases, 192/842 (22.8%) surgical cases]. The average length of 

hospitalization did not significantly vary over time and ranged from 4.4 to 9.3 days. Disease 

severity varied over time (p<0.001), with patients who died having a greater severity of illness 

(p<0.001). Mechanical ventilation was applied to 398 (47.3%) patients, with a statistically 

significant difference over time (p=0.044). Emergency admissions differed significantly from 

planned admissions in terms of reason for admission, clinical severity, GCS, use of catheters, 

administration of antibiotics, ICU and hospital length of stay, and mortality (all p<0.001), but 

not for age, BMI and gender. Crude mortality was estimated at 5.7% (N=48/842) and remained 



[18] 
 

stable over time with a range of 2.5%–6.9%. It was significantly related to comorbidity and the 

presence of cerebral edema (all, p<0.001). Independent factors associated with mortality 

were clinical severity, shock and low GCS at admission (p<0.001). Disease severity, 

comorbidity, respiratory failure, and low GCS were good predictors of mortality (all p<0.001). 

Of the surviving patients, 421 (50%) had a very good outcome and recovery, 315 (37.4%) were 

discharged from the NICU receiving some chronic treatment, such as chronic drug therapy 

(N=160), feeding through indwelling catheters (N= 88), oxygen therapy (N=145), ventilator 

support (N=25 via tracheostomy, N=6 with non-invasive mechanical ventilation). 

 

Conclusion: The present study is the first description of longitudinal trends and 9-year 

epidemiological data of pediatric patients admitted to the PICU in Greece. The planned 

admissions constitute a sufficient number of patients, which justifies the development of a 

specific infrastructure and the exclusive employment of specialized nursing and medical staff. 

The significant majority of patients admitted to the ICU were on an emergency basis. Over 

time, the average length of hospital stay and mortality remained stable. Mortality was related 

to clinical severity, shock, impaired level of consciousness and underlying complex co-

morbidity. Surviving patients had high rates of morbidity and this signals the need for the 

development of ongoing follow up facilities with early recognition and holistic treatment of 

physical and psychosocial problems. 
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1.ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1.1 ΜΟΝΑΔΕΣ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΠΑΙΔΩΝ (ΜΕΘΠ) 

Με τη ραγδαία εξέλιξη της ιατρικής επιστήμης και της τεχνολογίας, η προσπάθεια για τη 

διατήρηση στη ζωή βαριά πασχόντων αρρώστων, δηλαδή αρρώστων με κρίσιμη διαταραχή 

των λειτουργιών της αναπνοής και της καρδιακής λειτουργίας τους, γίνεται ολοένα και 

μεγαλύτερη με στόχο την έγκαιρη και σωστή αντιμετώπιση. Η παιδιατρική εντατική φροντίδα 

έχει εξελιχθεί τις τελευταίες 3 δεκαετίες, κυρίως με την εξέλιξη της τεχνολογίας και των 

υποειδικοτήτων. Η παιδιατρική εντατικολογία είναι μία ιδιαίτερη αυτόνομη ειδικότητα, η 

οποία έχει γίνει απαραίτητη πλέον υπηρεσία για παιδιά στα περισσότερα νοσοκομεία, αλλά 

και εκτός νοσοκομείων, στην κοινότητα, όπου υποστηρίζει ασθενείς με υψηλή 

συννοσηρότητα. Παλαιότερες δημοσιευμένες οδηγίες (1,2) για την παιδιατρική εντατική 

θεραπεία χρησιμοποιήθηκαν για τον καθορισμό των βασικών προδιαγραφών μιας 

σύγχρονης Μονάδας Εντατικής Θεραπείας Παίδων (ΜΕΘΠ). Αυτές οι οδηγίες 

χρησιμοποιήθηκαν τόσο από την τους εξειδικευμένους επαγγελματίες υγείας στον χώρο της 

Εντατικολογίας, όσο και από τους υπεύθυνους χάραξης πολιτικής, για να καθορίσουν το 

εξειδικευμένο προσωπικό που χρειάζεται, τον χώρο και τον εξοπλισμό, που είναι μοναδικά 

για τις ΜΕΘΠ. Ωστόσο, τα τελευταία 10 χρόνια, πέραν των γενικών πολυδύναμων ΜΕΘΠ, έχει 

υπάρξει μία εκρηκτική ανάπτυξη σε εξειδικευμένες ΜΕΘΠ, όπως στην παιδιατρική 

καρδιολογική-καρδιοχειρουργική ΜΕΘΠ, ειδική ΜΕΘΠ για μεταμοσχεύσεις, για 

νευρολογικά-νευροχειρουργικά περιστατικά, τραύμα και ογκολογία.  Οι εξελίξεις στην 

παροχή φροντίδας σε όλες τις ΜΕΘΠ, πολυδύναμες γενικές ή εξειδικευμένες, στοχεύουν 

στην καλύτερη και αποτελεσματική νοσηλεία των βαρέως πασχόντων και στην αντιμετώπιση 

κρίσιμων καταστάσεων, που συχνά εμφανίζονται απρόσμενα και αναπάντεχα.  (1) 

 

1.1.1 Δομή και Οργάνωση Μονάδων Εντατικής Θεραπείας Παίδων (ΜΕΘΠ) 

Ιατρικό προσωπικό 

Οι ιατροί που στελεχώνουν μία ΜΕΘΠ είναι έμπειροι εξειδικευμένοι εντατικολόγοι στα 

παιδιά,  που όλοι μαζί στελεχώνουν μια αφοσιωμένη, εξειδικευμένη διεπιστημονική ομάδα 

(2,3). Οι εντατικολόγοι εφημερεύουν εντός της ΜΕΘΠ και καλύπτουν όλα τα περιστατικά 

οποιαδήποτε ώρα της ημέρας. Διαθέτουν ειδικές δεξιότητες και γνώσεις και ηγούνται (team 

leader) κάθε προσπάθειας αναζωογόνησης βαρέως πάσχοντος ή σοβαρά τραυματισμένου 

παιδιού που νοσηλεύεται στη ΜΕΘΠ. Δεν δύναται να εφημερεύσει αυτοδύναμα ιατρός σε 
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ΜΕΘΠ χωρίς να διαθέτει την επίσημη εξειδίκευση Εντατικολογίας, την οποία αποκτά μετά 

από διετή εξειδίκευση και εξετάσεις στην εκάστοτε αρμόδια αρχή που έχει ορίσει το 

Υπουργείο Υγείας κάθε χώρας. 

Νοσηλευτικό προσωπικό 

Το νοσηλευτικό προσωπικό που εργάζεται σε μία ΜΕΘΠ διαθέτει εξειδίκευση και ιδιαίτερες 

γνώσεις επάνω στο αντικείμενο, το οποίο έχει τον μεγαλύτερο αντίκτυπο στην έκβαση των 

ασθενών. 

Σύμφωνα με την Παγκόσμια Ομοσπονδία Νοσηλευτών Εντατικής Θεραπείας, ο 

εξειδικευμένος νοσηλευτής εντατικής θεραπείας είναι άτομο που παρέχει επαρκή και 

ολιστική φροντίδα σε βαρέως πάσχοντες, με τέτοιο τρόπο ώστε να συνδυάζονται η 

εξειδικευμένη γνώση, οι τεχνικές δεξιότητες και οι ανθρωπιστικές αξίες. 

Στην Ελλάδα  οι νοσηλευτές έχουν τη δυνατότητα απόκτησης νοσηλευτικής ειδικότητας στην 

επείγουσα και εντατική νοσηλευτική, η οποία επικεντρώνεται κυρίως στη φροντίδα κλινικά 

ασταθών, οξέων και κρίσιμων ασθενών ή μετεγχειρητικών ασθενών και ειδικότερα εκείνων 

που απειλούνται από απειλητικές για τη ζωή ασθένειες ή τραυματισμούς. Απαιτεί κατά 

συνέπεια δεξιότητες ταχύτατης και αποτελεσματικής κλινικής αξιολόγησης ασθενών, σε ένα 

εξαιρετικά διευρυμένο φάσμα ασθενών με σημαντικές ιδιαιτερότητες. Αναφορικά με τις 

παρεμβάσεις για την αποτελεσματική διαχείριση τους, προϋποθέτει εξειδικευμένη 

θεωρητική γνώση καθώς και άρτια τεχνική γνώση του σύγχρονου εξοπλισμού διάσωσης και 

υποστήριξης της ζωής, αλλά επιπλέον και βαθιά γνώση των κλινικών προτύπων και των 

κατευθυντήριων οδηγιών. Κατά συνέπεια οι κύριοι σκοποί της ειδικότητας είναι 

• Προαγωγή εξειδικευμένων θεωρητικών γνώσεων (εξειδικευμένη γνώση για την ταχεία 

αξιολόγηση ασθενών, την αιμοδυναμική οι παρακολούθηση, την παθοφυσιολογία του 

οξέως  πάσχοντα, την διαχείριση μαζικών καταστροφών, την υποστήριξη του βαρέως 

πάσχοντα, αλλά και τα κλινικά πρωτόκολλα, τις κατευθυντήριες οδηγίες κ.α.) 

• Ανάπτυξη κλινικών δεξιοτήτων (αξιολόγησης ασθενών, πρώιμης αναγνώρισης 

συμπτωματολογίας, σχεδιασμό νοσηλευτικής φροντίδας, αντιμετώπισης επιπλοκών και 

δεξιοτήτων διάσωσης και υποστήριξης της ζωής, κ.α.)  

• Ανάπτυξη τεχνικών δεξιοτήτων (χρήση διασωστικού εξοπλισμού, εξοπλισμού χορήγησης 

υγρών, διαλυμάτων και φαρμάκων, εξοπλισμού μηχανικής υποστήριξης οργανικών 

συστημάτων, εξοπλισμού παρακολούθησης παραμέτρων, εξειδικευμένο τεχνικό 

εξοπλισμό υποστήριξης της ζωής, κ.α.) 
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• Ανάπτυξη διοικητικών ικανοτήτων (διαχείρισης & κατανομής πόρων και ανθρώπινου 

δυναμικού, οργάνωσης και λειτουργίας ΤΕΠ & ΜΕΘ, διαχείρισης κρίσεων & 

συγκρούσεων, λειτουργίας με ελάχιστους πόρους, κ.α.)  

• Προαγωγή της έρευνας σε ΤΕΠ & ΜΕΘ (μεθοδολογία έρευνας, βασικές αρχές βιοηθικής, 

σύγχρονο νομικό πλαίσιο για τη διεξαγωγή έρευνας και προστασίας των προσωπικών 

δεδομένων, κ.α.)  

• Ενίσχυση της ασφάλειας και της ποιότητας της φροντίδας σε ΜΕΘ & ΤΕΠ (παράμετροι 

ασφάλεια, ποιότητα φροντίδας και θέσπιση δεικτών αξιολόγησης, ποιότητα ζωής 

ασθενών και προσωπικού, κ.α.) 

Λοιποί εξωτερικοί συνεργάτες 

Η εξειδικευμένη υψηλού επιπέδου φροντίδα παιδιών ασθενών με πολυσυστημική νόσο και 

οργανική δυσλειτουργία απαιτεί επίσης τη συμμετοχή και άλλων ιατρικών ειδικοτήτων. 

Επειδή οι ΜΕΘΠ παρέχουν προηγμένη φροντίδα σε πολύπλοκους ιατρικούς και 

χειρουργικούς ασθενείς, οι ευθύνες κάλυψης θα πρέπει να διευκρινιστούν προσεκτικά και οι 

ευθύνες περίθαλψης ασθενών να ανατεθούν σε εκείνους με τις περισσότερες δεξιότητες, 

εκπαίδευση και γνώση στη φροντίδα αυτών των ασθενών. Η εσωτερική κάλυψη 

παρακολούθησης σε βάση 24 ώρες το 24ωρο, 7 ημέρες την εβδομάδα, μπορεί να είναι το 

σημείο αναφοράς στο οποίο θα πρέπει να στοχεύουν οι περισσότερες, αν όχι όλες, οι ΜΕΘΠ 

με βάση τους τύπους και την οξύτητα των ασθενών που παρακολουθούνται. Οι ειδικοί 

πρέπει να είναι σε θέση να ανταποκρίνονται γρήγορα σε δυναμικές αλλαγές στη φυσιολογική 

κατάσταση. Συνήθως, η αναισθησιολογία ή οι ειδικευμένοι στην κρίσιμη διαχείριση των 

αεραγωγών, οι χειρουργοί που μπορούν να εκτελέσουν επείγουσα θωρακοτομή εάν 

απαιτείται, και άλλοι παρεμβατικοί που χρειάζονται στο εργαστήριο καθετηριασμού ή στο 

κρεβάτι, θα πρέπει να είναι σε θέση να ανταποκριθούν εντός 30 λεπτών. Άλλοι που είναι 

απαραίτητοι αλλά όχι τόσο ευαίσθητοι στον χρόνο μπορεί να απαντήσουν εντός 60 λεπτών 

ή περισσότερο, ανάλογα με το ζήτημα που πρέπει να αντιμετωπιστεί. Οι ακτινολόγοι είναι 

πολύτιμοι συνεργάτες μιας ΜΕΘΠ και οφείλουν να παραδίδουν το πόρισμα της εκάστοτε 

εξέτασης ενός βαρέως πάσχοντος παιδιού εντός ολίγων ωρών (hot-reporting). Επίσης 

σημαντικό ρόλο παίζουν και άλλες ειδικότητες, συμπεριλαμβανομένων ειδικών κλινικών 

φαρμακοποιών, εγγεγραμμένων διαιτολόγων, θεραπευτών αποκατάστασης, ψυχολόγων και 

άλλων, που είναι εξίσου σημαντικές σε μια υψηλού επιπέδου παροχής φροντίδας των 

παιδιατρικών ασθενών ΜΕΘΠ, καθώς και υπηρεσίες παρηγορητικής φροντίδας. 

Εκπαίδευση ιατρονοσηλευτικού προσωπικού 
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Η εκπαίδευση αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο μίας υψηλού επιπέδου σύγχρονης ΜΕΘΠ. Οι 

εκπαιδευτικές απαιτήσεις περιλαμβάνουν όλα τα επίπεδα φροντίδας, από πρόσφατες 

επιστημονικές ιατρικές ή νοσηλευτικές γνώσεις, νέες δεξιότητες, αλγορίθμους 

αντιμετώπισης δύσκολων καταστάσεων, πρόληψης νοσοκομειακών λοιμώξεων, μηχανήματα 

και εξοπλισμό. Η εκπαίδευση του προσωπικού θα πρέπει να οριοθετείται με σαφήνεια και 

να είναι σχετική και ισχύουσα την καθημέρα πρακτική της ΜΕΘ παίδων. Ενδεχομένως, αυτό 

να περιλαμβάνει και μία επίσημη πιστοποίηση ποιότητας λειτουργίας  για κάποιες ΜΕΘΠ 

αναγνωρισμένους επαγγελματικούς οργανισμούς ή θεσμούς.  

Εκτός της εκπαίδευσης του προσωπικού, είναι ευθύνη μιας ΜΕΘΠ να παρέχει 

εκπαίδευση σε άλλους παρόχους υγειονομικής περίθαλψης που δεν εργάζονται σε Μονάδες, 

τόσο εντός του ιδρύματος όσο και σε απομακρυσμένες νοσηλευτικές εγκαταστάσεις 

παραπομπής (outreach). Αυτές οι εκπαιδευτικές πρωτοβουλίες και τα προγράμματα θα 

εξασφαλίσουν την έγκαιρη και κατάλληλη παραπομπή παιδιών σε κρίσιμη κατάσταση για τη 

βελτίωση της έκβασης τους. Όλες οι ΜΕΘΠ ανεξαρτήτως επιπέδου θα πρέπει να 

συμμετέχουν στην παροχή εκπαίδευσης σε επίπεδο κοινότητας, όπως εκπαιδευτικά 

συνέδρια, δεξιότητες τεχνικών δεξιοτήτων, σταθεροποίηση και αναζωογόνηση (π.χ. 

εκπαίδευση Advance Paediatric Life Support, APLS). 

 

Μεταφορές ασθενών ΜΕΘΠ 

Όλες οι ΜΕΘΠ πρέπει να έχουν πρόσβαση σε ένα πρόγραμμα μεταφοράς (transportation)  

που μπορεί να εξασφαλίσει την ασφαλή και έγκαιρη μετακίνηση ενός βαρέως άρρωστου ή 

τραυματισμένου παιδιού από ένα περιφερειακό νοσοκομείο σε ένα ίδρυμα με υψηλότερο 

επίπεδο φροντίδας ΜΕΘΠ. Οι τεταρτοβάθμιες εγκαταστάσεις ή οι εξειδικευμένες ΜΕΘΠ 

έχουν πρόσβαση σε ένα τέτοιο πρόγραμμα μεταφορών με ειδική εκπαιδευμένη παιδιατρική 

ομάδα (pediatric retrieval team) και εξειδικευμένο εξοπλισμό. Μεταφορές συμβαίνουν και 

εντός του νοσηλευτικού ιδρύματος που υφίσταται μία ΜΕΘΠ, όπως για παράδειγμα στο 

χειρουργείο ή στον αξονικό τομογράφο. Όταν απαιτείται μία τέτοια μεταφορά, τα μέλη της 

ομάδας που θα την αναλάβουν πρέπει όλα να έχουν εκπαίδευση στην παιδιατρική 

επείγουσα και εντατική φροντίδα και να έχουν εμπειρία.(1) 

 

Εξοπλισμός - Μηχανήματα 

Ορισμένες επείγουσες θεραπείες αναζωογόνησης, όπως η επεμβατική και μη επεμβατική 

αναπνευστική υποστήριξη και η πρόσβαση στην κεντρική γραμμή, μπορούν να εκτελούνται 

με ασφάλεια σε μία ΜΕΘΠ. Επίσης θεραπείες νεφρικής υποκατάστασης με τη χρήση 
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περιτοναϊκής κάθαρσης, ή συνεχούς αιμοδιήθησης και αιμοκάθαρσης (αιμοδιαδιήθησης) και 

διαλείπουσα αιμοκάθαρση. Το προσωπικό υποστήριξης πρέπει να είναι κατάλληλα 

εκπαιδευμένο για τη χρήση των μηχανημάτων αυτών και την αναγνώριση δυσλειτουργίας 

και εξεύρεση λύσης. Σε επιλεγμένες ΜΕΘΠ μπορεί να χρησιμοποιηθεί μονοξείδιο του αζώτου 

και αναισθητικά με ειδικές συσκευές παροχής που συνδέονται με το αναπνευστικό κύκλωμα 

του διασωληνωμένου παιδιού. Τέλος η παρακολούθηση ενδοκράνιας πίεσης με χρήση 

ενδοκράνιου καθετήρα, η ανάγκη για προσωρινή καρδιακή βηματοδότηση, η καθημερινή 

παρακολούθηση ασθενών με χρήση υπερηχογράφου/doppler που βρίσκεται μόνιμα εντός 

του χώρου της ΜΕΘΠ, είναι κάποιες από τις εφαρμοζόμενες καθημερινές πρακτικές μίας 

ΜΕΘΠ (4)  

1.1.2 Ταξινόμηση ΜΕΘ - επίπεδα φροντίδας (Level of Care) 

Οι ΜΕΘ ανάλογα με το είδος των περιστατικών που νοσηλεύουν, διακρίνονται σε ΜΕΘ 

κοινότητας, τριτοβάθμιες και τεταρτοβάθμιες ή εξειδικευμένες. 

Οι ΜΕΘΠ του κοινοτικού ιατρικού κέντρου (CMC) διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στα 

συστήματα υγειονομικής περίθαλψης που παρέχουν φροντίδα σε βρέφη και παιδιά. Στις 

προηγούμενες δημοσιευμένες κατευθυντήριες γραμμές, αυτά τα κέντρα 

κατηγοριοποιήθηκαν ως ΜΕΘΠ επιπέδου ΙΙ. Αυτές οι μονάδες παρέχουν ένα ευρύ φάσμα 

υπηρεσιών και πόρων που μπορεί να διαφέρουν ανάλογα με το ίδρυμα, το μέγεθος του 

νοσοκομείου και τη βάση παραπομπής. Τα περισσότερα από αυτά  βρίσκονται σε γενικά 

νοσηλευτικά ιδρύματα με δυνατότητα νοσηλείας παιδιατρικών ασθενών. Η γεωγραφική 

ρύθμιση θα επηρεάσει τους πληθυσμούς/οντότητες ασθενειών που εξυπηρετούνται, τους 

διαθέσιμους παρόχους και υπηρεσίες υποστήριξης, τις σχέσεις με άλλες ΜΕΘΠ σε διάφορα 

επίπεδα και τις δυνατότητες μεταφοράς ασθενών (1).   

Οι τριτοβάθμιες PICU παρέχουν προηγμένη φροντίδα για πολλές και ποικίλες ιατρικές και 

χειρουργικές ασθένειες σε βρέφη, παιδιά και εφήβους έως 18 ετών. Στις προηγουμένως 

δημοσιευμένες κατευθυντήριες γραμμές, αυτές οι μονάδες κατηγοριοποιήθηκαν ως ΜΕΘΠ 

επιπέδου ΙΙΙ, όπως διακρίνονται από τις ΜΕΘΠ επιπέδου ΙΙ. Οι τριτοβάθμιες ΜΕΘΠ θα πρέπει 

να παρέχουν προηγμένη αναπνευστική υποστήριξη, όπως μηχανικός αερισμός (επεμβατικός 

ή μη επεμβατικός) με τη χρήση σύγχρονων αναπνευστήρων, αερισμό υψηλής συχνότητας 

(HFOV) και ινότροπη υποστήριξη, αλλά δεν αναμένεται να παρέχουν υποστήριξη 

εξωσωματικής οξυγόνωσης μεμβράνης και εξωσωματικής κυκλοφορίας (ECMO). Θα πρέπει 

να υπάρχει διαθέσιμη παροχή υπηρεσιών από τις περισσότερες παιδιατρικές 

υποειδικότητες, αλλά μπορεί να μην υπάρχει εσωτερική κάλυψη για το υψηλότερο επίπεδο 
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χειρουργικών ειδικοτήτων όπως πλαστικοί χειρουργοί για εγκαύματα, νευροχειρουργική, 

κρανιοπροσωπική ή ειδική ομάδα παιδιατρικού τραύματος. Η τριτιβάθμια ΜΕΘΠ οφείλει να 

παρέχει προηγμένες τεχνολογίες και υψηλού επιπέδου υπηρεσίες, αλλά όχι απαραίτητα 

μοναδικές ή/και ολοκληρωμένες υπηρεσίες που δυνατόν να προσφέρονται σε 

τεταρτοβάθμιες ΜΕΘΠ.(5) 

Μια τεταρτοβάθμια ή εξειδικευμένη ΜΕΘΠ παρέχει εξειδικευμένη φροντίδα σε ένα 

αντικείμενο και εξυπηρετεί μεγάλους πληθυσμούς με συγκεκριμένο πρόβλημα 

υγείας. Παρέχει ολοκληρωμένη περίθαλψη σε όλους τους σύνθετους ασθενείς.  

Χαρακτηριστικά συμπεριλαμβάνονται εκείνων με σοβαρό καρδιολογικό ή 

καρδιοχειρουργικό νόσημα, σοβαρή πνευμονική νόσο, νευρολογικά/νευροχειρουργικά 

νοσήματα, υπηρεσίες μεταμοσχεύσεων μυελού των οστών και συμπαγών οργάνων, μονάδες 

τραύματος και εγκαυμάτων. Μια εξειδικευμένη ΜΕΘΠ παρέχει ειδική για τη διάγνωση 

φροντίδα σε επιλεγμένους πληθυσμούς ασθενών. Παραδείγματα αυτού μπορεί να 

περιλαμβάνουν μια καρδιοχειρουργική ΜΕΘΠ ή μονάδα εγκαυμάτων που παρέχει εντατική 

παιδιατρική φροντίδα. Αυτές οι ΜΕΘ διαθέτουν εξειδικευμένο εξοπλισμό και αναλώσιμα, 

καθώς και ιατρικά, νοσηλευτικά και άλλα μέλη της ομάδας φροντίδας ασθενών με 

συγκεκριμένες δεξιότητες αφιερωμένες στο συγκεκριμένο αντικείμενο.  Η αναγκαιότητα των 

Μονάδων αυτών υπαγορεύεται από το ιδιαίτερο αντικείμενό τους, από την αναγκαιότητα 

απομόνωσης ορισμένων περιστατικών, αλλά και από τις ιδιαίτερες τοπικές ανάγκες και 

εξειδικευμένες υπηρεσίες που προσφέρει ένα Νοσοκομείο. (5) 

 

 

 

 

1.1.3 Ποιότητα των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας Παίδων – Κριτήρια 
αξιολόγησης 

Η ποιότητα στην παρεχόμενη φροντίδα υγείας αφορά στην ασφαλή, έγκαιρη, 

αποτελεσματική, δίκαιη και επικεντρωμένη στον ασθενή φροντίδα. Σύμφωνα με το 

θεωρητικό μοντέλο του Donabedian τα στοιχεία που καθορίζουν την ποιότητα της 

προσφερόμενης φροντίδας είναι η δομή, η διαδικασία και το αποτέλεσμα των υγειονομικών 

ενεργειών. Τα στοιχεία αυτά παρέχουν ένα χρήσιμο πλαίσιο για την κατανόηση αλλά και την 

βελτίωση της ποιοτικής προσφοράς υγείας. Επιπλέον συμβάλλουν στην εφαρμογή 



[27] 
 

μετρήσιμων παραμέτρων (δεικτών ποιότητας) και κριτηρίων απόδοσης (ερμηνεία των 

μετρήσεων), με αποτέλεσμα να καθίσταται δυνατή η λήψη διορθωτικών αλλά και 

κατάλληλων παρεμβάσεων με σκοπό τη βελτίωση της ποιότητας στην παροχή φροντίδας. 

Οι δείκτες μέτρησης της ποιότητας είναι απαραίτητο να διακρίνονται από ορισμένα 

χαρακτηριστικά για να θεωρούνται αξιόλογοι. Τα χαρακτηριστικά αυτά είναι η ευελιξία, η 

σταθερότητα, η σημαντικότητα, η ανταποκρισιμότητα, η αξιοπιστία και η ερμηνευτική αξία 

(χρησιμότητα). Χρησιμοποιούνται κυρίως με σκοπό τη σύγκριση και τη βελτίωση της 

ποιότητας της παρεχόμενης φροντίδας υγείας (4)  Σύμφωνα με μελέτη υπάρχουν κάποιοι 

σημαντικοί τομείς της λειτουργικότητας μιας ΜΕΘ οι οποίοι είναι η ασφάλεια, η έγκαιρη 

αντιμετώπιση, η αποτελεσματικότητα, η ικανοποίηση της οικογένειας και του ασθενούς και 

η επαγγελματική ζωή του προσωπικού(6)  Στη ΜΕΘ είναι ιδιαίτερα καθοριστικής σημασίας η 

εφαρμογή συστημάτων ποιότητας διότι αποτελούν ένα χώρο όπου η νοσηρότητα και η 

θνησιμότητα είναι αυξημένες και ποικίλλουν μεταξύ των διαφόρων νοσοκομείων. Αυτή η 

ποικιλομορφία οφείλεται σε διαφορές στη δομή αλλά και στις διαδικασίες που 

ακολουθούνται στην παροχή της φροντίδας υγείας. Επομένως με την κατανόηση αυτών των 

παραγόντων μέσω των δεικτών αυξάνεται η πιθανότητα επίτευξης ομοιογένειας μεταξύ των 

ΜΕΘ και σταδιακής βελτίωσης της φροντίδας του ασθενούς (7) 

Αναλυτικότερα, η δομή αντιπροσωπεύει τον τρόπο με τον οποίο οργανώνεται η φροντίδα 

στις υπηρεσίες υγείας αλλά και τις συνθήκες μέσα στις οποίες προσφέρεται. Ωστόσο στις 

Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) υπάρχει ετερογένεια στη δομή, τόσο μεταξύ των 

χωρών όσο και μεταξύ διαφορετικών περιοχών μιας χώρας. Στη δομή περιλαμβάνονται οι 

εγκαταστάσεις και ο εξοπλισμός που διαθέτει, το ανθρώπινο δυναμικό τόσο σε αριθμό όσο 

και σε εκπαίδευση καθώς και οργανωτικά χαρακτηριστικά, όπως η ερευνητική 

δραστηριότητα και η οργάνωση του έργου του νοσηλευτικού και ιατρικού προσωπικού. 

Επομένως ως δείκτες μέτρησης της δομής μιας ΜΕΘ παίδων θεωρούνται η κατασκευή των 

κτιρίων, ο σχεδιασμός των κλινών, ο χώρος και το μέγεθος αυτής καθώς και ο κάθε είδους 

τεχνικός εξοπλισμός που ανήκει στη μονάδα. Ερευνητικά δεν υπάρχουν αρκετά δεδομένα σε 

σχέση με τη δομή ωστόσο φαίνεται πως υπάρχει αντίκτυπο στην έκβαση των ασθενών. 

Σύμφωνα με μελέτες η έκβαση ασθενών ήταν καλύτερη σε κλειστές ΜΕΘ με εξειδικευμένο 

προσωπικό σε σχέση με τις ανοιχτές χωρίς καταρτισμένο προσωπικό φροντίδας. Το δεύτερο 

στοιχείο σύμφωνα με το μοντέλο της ποιότητας της παρεχόμενης φροντίδας είναι η 

διαδικασία. Αναφέρεται στις δραστηριότητες που συνιστούν τη φροντίδα υγείας, ουσιαστικά 

τι πετυχαίνει ή αποτυγχάνει μια μονάδα υγείας να προσφέρει στον ασθενή αλλά και στην 

οικογένειά του. Αφορά τη διάγνωση, τη θεραπεία, την πρόληψη. Τέλος, το τρίτο στοιχείο 



[28] 
 

είναι το αποτέλεσμα και περιγράφει τις επιθυμητές ή μη αλλαγές που συμβαίνουν στον 

ασθενή που δέχεται τη φροντίδα. Το κύριο βάρος του νοσηλευτικού και ιατρικού 

προσωπικού δίνεται σε αυτό το τομέα σε μια προσπάθεια μέτρησης αλλά και βελτίωσης της 

θεραπευτικής έκβασης. Η διάρκεια διαμονής σε μία ΜΕΘ παίδων, η επιβίωση των 

παιδιατρικών ασθενών και η μετέπειτα ποιότητα ζωής τους, η ικανοποίηση των οικογενειών 

τους και καταστάσεις όπως, νοσοκομειακές λοιμώξεις, αποτελούν μερικούς από τους δείκτες 

αξιολόγησης της ποιότητας στη ΜΕΘ.(8,9) 

Μια τριτοβάθμια ΜΕΘΠ θα πρέπει να διαθέτει πρόγραμμα ποιότητας που θα αξιολογεί την 

πρακτική της και θα συγκρίνει τα προσαρμοσμένα ως προς τον κίνδυνο αποτελέσματα 

ασθενών με παρόμοια ιδρύματα και εθνικά κριτήρια αναφοράς. Αυτά τα δεδομένα θα 

πρέπει να συνεχίσουν να ενημερώνουν την ηγεσία της ΜΕΘΠ σχετικά με έργα ποιότητας, που 

θα επηρεάσουν περισσότερο τα μεμονωμένα υποσύνολα ασθενών. Οι ελάχιστες απαιτήσεις 

περιλαμβάνουν απαιτήσεις ρυθμιστικού προγράμματος (π.χ. εσωτερικές οργανωτικές 

απαιτήσεις). Η κατάλληλη χρήση των πόρων και η παροχή περίθαλψης θα πρέπει να 

αντιμετωπιστούν με συνεχή επανεξέταση χρήσης και διαχείριση περιπτώσεων. Μια τακτική 

ανασκόπηση νοσηρότητας και θνησιμότητας θα πρέπει να διεξάγεται με συμβάντα φρουρού 

που υποβάλλονται σε μια πιο εις βάθος ανάλυση της βασικής αιτίας με όλες τις 

εμπλεκόμενες υπο ειδικότητες(10) 

Σύμφωνα με την πολιτική ποιότητας  του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ηρακλείου 

το όραμα της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας είναι να παρέχει στους ασθενείς της ιατρικές 

και νοσηλευτικές υπηρεσίες υψηλού επιπέδου με βασικό στόχο τη συνεχή βελτίωση, έτσι 

ώστε να εξελιχθεί σε μία από τις καλύτερες και πιο αξιόπιστες Μονάδες Εντατικής Θεραπείας 

σε Εθνικό και Ευρωπαϊκό επίπεδο. 

  

Υψηλή ΠΟΙΟΤΗΤΑ για την Μονάδα Εντατικής Θεραπείας είναι: 

• Ο συντονισμός και η οργάνωση των προσφερόμενων υπηρεσιών, με τρόπο ώστε να 

εξασφαλίζεται η πλήρης κάλυψη των προσδοκιών (εκφρασμένες ή όχι) των ασθενών και 

λοιπών Ενδιαφερομένων Μερών 

• Η δημιουργία αισθήματος ασφάλειας στους ασθενείς 

• Η άμεση – έγκαιρη κάλυψη των αναγκών των ασθενών 

• Η προσφορά υψηλής ποιότητας ιατρικών και νοσηλευτικών υπηρεσιών καθ’ όλη τη 

διάρκεια της νοσηλείας 



[29] 
 

• Η τήρηση των αρχών που προδιαγράφονται από το Εθνικό Σύστημα Υγείας 

 

1.2  ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕΘ ΠΑΙΔΩΝ 

1.2.1 Χαρακτηριστικά 

Οι αιτίες εισαγωγής και νοσηλείας σε τριτοβάθμια ΜΕΘΠ βαρέως πάσχοντα παιδιατρικού 

ασθενή όπως φαίνεται στον Πίνακα 1., περιλαμβάνουν αλλά δεν περιορίζονται σε, οξεία και 

χρόνια αναπνευστική ανεπάρκεια (π.χ. άσθμα, λοίμωξη, οξεία πνευμονική βλάβη, συγγενείς 

αεραγωγοί και πνευμονικές παθήσεις), κυκλοφορική ανεπάρκεια (π.χ. συγγενής καρδιακή 

νόσος, σήψη, καρδιακή ανεπάρκεια), λοιμώδη νοσήματα που οδηγούν σε μείζονα 

δυσλειτουργία του συστήματος οργάνων, μεταβολικές διαταραχές (π.χ. διαβητική 

κετοξέωση και εγγενών σφαλμάτων μεταβολισμού), νευρολογικές παθήσεις (π.χ. επιληπτική 

κατάσταση (status epilepticus), εγκεφαλοπάθεια, τραυματική εγκεφαλική βλάβη), 

δηλητηριάσεις/εκθέσεις, τραύμα, αιματολογική και ογκολογική νόσος. 

Πίνακας 1.Αιτίες εισαγωγής στη ΜΕΘΠ 

Οξεία χρόνια αναπνευστική ανεπάρκεια  

ARDS, άσθμα, λοίμωξη, παθήσεις αεραγωγών και πνευμόνων 

Κυκλοφορική ανεπάρκεια  

Σήψη, καρδιακή ανεπάρκεια 

Λοιμώδη νοσήματα τα οποία οδηγούν σε πολυοργανική ανεπάρκεια 

Μεταβολικά νοσήματα  

Διαβητική κετοξέωση, ενδογενή νοσήματα μεταβολισμού 

Νευρολογικά νοσήματα 

Status epilepticus, εγκεφαλοπάθεια, κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις 

Δηλητηριάσεις 

Τραύμα σοβαρό, πολλαπλό, μεμονωμένο ή σε οργανικά συστήματα 

Αιματολογικά, ογκολογικά νοσήματα 
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Οι πιο κοινές ομάδες πρωτογενούς διάγνωσης εισαγωγής σε ΜΕΘΠ  καθ’ όλη τη διάρκεια του 

έτους είναι η αναπνευστική ανεπάρκεια και η καρδιακή ή κυκλοφορική συγγενής ανωμαλία, 

που συνδυάζονται για περίπου το ένα πέμπτο των  εισαγωγών. Η αναλογική χρήση κλινών 

ΜΕΘΠ αυξάνεται με το χρόνο. Η χρήση πόρων βάσει κλινικών περιπτώσεων και η 

πολυπλοκότητα των παιδιατρικών ασθενών αυξάνονται επίσης. Παρά την υψηλότερη χρήση 

των πόρων ΜΕΘΠ, το κόστος της φροντίδας σε μία ΜΕΘΠ ανά ασθενή παραμένει σταθερό  

και αυτό μπορεί να σχετιστεί  με τις αυξανόμενες επιλογές για μη επεμβατικές παρεμβάσεις 

στον ασθενή  καθώς και στην αυξημένη προσοχή σε ποιοτικά μέτρα όπως οι λοιμώξεις που 

σχετίζονται με κεντρική γραμμή. (8).  Προηγούμενες εργασίες έχουν δείξει αυξημένο κίνδυνο 

για κρίσιμη ασθένεια σε παιδιά που εκτίθενται στη φτώχεια και κοινωνική στέρηση τόσο στις 

ΗΠΑ όσο και διεθνώς, τα οποία απαιτούν δυσανάλογες υπηρεσίες ΜΕΘΠ(11,12) 

 

1.2.2 Κριτήρια εισαγωγής σε ΜΕΘ Παίδων  

Η ηγετική ομάδα μιας ΜΕΘΠ σε συνεργασία με τα νοσοκομεία – 

παιδιατρικές/παιδοχειρουργικές κλινικές παραπομπής, ΤΕΠ και χειρουργείο - ακολουθούν 

συγκεκριμένα κριτήρια εισαγωγής που ευθυγραμμίζονται με το επίπεδο φροντίδας της 

εκάστοτε ΜΕΘΠ. 

Προτεραιότητα για εισαγωγή σε μία ΜΕΘ έχουν: 

• Ασθενείς βαρέως πάσχοντες, ασταθείς, που χρειάζονται εντατική θεραπεία και συνεχή 

παρακολούθηση (monitoring) που παρέχεται μόνο στη ΜΕΘ. Συνήθως η θεραπεία 

περιλαμβάνει μηχανική υποστήριξη της αναπνοής, συνεχή ενδοφλέβια χορήγηση 

αγγειοδραστικών φαρμάκων κλπ. Οι ασθενείς αυτοί έχουν ένδειξη της μέγιστης δυνατής 

υποστήριξης. Παραδείγματα αυτής της ομάδας των ασθενών είναι οι μετεγχειρητικοί 

ασθενείς ή οι ασθενείς με οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια που χρειάζονται μηχανικό 

αερισμό και ασθενείς με καταπληξία ή αιμοδυναμικά ασταθείς που χρειάζονται 

επεμβατική αιμοδυναμική παρακολούθηση και/ή αγγειοδραστικά φάρμακα. 

• Ασθενείς που απαιτούν εντατική παρακολούθηση και οι οποίοι δυνητικά μπορεί να 

χρειαστούν άμεση παρέμβαση. Οι ασθενείς αυτοί έχουν επίσης ένδειξη μέγιστης 

θεραπευτικής υποστήριξης. Παραδείγματα αυτής της ομάδας είναι οι ασθενείς με 

υποκείμενη χρόνια νόσο που αναπτύσσουν μια σοβαρή, οξεία παθολογική ή χειρουργική 

πάθηση. 
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• Ασθενείς βαρέως πάσχοντες, ασταθείς ασθενείς που έχουν μικρή πιθανότητα ανάνηψης 

λόγω της υποκείμενης νόσου ή λόγω της φύσης της οξείας νόσου τους. Οι ασθενείς αυτοί 

μπορεί να λάβουν εντατική θεραπεία για την οξεία νόσο τους, αλλά είναι απαραίτητο να 

τεθούν όρια στη θεραπευτική παρέμβαση, όπως π.χ. όχι διασωλήνωση ή 

καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση. Παραδείγματα αυτής της ομάδας είναι οι ασθενείς 

με μεταστατική κακοήθη νόσο που επιπλέκεται με λοίμωξη, καρδιακό επιπωματισμό ή 

απόφραξη αεραγωγού. 

• Ασθενείς που συνήθως δεν εισάγονται στη ΜΕΘ, αλλά που σε ατομική βάση μπορεί να 

γίνει κατ’ εξαίρεση η εισαγωγή τους με τη σύμφωνη γνώμη του Διευθυντή της ΜΕΘ. 

Παραδείγματα τέτοιων ασθενών είναι οι μετεγχειρητικοί αγγειοχειρουργικοί ασθενείς 

υποβληθέντες σε επεμβάσεις περιφερικών αγγείων, αιμοδυναμικά σταθεροί ασθενείς 

με διαβητική κετοξέωση, με ήπια συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, με 

υπερδοσολογία φαρμάκων αλλά με διατήρηση του επιπέδου συνείδησης κλπ. και οι 

ασθενείς με μη αναστρέψιμη εγκεφαλική βλάβη, μη αναστρέψιμη πολυοργανική 

ανεπάρκεια, με μεταστατικό όγκο ανθεκτικό στη χημειοθεραπεία ή/και ακτινοθεραπεία 

(εκτός αν ο ασθενής βρίσκεται σε ειδικό θεραπευτικό πρωτόκολλο), ασθενείς με πλήρη 

ικανότητα λήψης αποφάσεων που αρνούνται την παροχή εντατικής θεραπείας, ασθενείς 

με εγκεφαλικό θάνατο που δεν θα γίνουν δότες οργάνων, ασθενείς σε εμμένουσα φυτική 

κατάσταση κλπ. 

• Οι παιδιατρικοί ασθενείς που χρειάζονται εξειδικευμένες επεμβάσεις, όπως καρδιακές, 

νευρολογικές ή σχετιζόμενες με τραύματα χειρουργικές επεμβάσεις, έχουν καλύτερα 

αποτελέσματα όταν νοσηλεύονται σε τεταρτοβάθμια/τριτοβάθμια ΜΕΘ και η πρώιμη 

μεταφορά στην κατάλληλη περιφερειακή μονάδα πρέπει να είναι το πρότυπο φροντίδας 

(best care). 

• Η συγγενής καρδιοχειρουργική πρέπει να εκτελείται μόνο σε νοσοκομείο που διαθέτει 

ΜΕΘΠ με ειδική ομάδα εντατικής θεραπείας παιδιατρικής καρδιοχειρουργικής, 

συμπεριλαμβανομένων  ενδεικτικά, παιδιατρικών εντατικολόγων και νοσηλευτών με 

εξειδίκευση στην εντατική καρδιοχειρουργική, καρδιαγγειακού χειρουργού με 

παιδιατρική εξειδίκευση,  παιδοκαρδιολόγους και παιδοκαρδιοαναισθησιολόγους. 
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1.2.3 Κριτήρια εξιτηρίου από Μονάδα Εντατικής Θεραπείας Παίδων 

Οι ΜΕΘΠ θα πρέπει να αναπτύσσουν κατευθυντήριες γραμμές για το εξιτήριο λαμβάνοντας 

υπόψη τα μοναδικά νοσοκομειακά χαρακτηριστικά (π.χ. τύπος εγκατάστασης, συστήματα, 

πόροι, μέγεθος ΜΕΘΠ, συνδυασμός περιπτώσεων, προηγμένες τεχνολογικές δυνατότητες), 

τη γεωγραφική θέση και τις διαθέσιμες υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης. Γενικά, ένας 

ασθενής θεωρείται έτοιμος για αποκλιμάκωση της περίθαλψης όταν το εύρος των 

υπηρεσιών της ΜΕΘΠ δεν απαιτείται πλέον και οι ανάγκες φροντίδας του ασθενούς μπορούν 

να αντιμετωπιστούν από χαμηλότερο επίπεδο φροντίδας, όπως μονάδα ενδιάμεσης 

φροντίδας, γενική παιδιατρική υπηρεσία, κέντρο αποκατάστασης  ή μονάδα μακροχρόνιας 

φροντίδας. Ένας ασθενής θεωρείται έτοιμος για εξιτήριο στο σπίτι με αναστροφή της 

διαδικασίας της νόσου ή επίλυση της ασταθούς φυσιολογικής κατάστασης που προκάλεσε 

την εισαγωγή στη ΜΕΘΠ. Γενικότερα σταθερές αιμοδυναμικές παράμετροι είναι σημαντικό 

κριτήριο εξόδου από τη ΜΕΘΠ. Ωστόσο, επί του παρόντος δεν υπάρχουν στοιχεία σχετικά με 

την κατάλληλη χρονική διάρκεια παρακολούθησης για τη διασφάλιση της σταθερότητας, 

αλλά η χρονική διάρκεια παρακολούθησης μπορεί να καθοδηγείται από την αναμενόμενη 

τοποθεσία εξόδου (π.χ. σπίτι έναντι γενικού παιδιατρικού τμήματος) και μπορεί να 

κυμαίνεται από 6 έως 48 ώρες ή ακόμα περισσότερο, ανάλογα με συννοσηρότητα του 

παιδιού (π.χ. οξεία σε χρόνιο μηχανικό αερισμό εξαρτώμενο παιδί) δίνοντας χρόνο για την 

κατάλληλη μεταφορά της περίθαλψης από το οξύ στο μετά το οξύ περιβάλλον. Επιπλέον, τα 

παιδιά που χρήζουν μηχανικού αερισμού εξέρχονται στο σπίτι με ειδικό εξοπλισμό, που 

ορίζεται από το προσωπικό της ΜΕΘ. Ως εκ τούτου, η προετοιμασία ιατρικά πολύπλοκων 

παιδιών για εξιτήριο μπορεί να είναι εξαιρετικά δύσκολη και απαιτεί ολοκληρωμένο 

συντονισμό φροντίδας από τη διεπιστημονική ομάδα υγειονομικής περίθαλψης με 

ορισμένους βασικούς παράγοντες που έχουν εντοπιστεί: 1) την ιατρική σταθερότητα του 

παιδιού. 2) ετοιμότητα της οικογένειας και των φροντιστών στο σπίτι. 3) απαραίτητος 

ιατρικός εξοπλισμός. και 4) την ασφάλεια του σπιτιού και του κοινοτικού περιβάλλοντος 

(Εικόνα 1)  (13).  
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Εικόνα 1. Προετοιμασία παιδιατρικού ασθενή σε χρόνιο μηχανικό αερισμό, πορεία από τη 

ΜΕΘ Παίδων μέχρι το σπίτι. https://www.childrenscolorado.org/doctors-and-

departments/departments/breathing-institute/programs/ventilator-care-program/  

 

1.2.4  Κριτήρια μεταφοράς ασθενούς σε άλλη δομή 

Όταν η φυσιολογική κατάσταση ενός ασθενούς βελτιώνεται, η έξοδος από τη PICU μπορεί να 

συμβεί με πολλούς τρόπους:  

• μεταφορά σε κατάλληλο χώρο οξείας φροντίδας εντός νοσηλευτικού ιδρύματος 

• επιστροφή στο νοσοκομείο παραπομπής  

• μεταφορά σε εξειδικευμένο νοσηλευτικό ίδρυμα ή μονάδα αποκατάστασης  

• εξιτήριο από την ΜΕΘΠ στο σπίτι.  

 

Μετά την έξοδο από τη ΜΕΘΠ, θα πρέπει να πραγματοποιηθούν τα ακόλουθα: 

• κατάλληλη επικοινωνία με την εγκατάσταση υποδοχής, συμπεριλαμβανομένης της 

προφορικής παράδοσης, σαφής και συνοπτική γραπτή περίληψη και ανταλλαγή των 

απαραίτητων πληροφοριών για την υγεία 
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• επικοινωνία με τον ιατρό πρωτοβάθμιας περίθαλψης που θα αναλάβει τη φροντίδα του 

παιδιού μόλις  ο ασθενής επιστρέψει στην κοινότητα 

• επικοινωνία με ειδικούς που φροντίζουν το παιδί και η κατάλληλη παρακολούθηση 

χαρακτηρίζεται ως απαραίτητη 

• εφόσον χρειάζεται, προσεκτικός συντονισμός φροντίδας με υπηρεσίες εξωτερικών 

ασθενών, όπως, ενδεικτικά: 

o παράδοση και οδηγίες για τη χρήση ιατρικού εξοπλισμού 

o φαρμακείο στο σπίτι και υποστήριξη διατροφής 

o συνεχείς ανάγκες αποκατάστασης, όπως εργασιακή ή φυσικοθεραπεία, 

βοηθητική υποστήριξη όπου και όπως απαιτείται. 

 

1.2.5 Χρόνιοι ασθενείς στη ΜΕΘ 

Αν και λίγοι ασθενείς χρειάζονται παρατεταμένη παραμονή (PLS) σε μονάδα εντατικής 

θεραπείας παίδων (ΜΕΘΠ),  αυτοί οι ασθενείς υπολογίζονται για σημαντικό αριθμό ημερών 

νοσηλείας στη ΜΕΘ (14–16). Σε παιδιατρικές ΜΕΘ το PLS θεωρείται κρίσιμο πρόβλημα 

επειδή  αυτά παιδιά αντιμετωπίζουν υψηλότερους κινδύνους συνοδών νοσημάτων, 

θνησιμότητας και χαμηλής ποιότητας ζωής, ενώ καταναλώνουν σημαντική φροντίδα 

ασθενών και οικονομικούς πόρους. O αναφερόμενος επιπολασμός ασθενών με μακροχρόνια 

παραμονή ποικίλλει λόγω των διαφορών στη διάρκεια παραμονής (LOS),που μπορεί να 

διαφέρουν λόγω διακυμάνσεων σε παράγοντες όπως η σοβαρότητα της ασθένειας, η 

διαγνωστική ποικιλομορφία και οι πρακτικές του ιδρύματος (17,18). Επιπλέον, αυτοί οι 

ασθενείς τείνουν να λαμβάνουν περίπλοκη μακροχρόνια φροντίδα στη ΜΕΘ (15). Τα στοιχεία 

δείχνουν όλο και περισσότερο ότι η παραμονή μπορεί να μειωθεί με την εφαρμογή 

προγραμμάτων βελτίωσης της ποιότητας όπως η ταχεία φροντίδα, πρωτόκολλα 

απογαλακτισμού για ασθενείς με μηχανικό  αερισμό, πρώιμη αποκατάσταση και εμπειρία 

στη ΜΕΘ  (19–21). 

Τα τελευταία 30 χρόνια, συνέπεια της νοσηλείας σε ΜΕΘΠ αποτελεί η εμφάνιση της 

«χρόνιας κρίσιμης ασθένειας» (CCI) (22): ένα σύνθετο σύνδρομο που επηρεάζει ασθενείς 

που επιβιώνουν από οξεία κρίσιμη ασθένεια, αλλά παραμένουν χρόνια εξαρτημένοι από 

εντατική ιατρική φροντίδα (10). Στους ενήλικες παρατηρείται από το χαρακτηριστικό της 

παρατεταμένης εξάρτησης από μηχανική υποστήριξη αεραγωγού  και έναν συνδυασμό 

νευροενδοκρινών και μεταβολικές ανωμαλίες, δυσλειτουργία οργάνων και υποτροπιάζουσες 

λοιμώξεις. Οι περισσότεροι ασθενείς πεθαίνουν μέσα σε 6 μήνες ή επιβιώνουν με σημαντική 

λειτουργική έκπτωση (23). Για σχετική υγειονομική περίθαλψη το κόστος ξεπερνά τα 20 
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δισεκατομμύρια δολάρια ετησίως (24). Το σύνδρομο του παιδιατρικού CCI, 

συμπεριλαμβανομένων τόσο των νεογνών όσο και των παιδιατρικών ασθενών, δεν έχει σαφή 

ορισμό στη βιβλιογραφία, αλλά γενικά περιλαμβάνει παρατεταμένη εξάρτηση από τον 

αναπνευστήρα, ημέρες στη ΜΕΝΝ ή ΜΕΘ Παίδων, εξάρτηση από την τεχνολογία, σοβαρή 

νευροαναπτυξιακή ανεπάρκεια ή επικαλυπτόμενη χρόνια πάθηση (25). Χωρίς συναινετικό 

ορισμό, λίγα άρθρα έχουν στοχευμένα αποτελέσματα για αυτόν τον πληθυσμό. Οι ασθενείς 

ΜΕΘ μακράς παραμονής λαμβάνουν πολλαπλές διαδικασίες, όπως μηχανικό αερισμό, 

παρακολούθηση της ενδοκρανιακής πίεσης, και αιμοκάθαρση, χρησιμοποιούν δυσανάλογο 

αριθμό ημερών νοσηλείας και έχουν αυξημένη θνησιμότητα (16,26). Μια πρόσφατη 

αναφορά έδειξε ότι οι ασθενείς μακράς παραμονής αντιπροσώπευαν το 1% όλων των 

ασθενών PICU αλλά χρησιμοποίησαν το 18% των ημερών νοσηλείας της ΜΕΘΠ. Είχαν μέση 

ηλικία 4 μήνες κατά την εισαγωγή και πάνω από το 70% των ασθενών πέθανε ή είχε μέτρια 

έως σοβαρή αναπηρία κατά την παρακολούθηση (15). Παρόμοιος επιπολασμός και 

θνησιμότητα έχουν αναφερθεί σε διάφορες χρονικές περιόδους και σε πολλά νοσηλευτικά 

ιδρύματα (16,27) 
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1.3.ΙΔΙΑΙΤΕΡΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ  

1.3.1  Μεταμόσχευση οργάνων 

Οι εντατικολόγοι παιδιών παίζουν βασικό ρόλο στην αναγνώριση του πιθανού δότη οργάνων, 

στη συντήρησή του, στη φροντίδα των οικογενειών τους και, μετά τη μεταμόσχευση, στη 

θεραπεία της οξείας μετεγχειρητικής φάσης. Τα τελευταία 50 χρόνια, με τον ορισμό του 

εγκεφαλικού θανάτου, δηλαδή του θανάτου με νευρολογικά κριτήρια, οι ιατρικές εξελίξεις 

των βελτιωμένων πρακτικών εντατικής θεραπείας και χειρουργικών τεχνικών έχουν 

καταστήσει τη μεταμόσχευση οργάνων μια ενοποιημένη, αποδοτική στρατηγική για 

ασθένειες τελικού σταδίου. 

Την τελευταία δεκαετία, οι περισσότερες χώρες αύξησαν τον αριθμό των νεκρών 

δωρητών οργάνων. Ωστόσο, οι λίστες αναμονής συνεχίζουν να υπάρχουν. Για να λυθεί αυτό 

το κενό, οι εντατικολόγοι παιδιών παίζουν σημαντικό ρόλο στον εντοπισμό πιθανών δοτών 

εντός και εκτός της μονάδας εντατικής θεραπείας. 

Μια νέα, ιδιαίτερη πρόκληση στη ΜΕΘ είναι ο προσδιορισμός του εγκεφαλικού θανάτου σε 

ασθενείς με εξωσωματική υποστήριξη. Η οικογένεια έχει και αυτή ενεργό ρόλο, δεν είναι 

μόνο θεατής κατά τη διάρκεια της διαδικασίας, και η συμμετοχή της στη δωρεά οργάνων 

είναι ζωτικής σημασίας. Στην πραγματικότητα, η οικογένεια βρίσκεται στο επίκεντρο της 

διαδικασίας λήψης αποφάσεων εντός περιορισμένου χρονικού πλαισίου (28) 

 

1.3.2  Ηθικά διλήμματα 

Εν μέσω των διαφόρων κλινικών αποφάσεων που πρέπει να ληφθούν για τους ασθενείς σε 

κρίσιμη κατάσταση στη μονάδα εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ), οι γιατροί πρέπει συχνά να 

αντιμετωπίσουν περίπλοκες περιστάσεις που περιλαμβάνουν τη φροντίδα ασθενών στο 

τέλος της ζωής τους. Οι περισσότεροι θάνατοι στη ΜΕΘ συμβαίνουν στο πλαίσιο ιατρικών 

εντολών που περιορίζουν τη θεραπεία, όπως εντολές μη ανάνηψης (DNR) και μη 

διασωλήνωσης (DNI) ή μέτρα που έχουν θεσπιστεί για τη διασφάλιση της άνεσης των 

ασθενών, όπως η φροντίδα άνεσης (29) Αυτές οι οδηγίες προέρχονται από τις ηθικές και 

νομικές επιταγές να τιμηθούν οι αποφάσεις των ασθενών εφόσον είναι σε θέση λόγω ηλικίας 

ή κατάστασης και των οικογενειών τους, να συναινέσουν ή να αρνηθούν την ιατρική 

θεραπεία και από τις κρίσεις των γιατρών σχετικά με τα οφέλη, την επιβάρυνση και την 

αποτελεσματικότητα αυτών των θεραπειών(30) 
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Οι γιατροί λαμβάνουν ελάχιστη εκπαίδευση σχετικά με τις νομικές τους υποχρεώσεις στον 

καθορισμό της φροντίδας ασθενών στο τέλος της ζωής και οι παρανοήσεις αφθονούν σχετικά 

με τις νομικές τους ευθύνες σε αυτόν τον τομέα .(31).  

Αυτοί οι παράγοντες μπορούν να συμβάλουν σε σημαντική αβεβαιότητα μεταξύ των ιατρών 

ΜΕΘ σχετικά με τις ηθικές και νομικές υποχρεώσεις τους για ασθενείς τελικού σταδίου. 

Ανησυχώντας για την αντιμετώπιση αγωγών κακής πρακτικής, οι γιατροί μπορεί να σφάλλουν 

από την πλευρά της επιθετικής θεραπείας ή της υπερβολικής θεραπείας αντί να παραιτηθούν 

από θεραπείες που κρίνουν ότι είναι ιατρικά ακατάλληλες ή υπερβολικά επαχθείς.(31,32)Οι 

πρακτικές αυτές εξακολουθούν να υφίστανται παρά το πλούσιο και συνεπές νομικό 

προηγούμενο που έρχεται σε αντίθεση με την αντίληψη αυτή. 

Βασικά σημεία στον χειρισμό αυτών των καταστάσεων  

Η αντιμετώπιση των διλημμάτων φροντίδας στο τέλος της ζωής απαιτεί προσεκτική ανάλυση, 

κατανόηση των βασικών ηθικών και νομικών αρχών και προοπτικών και πρόσβαση σε 

αξιόπιστους συμβούλους. 

• Οι ενήλικες με ικανότητα λήψης αποφάσεων έχουν το δικαίωμα να αρνηθούν την 

ιατρική περίθαλψη, συμπεριλαμβανομένων των παρεμβάσεων που στηρίζουν τη ζωή, αλλά 

είναι σημαντικό να διασφαλιστεί ότι οι αρνήσεις αυτές είναι εύλογα καλά ενημερωμένες. 

• Όταν ένας ασθενής δεν έχει ικανότητα λήψης αποφάσεων, όπως είναι τα παιδιά, η 

ομάδα φροντίδας θα πρέπει να προσπαθήσει να εντοπίσει κάποιον που μπορεί να μιλήσει 

στις επιθυμίες και τις αξίες του ασθενούς. Στην περίπτωση των ανηλίκων είναι η οικογένεια.  

Η κρίσιμη φροντίδα είναι γεμάτη με ιατρικά, ηθικά και νομικά διλήμματα που 

περιλαμβάνουν φροντίδα στο τέλος της ζωής. Ο ιατρός πρέπει να έχει πλήρη 

επίγνωση των ηθικών και νομολογιακών εκτιμήσεων που πρέπει να εξισορροπούνται 

κατά την πλοήγηση σε αυτές τις ευαίσθητες καταστάσεις. Η αντιμετώπιση αυτών των 

διλημμάτων απαιτεί προσεκτική ανάλυση, κατανόηση των βασικών ηθικών και 

νομικών αρχών και προοπτικών και αξιόπιστους συμβούλους για να βοηθήσουν τους 

γιατρούς και άλλους κλινικούς ιατρούς την ώρα της ανάγκης τους. Μια σύνθεση 

ιατρικών, ηθικών και νομικών ανησυχιών που είναι μοναδικές για κάθε περίπτωση 

είναι απαραίτητη για την παροχή της καταλληλότερης φροντίδας στους ασθενείς και 

τις οικογένειες. 
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1.3.3  Συνεργασία με άλλες ΜΕΘ ή ΜΕΘ ενηλίκων  

Συχνά απαιτείται μεταφορά σε υψηλότερο επίπεδο φροντίδας ΜΕΘΠ ή μεταφορά στο ίδιο 

νοσοκομείο όταν έχουν επιλυθεί οξέα προβλήματα και η φροντίδα μπορεί να παρασχεθεί 

αλλού. Μια στενή σχέση μεταξύ διαφορετικών κέντρων  μπορεί να καλλιεργηθεί με τη 

συνεχή επικοινωνία. Η πιο αποτελεσματική συνεργασία απαιτεί καθιερωμένες σχέσεις με 

άλλες ΜΕΘ συμπεριλαμβανομένης της κοινότητας, των τεταρτοβάθμιων ΜΕΘ και άλλων 

τριτοβάθμιων ΜΕΘ. Μεταφορά ή υποστήριξη από άλλη ΜΕΘ μπορεί να είναι απαραίτητη σε 

περιπτώσεις προσωρινού περιορισμού των πόρων, όπως διαθεσιμότητα κρεβατιού, 

ενεργοποίηση σχεδίου καταστροφής ή άλλους περιορισμούς. Σε τέτοιες περιπτώσεις, είναι 

σημαντικό να υπάρχουν άλλες ΜΕΘ που να μπορούν να υποδέχονται ασθενείς όταν η 

τριτοβάθμια ΜΕΘΠ έχει συμπληρώσει τη χωρητικότητά της. Είναι επιθυμητές οι επίσημες 

σχέσεις με άλλα ΜΕΘ με τη μορφή συμφωνιών μεταφοράς. 

Οι  τριτοβάθμιες ΜΕΘΠ  μπορεί να παρέχουν ορισμένες εξειδικευμένες υπηρεσίες, αλλά 

πρέπει να διαθέτουν ένα σχέδιο μεταφοράς με ΜΕΘΠ  που μπορεί να παρέχει υψηλότερο 

επίπεδο εξειδικευμένης φροντίδας (π.χ. κέντρο εγκαυμάτων, κέντρο μεταμοσχεύσεων) όταν 

χρειάζεται. Τα περιφερειακά δίκτυα μεταφοράς ποικίλλουν ανάλογα με παράγοντες όπως ο 

προσδιορισμός του κέντρου, οι δυνατότητες ή οι ειδικοί πόροι των τοπικών νοσοκομείων, η 

χωρητικότητα/διαθεσιμότητα κλινών του νοσοκομείου παραπομπής και υποδοχής και η 

ευκολία μεταφοράς. Η ανάπτυξη συνεργασιών, καθορισμένων κριτηρίων μεταφοράς, 

συντονισμένων, αποτελεσματικών διαδικασιών μεταφοράς και βέλτιστης επικοινωνίας, 

συμπεριλαμβανομένης της παράδοσης και της ανταλλαγής των απαραίτητων πληροφοριών 

για την κατάσταση του ασθενή, θα είναι ζωτικής σημασίας για την ανάπτυξη ενός ισχυρού 

περιφερειακού δικτύου (1) 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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2. ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 

Σκοπός της παρούσας διπλωματικής εργασίας είναι η μελέτη των επιδημιολογικών 

δεδομένων και της διαχρονικών τάσεων παιδιατρικών ασθενών που νοσηλεύτηκαν σε 

Πανεπιστημιακή ΜΕΘ Παίδων και η συσχέτιση κλινικών παραμέτρων με δείκτες έκβασης. 

Αναλυτικά θα μελετηθούν: οι παράγοντες κινδύνου βαριάς νόσου, τα αίτια εισαγωγής, η 

βαρύτητα νόσου, οι θεραπευτικές παρεμβάσεις, η μηχανική υποστήριξη οργανικών 

συστημάτων και οι επιπλοκές κατά τη νοσηλεία στη ΜΕΘΠ και θα αναζητηθούν συσχετίσεις 

με δείκτες έκβασης. 

Η μελέτη αποσκοπεί στην διεξαγωγή χρήσιμων συμπερασμάτων όσων αφορά τη διαχρονική 

εξέλιξη της νοσηρότητας και θνητότητας νοσηλευόμενων παιδιών σε ΜΕΘ Παίδων, με στόχο 

την καταγραφή των επιδημιολογικών τάσεων τα τελευταία 9 έτη και την ανάδειξη 

προτάσεων εκσυγχρονισμού και αναπροσαρμογών για αναβάθμιση των προσφερόμενων 

υπηρεσιών παιδιατρικής εντατικής θεραπείας. 
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3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Υλικό 

Πρόκειται για αναδρομική μελέτη ασθενών που εισήχθησαν στη ΜΕΘ Παίδων ΠΑΓΝΗ για 9 

συνεχή έτη από το έτος 2014 έως και το 2022 με εύρος ηλικίας ≥ 30 ημερών έως <18 ετών. Η 

καταγραφή των ασθενών έγινε σε ηλεκτρονική πλατφόρμα δεδομένων (PROSAFE) και τα 

δεδομένα καταγράφηκαν σε μορφή φύλλου excel.  

 

Στοιχεία της μελέτης 

Τα στοιχεία που έχουν καταγραφεί είναι: 

1.Δημογραφικά στοιχεία: ηλικία, φύλο, ημερομηνία γέννησης-εισαγωγής-εξόδου, 

προηγούμενες νοσηλείες σε ΜΕΝ-ΜΕΘ, πηγή εισαγωγής (ίδιο νοσοκομείο ή άλλο), χρόνος 

από την πρώτη επαφή του ασθενή με υγειονομική δομή έως την εισαγωγή του στη ΜΕΘΠ 

2.Κλινικά στοιχεία: συννοσηρότητες, είδος ασθενή (τραύμα, χειρουργικός/παθολογικός 

ασθενής) προγραμματισμένη ή επείγουσα εισαγωγή. Αιτία εισαγωγής ταξινομήθηκε  ως: 

monitoring, εισαγωγή για διαδικασία υπό καταστολή (procedure under sedation), εισαγωγή 

για εντατική θεραπεία που χρήζει επεμβατικού μηχανικού αερισμού και υποστήριξη της 

ζωτικών λειτουργιών, παρηγορητική θεραπεία, διάγνωση εγκεφαλικού θανάτου 

3. Θεραπευτικές παρεμβάσεις κατά τη διάρκεια νοσηλείας (αντιβίωση, αγγειοδραστικά 

φάρμακα, εξειδικευμένη θεραπεία),  χειρουργικές παρεμβάσεις κατά τη νοσηλεία. 

4.Κλινική βαρύτητας νόσου ή οργανικής δυσλειτουργίας (Critical care scores): βαθμολογία 

κλίμακας GCS κατά την εισαγωγή, PIM2 score, Παιδιατρικό RIFLE και Paediatric Logistic Organ  

Dysfunction (PELOD) 

5. Επιπλοκές, συμβάματα. 

6. Έκβαση νοσηλευόμενου (επιβίωση-θνητότητα), κλινική μεταφοράς, κλινική κατάσταση 

κατά την έξοδο, διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘΠ και διάρκεια νοσηλείας στο νοσοκομείο 

Στατιστική Ανάλυση 

Για τη στατιστική ανάλυση των δεδομένων  χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο SPSS 29. 

Χρησιμοποιήθηκαν παραμετρικές και μη παραμετρικές αναλύσεις αφού πρώτα ελέγχθηκαν 

τα αποτελέσματα ως προς την κανονικότητα (test of normality). Οι παραμετρικές μεταβλητές 

εκφράστηκαν ως mean±SD, ενώ οι μη παραμετρικές ως median±IQR. Ακολούθησε στατιστική 

συσχέτιση των παραμέτρων με παραμετρικές ή μη παραμετρικές στατιστικές μεθόδους. 
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Ανεξάρτητες συσχετίσεις μελετήθηκαν με λογιστική παλίνδρομη ανάλυση. ROC ανάλυση 

χρησιμοποιήθηκε για να εκτιμήσει την πιθανότητα διακριτικής ικανότητας των δύο μεθόδων 

όσον αφορά την πρόγνωση της έκβασης ή τη διάγνωση της νόσου. Το επίπεδο της 

στατιστικής σημαντικότητας σε όλες τις περιπτώσεις ορίστηκε σε τιμή κριτηρίου p μικρότερη 

του 0.05. 

Ηθική και Δεοντολογία της Μελέτης 

Για την απόκτηση της έγκρισης της Επιτροπής Ηθικής και Δεοντολογίας του νοσοκομείου 

πραγματοποιήθηκαν τα κάτωθι: 

- Κατάθεση αίτησης προς το Επιστημονικό Συμβούλιο του νοσοκομείου συνοδευόμενη από 

το πρωτόκολλο της μελέτης ( Αριθμός Πρωτοκόλλου 13253/27-06-2022). 

- Κατάθεση αίτησης στη διευθύντρια της ΜΕΘΠ, κα Ηλία Σταυρούλα, για την παραχώρηση 

άδειας πρόσβασης σε δεδομένα ασθενών της κλινικής. Η αίτηση εγκρίθηκε εγγράφως. 

Η μελέτη έλαβε την έγκριση από το Επιστημονικό Συμβούλιο του νοσοκομείου με αριθμό 

πρωτοκόλλου 13253/15-07-2022. 

 

 

Όλα τα δεδομένα pου συλλέχθηκαν έχουν καταγραφεί ανώνυμα, κωδικοποιημένα και 

φυλάσσονται με απόλυτη εχεμύθεια από την ερευνήτρια.  Διατηρήθηκε  η ανωνυμία των 

ασθενών στη μελέτη καθώς τυγχάνουν πάντοτε εμπιστευτικής διαχείρισης και δεν  έχει 

καταγραφεί κανένα στοιχείο ή άλλες ταυτοποιήσιμες πληροφορίες. Η παρούσα μελέτη δεν 

απαιτούσε τη συναίνεση των ασθενών λόγω της αναδρομικής της φύσης. Τα δεδομένα 

χρησιμοποιήθηκαν αποκλειστικά για τους ερευνητικούς σκοπούς της συγκεκριμένης 

μελέτης. Καμία μεμονωμένη πληροφορία σχετικά με οποιοδήποτε φυσικό πρόσωπο δεν  

δημοσιεύθηκε, παρά μόνο τα τελικά αποτελέσματα της έρευνας. Τηρήθηκε το προσωπικό 

απόρρητο στο ακέραιο καθ’ όλη την διάρκεια της έρευνας αλλά και μετά το πέρας αυτής. 
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4.ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

4.1 Πληθυσμός μελέτης 

Από τον Μάιο 2014 έως τον Δεκέμβριο 2022 νοσηλεύτηκαν στη ΜΕΘ Παίδων ΠαΓΝΗ 1332 

ασθενείς, ενώ ολοκληρωμένα στοιχεία βρέθηκαν για 1250 ασθενείς. Ελληνικής ιθαγένειας 

ήταν 1033 (82.6%), από την Ευρωπαϊκή ήπειρο 190 (15.3%), από την Ασία 20 (1.6%), την 

Αμερική 3 (0.2%) και την Αφρική 4 (0.3%). 957 (76.6%) ασθενείς ήταν παθολογικά 

περιστατικά, ενώ οι 293 (23.4%) χειρουργικά, με τους 128/293 (43.7%) να είναι τραύμα ή 

ατύχημα. Οι προγραμματισμένες εισαγωγές ήταν 408 (32.6%) [307/408 (75.2%) παθολογικά 

περιστατικά, 101/308 (24.8%) χειρουργικά περιστατικά], ενώ οι επείγουσες εισαγωγές ήταν 

842 (67.4%) [650/842 (77.2%) παθολογικά περιστατικά, 192/842 (22.8%) χειρουργικά 

περιστατικά] χωρίς να διαφέρουν στατιστικά μεταξύ των δύο ομάδων. (Γράφημα 1) 

 

 

 

Γράφημα 1. Τύπος ασθενών σε σχέση με το είδος της εισαγωγής στη ΜΕΘ Παίδων. 
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Η διάμεση ηλικία του μελετώμενου πληθυσμού ήταν 5.7 έτη (IQR 1.6;11.75), τα αγόρια ήταν 

769 (61.5%), και ο δείκτης κλινικής βαρύτητας PIM-II ήταν -2.5 (-4.2; -0.8). Η αδρή θνητότητα 

υπολογίστηκε στο 3.9% (Ν=49/1250) στο σύνολο των ασθενών, ενώ ο υπολογισμός της αδρής 

θνητότητας μόνο στις επείγουσες εισαγωγές υπολογίστηκε στο 5.7% (Ν=48/842). Οι 

επείγουσες εισαγωγές διέφεραν σημαντικά από τις προγραμματισμένες ως προς την αιτία 

εισαγωγής (Γράφημα 2), τον δείκτη κλινικής βαρύτητας PIM-II, την κλίμακα GCS, τη χρήση 

καθετήρων, τη χορήγηση αντιβιοτικών, τη διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘΠ και στο 

νοσοκομείο, και την θνητότητα (all p<0.001), αλλά όχι ως προς την ηλικία, το BMI και το φύλο.  

 

 

Γράφημα 2. Αιτία εισαγωγής ασθενών στη ΜΕΘ παίδων ΠαΓΝΗ σε επείγουσα και 

προγραμματισμένη βάση. 

 

Στο σύνολο των εισαγωγών, η αδρή θνητότητα δεν διέφερε διαχρονικά (Γράφημα 3).  
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Γράφημα 3. Αδρή θνητότητα διαχρονικά στο σύνολο των εισαγωγών 

 

Διαχρονικά, οι εισαγωγές των προγραμματισμένων περιστατικών είχαν μία σταθερά ανοδική 

πορεία, ενώ τα περιστατικά που αφορούσαν επείγουσες εισαγωγές είχαν μία διακύμανση 

χωρίς συγκεκριμένο πρότυπο (p<0.001). (Γράφημα 4) 

 

 

Γράφημα 4. Κατανομή εισαγωγών στην ΜΕΘ παίδων διαχρονικά μεταξύ 

προγραμματισμένων και μη προγραμματισμένων εισαγωγών 
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4.2 Προγραμματισμένες Εισαγωγές στη ΜΕΘ Παίδων 

Οι προγραμματισμένες εισαγωγές συνολικά ήταν 408 ασθενείς (75.2% παθολογικά 

περιστατικά, 24.8% χειρουργικά). Ο Πίνακας 1 παρουσιάζει τα βασικά χαρακτηριστικά των 

ασθενών αυτών.  

Πίνακας 1. Βασικά χαρακτηριστικά ασθενών που εισήχθησαν προγραμματισμένα στη ΜΕΘ 

Παίδων 

 ALL 

N=408 

Medical 

N=307 

Surgical 

N=101 

p-value* 

Age (years) median, IQR 6.6 (1.9;11.5) 7.8 (3.7;12.2) 2.25 (0.25;9.3) <0.001 

ΒΜΙ median, IQR 16.6 (13.9;20.5) 16.8 (14.1;20.7) 16 (13.8;18.8) 0.072 

Sex (male) (N, %) 254 (62.3) 183 (59.6) 71 (70.3) 0.059 

GCS (worst within 24h) 

median, IQR 

14 (13;14) 14 (12;14) 13 (12;14) <0.001 

PIM-II median, IQR -3.7 (-5.2; -1.6) -3.9 (-5.3; -1.6) -3.0 (-4.8; -1.5) 0.267 

Antibiotic prophylaxis (N, 

%) 

64 (15.7) 5 (1.6) 59 (58.4) <0.001 

Arterial Catheter (N, %) 63 (15.4) 11 (3.6) 52 (51.5) <0.001 

Central Venous Catheter 

(N, %) 

116 (28.4) 74 (24.1) 42 (41.6) 0.001 

Vasoactive drugs (N, %) 14 (3.4) 1 (0.3) 13 (12.9) <0.001 

Tracheostomy (N, %) 16 (3.9) 11 (3.6) 5 (5) 0.558 

Invasive Mechanical 

Ventilation (N, %) 

63 (15.4) 15 (4.9) 48 (47.5) <0.001 

Non-Invasive MV (N, %) 6 (1.5) 5 (1.6) 1 (1) 1.000 

Duration of MV (days) 

median, IQR 

0 (0;0) 0 0 (0;2) <0.001 

Mortality (N, %) 1 (0.2) 0 1 (1) 0.248 

PICU LOS (days) median, 

IQR 

1 (1;1) 1 (1;1) 1 (1;3) <0.001 

LOS after PICU discharge 

(days) median, IQR 

2 (0;7.75) 1 (0;6.25) 5 (2;9.2) <0.001 

Hospital LOS (days) 

median, IQR 

3 (2;10) 2 (1;8) 7 (3.75;15.25) <0.001 

BMI: body mass index; MV: mechanical ventilation; LOS: length of stay;  

*Fisher exact test or Mann-Whitney as appropriate 
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Οι χειρουργικοί ασθενείς που προγραμματισμένα εισήχθησαν στη ΜΕΘ Παίδων 

υπεβλήθησαν στις κάτωθι επεμβάσεις: Γαστρεντερικού (Ν=49), Νευροχειρουργική (Ν=24), 

ΩΡΛ (Ν=11), Ορθοπαιδική (Ν=9) Γναθοπροσωπική (Ν=3), Νεφρο-ουρολογική (Ν=1), και 

λοιπές επεμβάσεις (Ν=5). Οι λόγοι εισαγωγής αφορούσαν πολυπλοκότητα επέμβασης, 

συνοδά νοσήματα ασθενή, μικρή ηλικία ασθενή ή παρακολούθηση και αποδέσμευση από 

τον αναπνευστήρα ή χορήγηση αγγειοσυσπαστικών φαρμάκων.  Ένας ασθενής απεβίωσε 

μετά από προγραμματισμένη χειρουργική επέμβαση, ο οποίος είχε πολλαπλά συνοδά 

νοσήματα. Ο χρήση μηχανικού αερισμού σχετίστηκε σε βαθμό στατιστικά σημαντικό με το 

είδος της χειρουργικής επέμβασης (p<0.001).  

Από τους παθολογικούς ασθενείς (medical), οι 264 (86%) εισήχθησαν για να γίνει κάποιας 

μορφής παρέμβαση υπό χορήγηση καταστολής (procedures under sedation), όπως 

τοποθέτηση κεντρικής φλεβικής γραμμής, ενδοσκόπηση (γαστροσκόπηση - κολονοσκόπηση), 

διενέργεια απεικόνισης κ.α. Οι υπόλοιποι 6 (2%) παιδιατρικοί παθολογικοί ασθενείς έχρηζαν 

εντατικής θεραπείας και 37 (12.1%) έχρηζαν παρακολούθησης (monitoring). Ο λόγος της 

προγραμματισμένης εισαγωγής στη ΜΕΘΠ διέφερε μεταξύ παθολογικών και χειρουργικών 

ασθενών (p<0.001). (Γράφημα 5)   

 

Γράφημα 5. Αίτια προγραμματισμένης εισαγωγής στη ΜΕΘΠ μεταξύ παθολογικών και 

χειρουργικών παιδιατρικών ασθενών 
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H διάμεση διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘ παίδων (PICU LOS), η διάρκεια νοσηλείας στο 

νοσοκομείο μετά την έξοδο από τη ΜΕΘΠ (LOS AFTER PICU), και η συνολική διάρκεια 

νοσηλείας στο νοσοκομείο ως προς την αιτία εισαγωγής και τον τύπο ασθενή φαίνεται στο 

Γράφημα 6 και 7. Στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των χειρουργικών και 

παθολογικών παιδιατρικών ασθενών βρέθηκαν κυρίως όταν αιτία εισαγωγής ήταν οι 

παρεμβάσεις υπό καταστολή (admission for procedures) και παρακολούθησης (monitoring) 

ως προς τον χρόνο παραμονής μετά την έξοδο από τη ΜΕΘΠ (1 vs 4 ημέρες, p<0.001 και 0 vs 

5 ημέρες, p<0.001, αντίστοιχα), ενώ ο χρόνος νοσηλείας στη ΜΕΘΠ ήταν στατιστικά 

σημαντικός μεταξύ των δύο τύπων ασθενών όταν αιτία εισαγωγής ήταν η εντατική θεραπεία 

( 9 vs 6 ημέρες, p<0.05)  

 

 

 

Γράφημα 6. H διάμεση διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘ παίδων (PICU LOS, μπλε), η διάρκεια 

νοσηλείας στο νοσοκομείο μετά την έξοδο από τη ΜΕΘΠ (LOS AFTER PICU, κόκκινο), και η 

συνολική διάρκεια νοσηλείας στο νοσοκομείο (HOSPITAL LOS, πράσινο) ως προς την αιτία 

εισαγωγής και τον τύπο ασθενή. 
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Γράφημα 7. Ηλικία, διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘ Παίδων και στο νοσοκομείο παθολογικών 

και χειρουργικών περιστατικών που νοσηλεύτηκαν στη ΜΕΘ παίδων ΠαΓΝΗ 

προγραμματισμένα. 

 

 

Η διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘΠ σχετίστηκε θετικά με τις ημέρες μηχανικού αερισμού 

(Spearman  p<0.001) και αρνητικά με την κλίμακα Γλασκώβης (Spearman p<0.001). (Γράφημα 

8 και 9). Ανεξάρτητος παράγοντας συσχέτισης με τον χρόνο νοσηλείας στη ΜΕΘ βρέθηκε να 

είναι η κλίμακα Γλασκόβης και η διάρκεια μηχανικού αερισμού (linear regression analysis, R2 

0.176, beta -0.543 95% CI -0.873 – -0.212, p=0.001 και 0.994 95% CI 0.988-1.00, p<0.001, 

αντίστοιχα).  
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Γράφημα 8. Συσχέτιση διάρκειας μηχανικού αερισμού και διάρκειας νοσηλείας στη ΜΕΘ 

Παίδων ως προς τον τύπο των ασθενών 

 

 

  

Γράφημα 9. Συσχέτιση κλίμακας Γλασκόβης και διάρκειας νοσηλείας στη ΜΕΘ Παίδων ως 

προς τον τύπο των ασθενών που εισήχθησαν προγραμματισμένα. 
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4.3 Επείγουσες Εισαγωγές στη ΜΕΘ Παίδων 

Οι επείγουσες εισαγωγές συνολικά ήταν 842 ασθενείς [77.2% (Ν=650) παθολογικά, 22.8% 

(Ν=192) χειρουργικά περιστατικά], εκ των οποίων οι 48 (5.7%) απεβίωσαν. Ο Πίνακας 2 

παρουσιάζει τα βασικά χαρακτηριστικά των ασθενών αυτών.  

Πίνακας 2. Βασικά χαρακτηριστικά ασθενών που εισήχθησαν μη προγραμματισμένα στη 

ΜΕΘ Παίδων 

 ALL 

N=842 

Survival 

N=794 

Non-survival 

N=48 

p-value* 

Age (years) median, IQR 5 (1.5;11.8) 4.75 (1.3;10.3) 5.33 (1;11.6) 0.452 

ΒΜΙ median, IQR 17.3 (14.6;20.4) 17 (14.5;20.3) 16.5 (13;21.3) 0.301 

Sex (male) (N, %) 515 (61.2) 490 (61.7) 25 (52.1) 0.222 

Medical patients (N, %) 650 (77.2) 613 (77.2) 37 (77.1) 1.00 

Trauma (N, %) 127 (15.1) 119 (15) 8 (16.7) 0.682 

GCS (worst within 24h) 

median, IQR 

12 (10;14) 12 (10;14) 6 (3;8) <0.001 

PIM-II median, IQR -2.2 (-3.8; -0.42) -2.64 (-4.05; -

1.26) 

0.045 (-1.5; 

3.1) 

<0.001 

Systolic Blood Pressure 

median, IQR (on 

admission) 

98 (85;110) 98 (85; 110) 85 (65; 110) 0.008 

PaO2/FiO2 median, IQR 310 (200;411 319 (217; 417) 200 (115; 300) <0.001 

Base Excess median, IQR -5 (-7; -2) -4 (-7; -2) -8 (-13; -4) <0.001 

Vasoactive drugs (N, %) 303 (36) 258 (32.5) 45 (93.8) <0.001 

Days of Vasoactive drugs 

median, IQR 

0 (0;4) 0 (0;0) 5.5 (2;21.5) <0.001 

Days of catheter 

exposure median, IQR 

3 (1;9) 2 (1;7) 5 (1;25) 0.002 

Invasive Mechanical 

Ventilation (N, %) 

398 (47.3) 353 (44.5) 45 (93.8) <0.001 

Duration of MV (days) 

median, IQR 

0 (0; 5) 0 (0;2) 5.5 (2;43.5) <0.001 

Duration of enteral 

nutrition (days) median, 

IQR 

1 (0; 6.25) 1 (0; 6) 3 (0; 18) 0.037 

PICU LOS (days) median, 

IQR 

4 (2;9) 3 (2;8) 5 (1;43.5) 0.011 

LOS after PICU discharge 

(days) median, IQR 

5 (2;9) 5 (2;9) 0 <0.001 

Hospital LOS (days) 

median, IQR 

10 (6;19) 10 (6;17) 5 (1;43.5) 0.329 
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Οι ασθενείς που απεβίωσαν ήταν κατά κύριο λόγο παθολογικοί (Ν=37, 77.1%), εκ των οποίων 

οι 5/37 (13.5%) ήταν ογκολογικοί ασθενείς, και ο υπόλοιπα 11 (22.9%) χειρουργικοί, εκ των 

οποίων οι 8 ήταν ασθενείς με τραύμα-ατύχημα. Από το ιστορικό τους, οι 22/48 (45.8%) είχαν 

τουλάχιστον 2 προηγηθείσες νοσηλείες σε ΜΕΘ σε βαθμό στατιστικά σημαντικό σε σχέση με 

τα παιδιά που επιβίωσαν (p=0.010). Ένας ασθενής (2.1%) προήλθε από δομή υγείας 

μακροχρόνιας παραμονής, 17 (35.4%) από ΤΕΠ, 25 (52.1%) ασθενείς από Παιδιατρική κλινική 

και 5 (10.4%) ασθενείς από Παιδοχειρουργική κλινική. 26/48 (54.2%) ασθενείς προήλθαν από 

το ΠαΓΝΗ, και οι υπόλοιποι 22 (45.8%) από άλλο νοσοκομείο της Κρήτης ή της νότιας 

νησιωτικής Ελλάδας. Η πρώτη δομή υποδοχής των παιδιατρικών ασθενών που κατέληξαν στη 

ΜΕΘΠ δεν σχετίστηκε σε βαθμό στατιστικά σημαντικό με την επιβίωση.   

Από το σύνολο των έκτακτων εισαγωγών, 440 (52.3%) είχαν κάποιας μορφής συν-

νοσηρότητας, απλή ή σύμπλοκη, που σχετίστηκε σημαντικά με την επιβίωση (p=0.017). Η 

σοβαρή υποθρεψία (p=0.034), η ύπαρξη νευρομυικής νόσου (p=0.004), 

ημιπληγίας/τετραπληγίας (p=0.005) και η ύπαρξη αιματολογικού/ογκολογικού νοσήματος 

(p=0.041) σχετίστηκε σημαντικά με την θνητότητα 

 

Οι λόγοι εισαγωγής στη ΜΕΘΠ και υποστήριξης οργανικών λειτουργιών φαίνονται αναλυτικά 

στον Πίνακα 3. Το 93.8% των θανάτων σχετίστηκε με ασθενείς που εισήχθησαν για να λάβουν 

κάποιου είδους εντατική θεραπεία και υποστήριξη οργανικής ανεπάρκειας με μηχανικό ή μη 

τρόπο. Λοίμωξη στην εισαγωγή τους είχαν 349 (41.4%) παιδιά, και τραύμα 127 (15.1%), που 

δεν σχετίστηκαν με τη θνητότητα (p=0.230 και p=0.682 αντίστοιχα). Οι συχνότερες 

χειρουργικές επεμβάσεις ήταν χειρουργείο κοιλιάς (Ν=115/192, 59.9%), νευροχειρουργική 

επέμβαση (Ν=42/192, 21.8%), ΩΡΛ (Ν=20/192, 10.4%) και ορθοπαιδικά (Ν=16/192, 8.3%). Η 

θνητότητα σχετίστηκε με την ύπαρξη σηπτικού shock (p<0.001), με την ύπαρξη 

αναπνευστικής ανεπάρκειας Ι και ΙΙ από την εισαγωγή (p<0.001). Κανένα παιδί δεν απεβίωσε 

με λόγο εισαγωγής την παρακολούθηση ζωτικών λειτουργιών (monitoring), αποδέσμευσης 

από αναπνευστήρα (weaning) μετά από επείγον χειρουργείο, μετά από ανάγκη για 

εφαρμογή επειγουσών διαδικασιών ή θεραπειών, ή μετά από οξεία δηλητηρίαση.  

 

Άλλα αίτια νοσηλείας στη ΜΕΘΠ που έχρηζαν εντατικής θεραπείας παρατίθενται στον 

Πίνακα 3 : ARDS 88/842 (10.4%), που μόνο το σοβαρό ARDS σχετίστηκε με την θνητότητα 

(p=0.002), καρδιακή ανακοπή και επαναφορά (ROSC) 28/842 (3.3%), αιματολογικές 
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δυσκρασίες 42/842 (5%), σοβαρές μεταβολικές και ηλεκτρολυτικές διαταραχές 178 (21.1%), 

status epilepticus 122 (14.5%) (10 απεβίωσαν), αρρυθμίες 19 (2.2%)  [8 βραδυαρρυθμίες – 

11 ταχυαρρυθμίες], και όγκοι εγκεφάλου 22 (2.6%), εκ των οποίων 6/22 (27.3%) απεβίωσαν 

(p<0.001). Είκοσι εννέα (3.4%) ασθενείς νοσηλεύτηκαν με εγκεφαλικό οίδημα ατραυματικής 

αιτιολογίας (21 παθολογικοί ασθενείς – 8 χειρουργικοί ασθενείς, p=0.505) εκ των οποίων οι 

14/29 (48.3%) απεβίωσαν (p<0.001), ενώ 43 (5.1%) ασθενείς είχαν ενδοκράνια υπέρταση που 

σχετίστηκε περισσότερο με τους χειρουργικούς ασθενείς (p=0.014), εκ των οποίων οι 9/43 

(18.8%) απεβίωσαν (p<0.001). Τα χειρουργικά περιστατικά αφορούσαν κυρίως ισχαιμία 

εντέρου, ειλεό, απόφραξη ή περιτονίτιδα και δεν σχετίστηκαν με την θνητότητα 

Πίνακας 3. Αίτια εισαγωγής και εντατική θεραπεία σε παιδιά που νοσηλεύτηκαν στη ΜΕΘΠ 

σε επείγουσα βάση 

 ALL 

N=842 

Survival 

N=794 

Non-survival 

N=48 

p-value* 

Αιτία εισαγωγής στη 

ΜΕΘΠ 

   <0.001 

Εντατική Θεραπεία 486 (57.7) 441 (55.5) 45 (93.8)  

Monitoring/ Weaning 241 (28.6) 241 (30.4) 0  

Επείγουσες διαδικασίες 

ή θεραπείες 

112 (13.3) 112 (14.1) 0  

Εγκεφαλικός θάνατος/ 

Δωρεά οργάνων 

3 (0.4) 0 3 (6.3)  

Αιτία διασωλήνωσης     

Διατήρηση αεραγωγού 122 (14.5) 113 (14.2) 9 (18.8) <0.001 

ΑΑ τύπου Ι 225 (26.7) 193 (24.3) 32 (66.7) <0.001 

ΑΑ τύπου ΙΙ 80 (9.5) 70 (8.8) 10 (20.8) <0.001 

Αίτια Shock     

Σηπτικό 101 (12) 83 (10.4) 18 (37.5) <0.001 

Καρδιογενές 25 (3) 18 (2.3) 7 (14.6) <0.001 

Αιμορραγικό 23 (2.7) 18 (2.3) 5 (10.4) <0.001 

Υποβολαιμικό 27 (3.2) 23 (2.9) 4 (8.3) <0.001 

Νευρογενές 18 (2.1) 11 (1.4) 67 (14.6) <0.001 

Χρήση 

αγγειοσυσπαστικών 

χωρίς ύπαρξη shock 

113 (13.4) 107 (13.5) 6 (12.5) <0.001 

Εντατική θεραπεία     

ROSC 28 (3.3) 5 (0.6) 23 (47.9) <0.001 

Εγκεφαλικό οίδημα 29 (3.4) 15 (1.9) 14 (29.2) <0.001 

Ενδοκράνια υπέρταση 43 (5.1) 34 (4.3) 9 (18.8) <0.001 

Σοβαρές μεταβολικές 

διαταραχές 

178 (21.1) 154 (19.4) 24 (50) <0.001 
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Αιτία εισαγωγής την λοίμωξη είχαν 349 (41.6%) παιδιατρικοί ασθενείς [λοίμωξη χωρίς σήψη 

N=141 (40.4%), σήψη N=107 (30.6%), σηπτικό shock N=101 (28.9%)]. Αναγνωρίστηκαν 14 

(4%) με λοίμωξη COVID-19 που επέζησαν όλοι. H πλειοψηφία των λοιμώξεων αφορούσε το 

αναπνευστικό σύστημα (Ν=172), το ΚΝΣ (Ν=28) και τις βακτηριαιμίες (Ν=22) για τους 

παθολογικούς ασθενείς, ενώ πρωτοπαθής περιτονίτιδα (Ν=43) για τους χειρουργικούς 

ασθενείς. Κανένα είδος λοίμωξης η τύπος ασθενή δεν σχετίστηκε με τη θνητότητα.  

Κατά τη διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘΠ, 180 (21.4%) ασθενείς εμφάνισαν επιπλέον νέες 

οργανικές ανεπάρκειες που σχετίστηκαν με την θνητότητα (p<0.001), όπως νοσοκομειακές 

λοιμώξεις (N=196, 23.3%), κυκλοφορική ανεπάρκεια (N=54, 6.4%), επαναδιασωλήνωση λόγω 

αναπνευστικής ανεπάρκειας (Ν=156, 18.5%) ή επαπειλούμενου αεραγωγού (Ν=15, 1.8%) 

σοβαρές μεταβολικές διαταραχές (Ν=22, 2.6%), νεφρική ανεπάρκεια (Ν=72, 8.5%). Η 

βαρύτητα της λοίμωξης εν γένει σχετίστηκε με τη θνητότητα (p<0.001), όπως φαίνεται στο 

Γράφημα 10.  

 

 

 

Γράφημα 10. H βαρύτητα λοίμωξης (αρχική και νοσοκομειακή) και όχι καθαυτή η λοίμωξη 

κατά τη διάρκεια νοσηλείας σχετίστηκε σημαντικά με τη θνητότητα 
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Στη διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘΠ 33 (3.9%) τραχειοστομήθηκαν, 505 (60%) έφεραν κεντρικό 

φλεβικό καθετήρα, 651 (77.3%) αρτηριακό καθετήρα, μέτρηση ενδοκράνιας πίεσης 63 (7.5%) 

και εξωτερική κοιλιοστομία έφεραν 19 (2.3%), εξωνεφρική κάθαρση 24 (2.8%), 

πλασμαφαίρεση 13 (1.5%) (επέζησαν όλοι), αιμοδυναμικό monitoring έγινε σε 36 (4.3%), 

απινίδωση 13 (1.5%) (επέζησε 1) και ΚΑΡΠΑ σε 30 (3.6%) (επέζησαν οι 15).  

 

Διαχρονικά η μέση διάρκεια νοσηλείας των ασθενών που εισήχθησαν σε επείγουσα βάση 

στη ΜΕΘ Παίδων δεν διέφερε σημαντικά και κυμάνθηκε από 4.4 – 9.3 ημέρες. (Γράφημα 11) 

 

 

 

Γράφημα 11. Διαχρονική καταγραφή ημερών νοσηλείας στη ΜΕΘ παίδων ΠαΓΝΗ 

επειγουσών εισαγωγών  

 

Η βαρύτητα νόσου διέφερε διαχρονικά, με μεγαλύτερη κλινική βαρύτητα να έχουν οι 

ασθενείς που απεβίωσαν (p<0.001) (Γράφημα 12) 
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Γράφημα 12. Διαχρονική γραφική παράσταση της κλινικής βαρύτητας (PELOD score) των 

ασθενών σε σχέση με την επιβίωση 

 

 

Γράφημα 13. Διαχρονικά γραφική παράσταση εφαρμογής μηχανικού αερισμού 
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Η εφαρμογή μηχανικού αερισμού στη ΜΕΘ Παίδων διέφερε διαχρονικά, όπως φαίνεται στο 

Γράφημα 13.  

Η θνητότητα σχετίστηκε με την σύμπλοκη συννοσηρότητα (p<0.001) και την ύπαρξη 

εγκεφαλικού οιδήματος (p<0.001), κυρίως σε βαρύ τραύμα. (Γράφημα 14 και 15) 

 

Γράφημα 14. Συσχέτιση συννοσηρότητας με τη θνητότητα σε παιδιά που εισήχθησαν στη 

ΜΕΘ Παίδων σε επείγουσα βάση. 

 

Γράφημα 15. Συσχέτιση ύπαρξης εγκεφαλικού οιδήματος με τη θνητότητα σε παιδιά που 

εισήχθησαν στη ΜΕΘ Παίδων σε επείγουσα βάση. 
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Μετά από παλίνδρομη λογιστική ανάλυση (logistic regression analysis), ανεξάρτητοι 

παράγοντες συσχέτισης με την θνητότητα αναδείχθηκαν οι εξής: Κλίμακα Γλασκόβης (exp (B) 

1.587 95% CI 1.321 – 1.908, p<0.001), κλίμακα κλινικής βαρύτητας PIM-II  (exp (B) 0.684 95% 

CI 0.555 – 0.8444, p<0.001), ημέρες μηχανικού αερισμού (exp (B) 0.981 95% CI 0.965 – 0.997, 

p=0.019) και ύπαρξη σοβαρής χρόνιας υποκείμενης νόσου-σύμπλοκη συννοσηρότητα (exp 

(B) 0.123 95% CI 0.024 – 0.618, p=0.011). (Γράφημα 16) 

 

 

 

Γράφημα 16. Παράγοντες συσχέτισης κλινικών παραμέτρων με τη θνητότητα 
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Ανεξάρτητοι παράγοντες πρόβλεψης θανάτου βρέθηκαν να είναι η κλίμακα Γλασκόβης, η 

κλινική βαρύτητα ασθενή, η ύπαρξη σύμπλοκης συν-νοσηρότητας, η ανθεκτική καταπληξία, 

και η αναπνευστική ανεπάρκεια (χαμηλό κλάσμα PaO2/FiO2 (PF ratio)). (Γράφημα 17 α, β) 

 

 

 

 

 

  Area Under the Curve – Θνητότητα 

  AUC SE p-value 95% Confidence intervals 

PIM-II 0.789 0.031 <0.001 0.729 0.849 

Διάρκεια χρήσης 
καθετήρων 

0.626 0.051 0.014 0.525 0.726 

Συν-νοσηρότητα 0.580 0.044 0.071 0.493 0.667 

Διάρκεια μηχανικού 
αερισμού 

0.794 0.029 <0.001 0.736 0.852 

Διάρκεια χορήγησης 
αγγειοδραστικών  

0.808 0.030 <0.001 0.750 0.866 

GCS 0.908 0.021 <0.001 0.867 0.949 

PF ratio 0.722 0.042 <0.001 0.639 0.806 

 

Γράφημα 17. AUR-ROC analysis προβλεπτικοί παράγοντες θνητότητας. A. η κλινική βαρύτητα 

ασθενή, η ύπαρξη συν-νοσηρότητας, η ανθεκτική καταπληξία και χρήση μηχανικού 

αερισμού. B. κλίμακα Γλασκόβης και αναπνευστική ανεπάρκεια (PF ratio) 
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4.4 Έκβαση  

Το Γράφημα 18 παρουσιάζει την τελική έκβαση των ασθενών της ΜΕΘ παίδων για το 

μελετούμενο χρονικό διάστημα 

 

 

Γράφημα 18. Έκβαση ασθενών ΜΕΘ Παίδων ετών 2016-2022 

Από τους ασθενείς που επιβίωσαν, 421 (50%) είχαν πολύ καλή έκβαση και αποκατάσταση, 

315 (37.4%) πήραν εξιτήριο από τη ΜΕΘΠ λαμβάνοντας κάποια χρόνια θεραπεία, όπως 

φαρμακευτική χρόνια αγωγή (αντιεπιληπτικά, διουρητικά, καρδιολογικά, κ.α.)  (Ν=160), 

σίτιση μέσω καθετήρων (Ν=88), οξυγονοθεραπεία (Ν=145), υποστήριξη με αναπνευστήρα 

(Ν=25 μέσω τραχειοστομίας, Ν=6 με μη επεμβατικό μηχανικό αερισμό). Τριάντα δύο 

ασθενείς μεταφέρθηκαν σε άλλο κέντρο (Αθήνα και ένας Γαλλία) για θεραπεία σε 

εξειδικευμένη δομή. Για περαιτέρω φυσιοθεραπεία (αναπνευστικού και κίνηση) 

παραπέμφθηκαν 246 ασθενείς, ενώ για ψυχολογική συμβουλευτική 51 παιδιατρικοί 

ασθενείς. Τέλος, 8 ασθενείς απεβίωσαν εντός του νοσοκομείου μετά την έξοδό τους από τη 

ΜΕΘ Παίδων. 
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Στην παρούσα μελέτη καταγράφονται οι τάσεις, τα επιδημιολογικά χαρακτηριστικά και η 

έκβαση ασθενών που νοσηλεύτηκαν σε Τριτοβάθμια ΜΕΘ παίδων το χρονικό διάστημα Μάιο 

2014 έως Δεκέμβριο 2022. Η συγκεκριμένη μελέτη είναι η πρώτη μελέτη στην Ελλάδα που 

περιγράφει τις διαχρονικές τάσεις και επιδημιολογικά δεδομένα 9-ετίας παιδιατρικών  

ασθενών που εισάγονται σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας Παίδων.  Οι προγραμματισμένες 

εισαγωγές αποτελούν το ένα τρίτο των εισαγωγών. Η σημαντική πλειοψηφία των ασθενών 

που νοσηλεύτηκαν στη ΜΕΘΠ ήταν σε επείγουσα βάση, παθολογικά περιστατικά, 

χειρουργικά και ατυχήματα. Διαχρονικά, η μέση διάρκεια νοσηλείας και η θνητότητα 

παρέμειναν σταθερές. Η θνητότητα σχετίστηκε με την κλινική βαρύτητα, την καταπληξία, το 

επηρεασμένο επίπεδο συνείδησης και την υποκείμενη σύμπλοκη συν-νοσηρότητα. Οι 

ασθενείς που επιβιώνουν έχουν υψηλά ποσοστά νοσηρότητας.  

Προγραμματισμένες 

Οι προγραμματισμένες εισαγωγές αυξήθηκαν τα τελευταία χρόνια, με το ¼ αυτών να είναι 

χειρουργικοί ασθενείς και ¾  παθολογικοί. Αυτό συμπίπτει με την χρονική περίοδο της 

πανδημίας (2020-2022), όπου μειώθηκαν οι επείγουσες εισαγωγές λόγω των περιοριστικών 

μέτρων, και έτσι αυξήθηκαν οι προγραμματισμένες εισαγωγές, που αποδίδεται στη 

μεγαλύτερη διαθεσιμότητα κλινών στη ΜΕΘΠ  την ίδια χρονική περίοδο. Σε οποιαδήποτε 

άλλη χρονική περίοδο, τα ίδια προγραμματισμένα περιστατικά θα εξυπηρετούνταν έχοντας 

μεγαλύτερο χρόνο αναμονής. Παρόμοια κίνηση υπήρξε και σε άλλες ΜΕΘ παίδων 

παγκοσμίως (33). 

Οι αιτίες εισαγωγής μεταξύ των δύο τύπων ασθενών διέφεραν, με τους χειρουργικούς 

ασθενείς να μπαίνουν στη ΜΕΘ για μετεγχειρητική παρακολούθηση λόγω πολυπλοκότητας 

του χειρουργείου,  όπως είναι  ένα πολύωρο χειρουργείο στο οποίο μπορεί  ο ασθενής να 

χρειαστεί μετάγγιση, αγγειοδραστικά φάρμακα ή  να συμβούν επιπλοκές κατά τη διάρκεια 

της επέμβασης  οπότε να χρειάζεται εντατική παρακολούθηση. Άλλοι λόγοι που οδηγούσαν 

ένα παιδί στην ΜΕΘ για μετεγχειρητική παρακολούθηση είναι η υποκείμενη συννοσηρότητα  

των ασθενών ή μια πρόσφατη λοίμωξη αναπνευστικού που καθιστά την αποδιασωλήνωση 

στο χειρουργείο επισφαλή. Επιπλέον ασθενείς μικρής ηλικίας, ιδιαίτερα κάτω των 3 μηνών 

μετά το χειρουργείο νοσηλεύονταν στη ΜΕΘ προγραμματισμένα για λόγους 
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παρακολούθησης ή ανάγκης μεγαλύτερου χρόνου αποδέσμευσης από τον αναπνευστήρα 

λόγω παρατεταμένου μεταβολισμού αναισθητικών φαρμάκων. 

Οι παθολογικοί ασθενείς που εισήχθησαν στη ΜΕΘΠ προγραμματισμένα κατά κύριο λόγο 

ήταν για να γίνει κάποια παρέμβαση υπό καταστολή. Χαρακτηριστικά παραδείγματα είναι η 

τοποθέτηση κεντρικής φλεβικής γραμμής ή τοποθέτηση κεντρικού καθετήρα για 

κυτταραφαίρεση, οστεομυελική βιοψία, ενδοσκοπήσεις, χρονοβόρες απεικονιστικές 

εξετάσεις που απαιτούν τη συνεργασία ασθενή όπως μαγνητική τομογραφία. Οι διαδικασίες 

αυτές γίνονται στις περισσότερες των περιπτώσεων υπό ήπια καταστολή , όπου ο ασθενής 

διατηρεί αυτόματη αναπνοή. Η διαδικασία αυτή απαιτεί εξειδικευμένο ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό, συνεχή παρακολούθηση (monitoring) και κατάλληλο εξοπλισμό ανάνηψης. Ο 

χώρος αυτός είναι το χειρουργείο, όμως επειδή δεν υπάρχει ούτε πάντα διαθέσιμο 

χειρουργικό τραπέζι στο χειρουργείο λόγω φόρτου εργασίας, αλλά ούτε και προσωπικό 

εξειδικευμένο στα παιδιατρικά περιστατικά, την κάλυψη αυτών των περιστατικών, που 

ουσιαστικά είναι το 1/3 του εισαγόμενου πληθυσμού στη ΜΕΘ παίδων, καλείται να καλύψει 

η ΜΕΘ παίδων. Θα πρέπει εδώ να σημειωθεί ότι, επειδή ο χώρος της ΜΕΘΠ είναι ενιαίος, οι 

διαδικασίες αυτές γίνονται πλησίον ασθενών που βρίσκονται σε κρίσιμη κατάσταση  με 

άμεση όραση. Επίσης, δεν υπάρχει άλλο εναλλακτικό ιατρονοσηλευτικό εξειδικευμένο 

προσωπικό που να απασχολείται αποκλειστικά με τα προαναφερθέντα περιστατικά, με 

αποτέλεσμα να παρατηρείται το φαινόμενο της ταυτόχρονης συν-φροντίδας ασθενών που 

χρήζουν εντατικής θεραπείας και ασθενών που θα υποβληθούν σε κάποια ολιγόωρη 

διαδικασία και θα εξέλθουν. Αυτό αναδεικνύει την υψηλή ανάγκη δημιουργίας ιδιαίτερων 

εγκαταστάσεων εντός μεν της ΜΕΘΠ, αλλά με διαχωριστικά (χωρίς ορατή επικοινωνία με 

τους ασθενείς εντατικής, και με αποκλειστικής ενασχόλησης εξειδικευμένο προσωπικό για 

αυτές τις προγραμματισμένες εισαγωγές, οι οποίες αυξάνονται διαχρονικά και έχουν ανάγκη 

διαφορετικής διαχείρισης. 

Μη προγραμματισμένες 

Η πλειοψηφία των εισαγωγών μας ήταν τα παθολογικά περιστατικά με κύρια αιτία εισόδου 

τη λοίμωξη. Οι παθολογικοί ασθενείς είχαν υψηλότερα σκορ βαρύτητας και μεγαλύτερη 

διάμεση διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘΠ. Η μελέτη μας έρχεται να συμφωνήσει με τη 

βιβλιογραφία, όπου αντίστοιχα οι παθολογικοί ασθενείς είχαν υψηλότερη βαρύτητα νόσου 

και μεγαλύτερη διάρκεια παραμονής στη ΜΕΘΠ.  (33) 

Η μέση διάρκεια νοσηλείας των έκτακτων εισαγωγών στη ΜΕΘΠ ήταν οι 4 ημέρες και σχεδόν 

οι μισοί ασθενείς τέθηκαν σε μηχανικό αερισμό, χωρίς όμως το ποσοστό χρήσης μηχανικού 
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αερισμού (επεμβατικού και μη επεμβατικού) να παραμένει σταθερό διαχρονικά. Πρόσφατη 

μελέτη έδειξε ολοένα και αυξανόμενη χρήση του μη επεμβατικού αερισμού έναντι του 

επεμβατικού, γεγονός που δικαιολογεί και τον μικρότερο χρόνο νοσηλείας στη ΜΕΘΠ (8). 

Οι χειρουργικές επείγουσες εισαγωγές αποτέλεσαν περίπου το 1/5 των έκτακτων εισαγωγών, 

με κυριότερη αιτία το τραύμα. Η πλειοψηφία ήταν  βαρύ τραύμα- κρανιοεγκεφαλικές 

κακώσεις (ΚΕΚ) και οι ασθενείς αυτοί χρειάστηκαν περισσότερες ημέρες νοσηλείας στη 

ΜΕΘΠ και στο νοσοκομείο, περισσότερες ημέρες χρήσης αγγειοδραστικών φαρμάκων και 

είχαν μεγαλύτερη  βαρύτητα νόσου. Σχεδόν οι  μισοί ασθενείς με σοβαρή ΚΕΚ εμφάνισαν 

εγκεφαλικό οίδημα και είχαν αυξημένη θνητότητα. Σε μεγάλη μελέτη πληθυσμού στην 

Αμερική φάνηκε ότι περισσότερες από τις μισές εισαγωγές και θάνατοι στις ΗΠΑ το 2016 

προήλθαν από αιτίες που σχετίζονται με τραύμα.(34) 

Η αδρή θνητότητα των ασθενών της ΜΕΘΠ διαχρονικά παρέμεινε σταθερή με μέση τιμή 5,6% 

και διακύμανση από 2,5%-6,9%. Άλλη μεγάλη μελέτη έδειξε μείωση των ποσοστών 

θνητότητας από 10% το 1980 στο 1,4% το 2014 για τις ΗΠΑ.(35) Η θνητότητα στη μελέτη μας 

σχετίστηκε με τη συν-νοσηρότητα, το σοβαρό τραύμα, και τη βαρύτητα νόσου την ημέρα της 

εισαγωγής. Η μελέτη μας συμφωνεί με τους Cunningham et al, όπου το τραύμα, τα 

νεοπλάσματα, οι συγγενείς ανωμαλίες και συγγενείς καρδιοπάθειες ήταν οι συχνότερες 

αιτίες θανάτου. (34) 

Ωστόσο, παρά τη μείωση  της θνητότητας, αυξήθηκαν τα ποσοστά νοσηρότητας, και τα 

παιδιά που επιβιώνουν από μια νοσηλεία στη ΜΕΘΠ, χρειάζονται μεγάλη υποστήριξη 

μετέπειτα λόγω αναπηρίας ή μηχανικής υποστήριξης.(36,37). Ομοίως και στη μελέτη μας το 

37,4% των ασθενών που επιβίωσαν από τη ΜΕΘΠ, χρειάζονται χρόνια θεραπεία, από απλή 

χρόνια φαρμακευτική αγωγή, σίτιση μέσω καθετήρων, μη επεμβατικό αερισμό, 

τραχειοστομία και μηχανικό αερισμό,  μέχρι φυσιοθεραπεία και ψυχολογική συμβουλευτική. 

Η ομάδα αυτή των ασθενών αφορά κυρίως παιδιά με σύμπλοκη συν-νοσηρότητα, 

αιματολογικά ή ογκολογικά νοσήματα και σύνδρομο μετά  από ανακοπή, και είναι οι 

ασθενείς οι οποίοι θα επανεισαχθούν συχνότερα στη ΜΕΘ παίδων (repeaters) (38). 

Είναι γνωστό ότι η νοσηλεία σε ΜΕΘ παίδων ενός παιδιατρικού ασθενή, εφόσον επιβιώσει,  

τον επηρεάζει σωματικά, γνωσιακά, και συναισθηματικά. Είναι σημαντικό να τονιστεί, πως 

δεν επηρεάζεται μόνο το άτομο, αλλά ολόκληρη η οικογένεια, γονείς και αδέλφια με 

σημαντικό αντίκτυπο στην κοινωνική υγεία όλων. Αυτό έχει άρρηκτη σχέση και με την 

ψυχοκινητική και συναισθηματική ανάπτυξη του ατόμου. Η όλη πορεία της αποκατάστασης 

(rehabilitation) αυτών των παιδιών μπορεί να είναι σύντομη (ημέρες), μπορεί όμως να 
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διαρκέσει χρόνια ή να μην επέλθει ποτέ. Για το λόγο αυτό είναι μείζονος σημασίας να 

υπάρχουν έγκαιρες παρεμβάσεις, όπως είναι η συστηματική παρακολούθηση και η ολιστική 

προσέγγιση ασθενούς και οικογένειας, και μάλιστα πρώιμα, για να επιτευχθεί η καλύτερη 

έκβαση (38) 
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6. ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΜΕΛΕΤΗΣ  

Η παρούσα μελέτη βασίστηκε σε αναδρομική καταγραφή δεδομένων από ηλεκτρονικούς 

φακέλους ασθενών και υπόκειται στους περιορισμούς κάθε μελέτης τέτοιας φύσης. Η μελέτη 

ήταν μονοκεντρική, και συνεπώς τα αποτελέσματα της μελέτης δεν μπορούν να 

εφαρμοστούν σε άλλους πληθυσμούς. Ικανός αριθμός ασθενών δεν είχε ολοκληρωμένο 

φάκελο και υπήρχαν ελλιπή δεδομένα. Δεν καταγράφηκαν οι νοσοκομειακές λοιμώξεις 

καθώς και η μικροβιολογία των ασθενών της μελέτης, που αποτελεί σημαντικό δείκτη 

ποιότητας μιας ΜΕΘΠ. Τέλος, δεν αξιολογήθηκαν οι απεικονιστικές εξετάσεις, στις οποίες 

υπεβλήθησαν οι ασθενείς.  
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7. ΜΕΛΛΟΝ, ΠΡΟΟΠΤΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

Με την ολοκλήρωση της παρούσας μελέτης αναδεικνύεται η ανάγκη για διεξαγωγή 

περισσότερων παρόμοιων ερευνών και σε άλλες ΜΕΘΠ της Ελλάδας ώστε να συγκεντρωθούν 

δεδομένα που θα αφορούν τις διαχρονικές τάσεις των ασθενών των ΜΕΘΠ στη χώρα μας. 

Η μελέτη ανέδειξε την ανάγκη ευρείας χρήσης ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου και 

πληροφοριακών συστημάτων που θα βοηθήσει στην επικοινωνία πολλών κέντρων και τη 

δημιουργία βάσης δεδομένων παιδιών που νοσηλεύονται σε ΜΕΘ. Ο σχεδιασμός μιας 

πρόδρομης, πολυκεντρικής μελέτης πανελληνίως θα βοηθήσει στη εξαγωγή συμπερασμάτων 

για τη βαρύτητα νόσου, τη βαρύτητα τραύματος στη χώρα μας και την έκβαση των παιδιών 

και των οικογενειών τους. 

Οι προγραμματισμένες εισαγωγές αφορούσαν το 1/3 των εισαγωγών στη ΜΕΘ, με ένα 

μεγάλο ποσοστό να αφορά ημερήσιες νοσηλείες για χορήγηση καταστολής για τη διενέργεια 

κάποιας ιατρικής πράξης. Η μελέτη ανέδειξε την ανάγκη δημιουργίας ιδιαίτερων 

εγκαταστάσεων για τη φροντίδα αυτών των παιδιών, έτσι ώστε να μην εμπλέκονται με τη 

φροντίδα των σοβαρά άρρωστων ασθενών, και ύπαρξη αποκλειστικής ενασχόλησης 

εξειδικευμένου ιατρονοσηλευτικού προσωπικού. 

Τέλος από τα αποτελέσματα της μελέτης μας αναδείχθηκε η ανάγκη για ανάπτυξη δομών 

παρακολούθησης ασθενών (follow-up) μετά τη νοσηλεία στη ΜΕΘΠ με στόχο την ολιστική 

αντιμετώπιση σωματικών και ψυχοκοινωνικών προβλημάτων.  
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8. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η παρούσα μελέτη είναι η πρώτη περιγραφή διαχρονικών τάσεων και επιδημιολογικών 

δεδομένων 9-ετίας παιδιατρικών ασθενών που νοσηλεύτηκαν σε ΜΕΘΠ. Οι 

προγραμματισμένες εισαγωγές είναι ένας ικανός αριθμός ασθενών, που δικαιολογεί την 

ανάπτυξη συγκεκριμένης υποδομής και αποκλειστικής ενασχόλησης εξειδικευμένου 

προσωπικού. Η σημαντική πλειοψηφία των ασθενών που νοσηλεύτηκαν στη ΜΕΘΠ ήταν σε 

επείγουσα βάση. Διαχρονικά η μέση διάρκεια νοσηλείας και η θνητότητα παρέμειναν 

σταθερές. Η θνητότητα σχετίστηκε με την κλινική βαρύτητα, την καταπληξία, το 

επηρεασμένο επίπεδο συνείδησης και την υποκείμενη σύμπλοκη συν-νοσηρότητα. Οι 

ασθενείς που επιβιώνουν είχαν υψηλά ποσοστά νοσηρότητας και αυτό σηματοδοτεί την 

ανάγκη για ανάπτυξη δομών συνεχιζόμενης παρακολούθησης με έγκαιρη αναγνώριση και 

ολιστική αντιμετώπιση σωματικών και ψυχοκοινωνικών προβλημάτων. 
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