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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  
 

Εισαγωγή: H επίπτωση της καρδιοαναπνευστικής ανακοπής στα παιδιά που νοσηλεύονται 
είναι εξαιρετικά χαμηλή (0,7-3%), αλλά η θνητότητα και η νοσηρότητα εξακολουθούν να 
είναι υψηλές παρά τις προόδους στην αναζωογόνηση (11-37%). Μελέτες κυρίως στους 
ενήλικες έχουν δείξει ότι προ της καρδιαναπνευστικής ανακοπής ή άλλων απειλητικών 
συμβαμάτων προηγείται μία περίοδος επιδείνωσης των φυσιολογικών παραμέτρων η οποία 
αν αναγνωριστεί εγκαίρως μπορεί να προλάβει μία κακή έκβαση. Mε την παρατήρηση αυτή 
συμφωνεί και έρευνα στο Ηνωμένο Βασίλειο σχετικά με την θνητότητα των παιδιών, καθώς 
εκτιμάται ότι περίπου 1 στα 5 παιδιά που πεθαίνουν ενδονοσοκομειακά έχουν 
αναστρέψιμους παράγοντες, ενώ πάνω από 50% δυνητικά αναστρέψιμους. Γι’ αυτό το σκοπό 
διεθνώς αναπτύχθηκε το PEWS (pediatric early warning score) για τη βελτίωση της ασφάλειας 
των νοσηλευόμενων παιδιών. 

Σκοπός: Σκοπός της μελέτης είναι να αξιολογηθεί η χρησιμότητα της κλίμακας PEWS για την 
έγκαιρη αναγνώριση της επιδείνωσης νοσηλευόμενων ασθενών στην Παιδιατρική κλινική και 
την κατάλληλη κλινική παρέμβαση έναντι αυτής. 

 Μεθοδολογία: Πρόκειται για προοπτική μονοκεντρική μελέτη παρατήρησης ασθενών 
ηλικίας 30 ημερών – 16 ετών που εισήχθησαν στην Παιδιατρική Κλινική ΓΝ Xανίων από τον 
Ιούλιο έως τον Δεκέμβριο 2022. Μελετήθηκαν δημογραφικά στοιχεία, εργαστηριακός, 
απεικονιστικός έλεγχος, καταγράφηκε το PEWS διαδοχικά 3 φορές την ημέρα για 2 24ωρα 
και η έκβαση. 

Αποτελέσματα: Την περίοδο παρατήρησης υπολογίστηκε το PEWS σκορ σε 201 
νοσηλευόμενους ασθενείς. Από τους ασθενείς αυτούς, 190 έλαβαν εξιτήριο από την 
Παιδιατρική κλινική ενώ 11 μεταφέρθηκαν σε τριτοβάθμια κέντρα όπως η ΜΕΘ παίδων για 
οριστική θεραπεία. Οι περισσότεροι ασθενείς οι οποίοι μεταφέρθηκαν είχαν ως διάγνωση 
εξόδου λοίμωξη (81,8%) ενώ μεταξύ των ασθενών οι οποίοι πήραν εξιτήριο υπερτερούσαν 
επίσης οι λοιμώξεις (77,4%) αλλά και τα ατυχήματα (7,4%). Η συννοσηρότητα κυμάνθηκε σε 
χαμηλά επίπεδα και ήταν σημαντικά μεγαλύτερη στην ομάδα ασθενών οι οποίοι 
μεταφέρθηκαν σε τριτοβάθμιο κέντρο (18,2%) συγκριτικά με τους ασθενείς οι οποίοι έλαβαν 
εξιτήριο (11,1%). Η αρχική θεραπευτική αντιμετώπιση χαρακτηρίστηκε στο σύνολο των 
ασθενών από υψηλό ποσοστό χορήγησης φορτίσεων με υγρά (71,1) και αντιβιοτικών 
(54,2%), ιδιαίτερα στην ομάδα μεταφοράς (90,9%) (p=0.010). Περισσότερες ημέρες 
παρέμειναν στην κλινική ασθενείς οι οποίοι χρειάσθηκε τελικά να μεταφερθούν σε άλλη 
δομή (3.7 vs. 3.3, p=0,018).  Τα υψηλότερα σκορ PEWS σημειώθηκαν κατά τον υπολογισμό 
τους στο χρόνο εισαγωγής (PEWS 0). Η κατανομή τους τις επόμενες μετρήσεις ακολούθησε 
μια διαβαθμισμένη αποκλιμάκωση (mean scores 3 - 1,5 - 0,3) σε ασθενείς που πήραν εξιτήριο 
από την κλινική, ενώ παρέμεινε κυμαινόμενη στα επίπεδα του 2 από την 8η έως την 48η ώρα 
μεταξύ εκείνων οι οποίοι χρειάστηκε να μεταφερθούν στη ΜΕΘ Παίδων ή άλλη τριτοβάθμια 
δομή ή εξειδικευμένο κέντρο. Σε ανάλυση ROC, εξαιρετικά ισχυρή προβλεπτική ικανότητα 
επιδείνωσης του ασθενούς παρουσίασαν όλοι οι υπολογισμοί PEWS, με υψηλότερες τιμές 
AUROC την 40η ώρα. Μεταξύ των διαφορετικών ωρών υπολογισμού PEWS, μόνο η 
καταγραφή του σκορ την 48η ώρα (AUROC 0,79 (95%CI 0,60-0,98), p=0,006) και οριακά την 
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24η ώρα (AUROC 0,70 (95%CI 0,51-0,90), p=0,055) μπορούσαν να προβλέψουν την ανάγκη 
μεταφοράς ασθενούς σε τριτοβάθμιο κέντρο. 

Συμπεράσματα: Παρά το μικρό αριθμό ασθενών που συμμετείχαν στην έρευνα φάνηκε ότι 
το PEWS σκορ μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως μέσο ανίχνευσης της κλινικής επιδείνωσης και 
ένδειξης ανάγκης  μεταφοράς σε επόμενη βαθμίδα νοσηλείας. 
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ABSTRACT 
 
 
Background: Incidence of cardiopulmonary arrest in hospitalized children is extremely low 
(0,7-3%), but mortality and morbidity remain high despite the progress of resuscitation 
methods (11-37%). Research mainly conducted on the adult population has shown that during 
the period before the arrest or other serious incidences, the physiological parameters 
deteriorate. If these parameters were recognized earlier, the adverse events could have been 
prevented. It has been estimated that approximately one in five children who die in hospital 
has avoidable factors leading to death, and up to half of children have potentially avoidable 
factors. In response to these epidemiological data, the pediatric early warning score (PEWS) 
has been developed internationally to improve the safety of hospitalized children. 
 
Objective: The purpose of the study is to evaluate the use of the PEWS score for the early 
detection of children clinical deterioration and the appropriate modification of the patients' 
treatment at a Pediatric department in a regional General Hospital in Crete. 
 
Methods: This is a single-centre retrospective observational study including patients aged 
from 30 days to 16 years old who were hospitalized at the pediatric clinic of Chania hospital 
from July 2022 to December 2022. Patients' demographic data, imaging, laboratory findings, 
and outcome were all recorded. Their PEWS scores were recorded three times per day for two 
days. 
 
Results: During the period of observation the PEWS score was calculated in 201 hospitalized 
patients. Out of them, 190 were discharged home and 11 transported to an advanced Centre 
(tertiary hospital) or to ICU. Most of the patients that needed to be transferred were 
diagnosed with infection (81,8%), whilst among discharged patients’ infection was also the 
dominant infection (77,4%) followed by accidents (7,4%). Comorbidity ranged at low levels 
and was significantly higher in the transferred group (18,2%). The initial treatment was 
characterized by fluid replacement and antibiotics at a high rate, especially in the transferred 
group (90,9%) (p=0,010). The length of hospitalization was longer in the transferred group (3.7 
vs. 3.3, p=0,018). The highest PEWS scores were noticed at the time of admission (PEWS 0). 
Their distribution in the following calculations followed a deceleration rate (mean scores 3-
1,5-0,3) among discharged patients while it remained at the level of 2 from 8th to 48th hour 
among transferred patients. In a ROC analysis, strong-predictive value ability of patients’ 
deterioration was shown in all calculated PEWS scores, with higher AUROC values at 40h. 
Among different time -series, only the 48th-hour PEWS (AUROC 0,79 (95%CI 0,60-0,98), 
p=0,006) and marginally the 24th-hour (AUROC 0,70 (95%CI 0,51-0,90), p=0,055) were able to 
predict the need to transfer the patient to a tertiary Centre.  
 

Conclusion: Despite the small number of participating patients, results of this study show that 
the PEWS score detects clinical deterioration and the need for transfer to a tertiary Centre. 
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1. Εισαγωγή στα παιδιατρικά επείγοντα 
 

Οι περισσότεροι θάνατοι παιδιών συμβαίνουν σταδιακά και μετά από μία περίοδο 
επιδείνωσης της κλινικής τους κατάστασης και των ζωτικών τους σημείων. Αυτό θα μπορούσε 
να προληφθεί αν τα παιδιά με κρίσιμη νόσο αναγνωριστούν και λάβουν άμεση θεραπευτική 
παρέμβαση. Αυτό συμβαίνει ήδη στο τμήμα επειγόντων περιστατικών με την εφαρμογή 
γρήγορης διαλογής όλων των παιδιών που φθάνουν εκεί, ώστε να καθοριστούν εκείνα τα 
περιστατικά που χρήζουν άμεσης παρέμβασης.(1) 

Το Advanced Pediatric Life Support (APLS)  έχει καθιερώσει χρωματική κλίμακα διαλογής με 
βάση τον χρόνο που πρέπει οι παιδιατρικοί ασθενείς να εκτιμηθούν και να αντιμετωπιστούν. 
Στην πρώτη σκάλα κόκκινη (immediate) κατατάσσονται εκείνα τα οποία πρέπει να 
αντιμετωπιστούν άμεσα, όπως απόφραξη αεραγωγού, ανακοπή, shock, απώλεια 
συνείδησης, υπογλυκαιμία, σπασμοί, καταστροφική αιμορραγία. Στην δεύτερη σκάλα 
κίτρινη (very urgent) εκείνα τα παιδιά που πρέπει να αντιμετωπιστούν εντός 10 λεπτών από 
την άφιξη τους, όπως μεγάλη αιμορραγία μη ελεγχόμενη, αναπνευστική δυσχέρεια,  
ανταπόκριση στην φωνή ή στον πόνο μόνο, υποθερμία, σοβαρός πόνος, αιμορραγικό  
εξάνθημα. Στην τρίτη σκάλα πορτοκαλί (urgent ) εκείνα τα οποία μπορεί να περιμένουν μέχρι 
μία ώρα, όπως ιστορικό σοβαρού άσθματος, υπερθερμία, μη ελεγχόμενη μικρή αιμορραγία, 
μέτριος πόνος. Στην τέταρτη πράσινη (urgent) αυτά που μπορούν να εκτιμηθούν εντός 2 
ωρών και στην μπλε (no urgent) αυτά που μπορούν να περιμένουν έως 4 ώρες. 

H αξιολόγηση των παιδιών που φθάνουν στα επείγοντα δεν είναι πάντοτε μια εύκολη 
υπόθεση, γι’ αυτό μία στοχευμένη προσέγγιση θα βοηθήσει στην ανίχνευση εκείνων που 
χρειάζονται άμεση παρέμβαση. Τρείς βασικές παράμετροι θα βοηθήσουν στο έργο αυτό και 
αυτοί είναι: η γενική εμφάνιση του παιδιού (appearance), το έργο αναπνοής (work of 
breathing) και η κυκλοφορία στο δέρμα (circulation to skin). Η γενική εμφάνιση -κατάσταση 
είναι η πρώτη εντύπωση που δίνει το παιδί και σε αυτή αξιολογείται ο μυϊκός τόνος, το 
επίπεδο δραστηριότητας, αν παρηγοριέται στην αγκαλιά των φροντιστών του, αν 
ανταποκρίνεται σε εξωτερικά ερεθίσματα. Στο έργο αναπνοής αξιολογείται ο ρυθμός, το 
βάθος της αναπνοής, τα red flags αναπνευστικής δυσχέρειας (αναπέταση ρινικών πτερυγίων, 
εισολκή σφαγής, χρήση επικουρικών μυών) καθώς και παθολογικοί ήχοι όπως o γογγυσμός. 
Τέλος, στην κυκλοφορία αξιολογείται το χρώμα του δέρματος με έμφαση στα χείλη και στους 
βλεννογόνους ως δείκτη μη ικανοποιητικής άρδευσης. Σημαντικές ενδείξεις ανεπαρκούς 
αιμάτωσης είναι η ωχρότητα, η κυάνωση, οι αγγειοκινητικές διαταραχές του δέρματος.(2) 

Πέρα από τα επείγοντα, τέτοιου είδους αξιολόγηση θα πρέπει να γίνεται και στα 
νοσηλευόμενα παιδιά, καθώς η επιδείνωση αυτών, με σοβαρότερη επιπλοκή την ανακοπή  
δεν είναι κάτι που συμβαίνει ξαφνικά, αλλά προηγείται μια περίοδος βαθμιαίας επιδείνωσης 
της κλινικής κατάστασης, η οποία όμως πολλές φορές αργεί να γίνει αντιληπτή. Για την 
ανίχνευση αυτής της επιδείνωσης και της μεταβολής των ζωτικών σημείων που επιφέρει 
έχουν σχεδιαστεί και εφαρμοστεί διάφορα σκορ, με το πιο ευρέως χρησιμοποιούμενο το 
PEWS (Peadiatric Early Warning Score). 
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1.1 Eισαγωγή στο Peadiatric Early Warning Score (PEWS) 
 

1.1.1 H ιδέα του PEWS 
 

H ιδέα πίσω από την δημιουργία και εφαρμογή της κλίμακας PEWS βρίσκεται στην εφαρμογή 
της κλίμακας EWS (early warning score) στους ενήλικες. Ήδη από το 1997 oι Morgan, Williams 
και Wright εισήγαγαν την κλίμακα ΕWS των 5 παραμέτρων (σφύξεις, συστολική αρτηριακή 
πίεση, θερμοκρασία, αναπνευστική συχνότητα και επίπεδο συνείδησης) τόσο ως δείκτη 
πρόβλεψης της κλινικής έκβασης όσο και ως πρώιμο δείκτη κλινικής επιδείνωσης. Έκτοτε 
τροποποιήθηκε και εφαρμόστηκε διεθνώς οδηγώντας σε επαγρύπνηση για πιθανή κλινική 
επιδείνωση των ασθενών και μείωση της ενδονοσοκομειακής θνητότητας στους ενήλικες 
ασθενείς. H κλίμακα EWS εφαρμόζεται κυρίως από το νοσηλευτικό προσωπικό και ανάλογα 
με το σκορ κλιμακώνεται η παρακολούθηση και αναζητείται η κατάλληλη βοήθεια. Η κλίμακα 
EWS στους ενήλικες  έχει συσχετιστεί με την θνητότητα και την ανάγκη εισαγωγής σε μονάδα 
εντατικής θεραπείας.(3)  

 

1.1.2 Ιστορική αναδρομή - η πρώτη εφαρμογή του PEWS 
 

H πρώτη εφαρμογή του Paediatric Early Warning Score χρονολογείται το 2001 στα Βrighton 
και Sussex Univestity Hospitals NHS. Έχοντας εφαρμοστεί η κλίμακα ΕWS στους ενήλικες με 
θετικά αποτελέσματα στην πρώιμη ανίχνευση της κλινικής επιδείνωσης και λαμβάνοντας 
υπόψιν ότι το 61% των καρδιακών ανακοπών στα παιδιά οφείλονται σε αναπνευστική 
επιδείνωση, ενώ το υπόλοιπο 21% σε κυκλοφορική καταπληξία, αναστρέψιμα αίτια και τα 
δύο, δημιουργήθηκε η ανάγκη εφαρμογής ενός ανάλογου σκορ στους παιδιατρικούς 
ασθενείς. Το Brighton score (Πίνακας 1), όπως αρχικά ονομάστηκε, αξιολογεί τις εξής 3 
παραμέτρους: 1) συμπεριφορά 2) καρδιαγγειακό σύστημα στο οποίο αξιολογείται μόνο το 
χρώμα, ο χρόνος τριχοειδικής επαναπλήρωσης και η καρδιακή συχνότητα, όχι όμως η 
αρτηριακή πίεση όπως συμβαίνει στους ενήλικες. Αυτή η διαφορά οφείλεται στο γεγονός ότι 
η υπόταση στα παιδιά είναι προθανάτιο σημείο σε αντίθεση με τους ενήλικες. 3) 
Αναπνευστικό σύστημα στο οποίο υπολογίζεται η αναπνευστική συχνότητα και η  επάρκεια 
σε οξυγόνο . (4) 
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Πίνακας 1: Κλίμακα Βrighton (5) 

 

 

1.1.3 Tα διαφορετικά είδη Pediatric Early Warning Score 
 

Διεθνώς υπάρχει μεγάλη ετερογένεια μεταξύ των χρησιμοποιούμενων PEWS. Oι 
παιδιατρικές αυτές κλίμακες επιδείνωσης των ασθενών έχουν εφαρμοστεί κυρίως σε 
Ηνωμένο Βασίλειο, Ουαλία, Αυστραλία, Καναδά και ΗΠΑ.  
 
Βιβλιογραφικά έχουν καταγραφεί 7 μορφές PEWS και 8 παραλλαγές αυτών, ανάλογα με το 
σκοπό χρησιμοποίησης του, και αναφέρονται αναλυτικά στον Πίνακα 2. Το Brighton score 
είναι το πιο ευρέως χρησιμοποιούμενο σκορ λόγω της ευκολίας (15-30 sec) και της 
απλότητας του (5 παράμετροι) 
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Πίνακας 2:  Τα 7 κύρια είδη PEWS  (6) 

 
Η αποτελεσματικότητα του σκορ αξιολογείται με βάση την ευαισθησία και την ειδικότητα 
του για την έκβαση που μετράται. Η ευαισθησία του PEWS ορίζεται ως η ικανότητα του 
εργαλείου να ανιχνεύει σωστά τα παιδιά που επιδεινώνονται κλινικά (η ικανότητα του να 
καταγράφει υψηλό σκορ όταν η έκβαση είναι παρούσα). Από την άλλη η ειδικότητα εκφράζει 
την ικανότητα του εργαλείου να καταγράφει χαμηλό σκορ όταν δεν υπάρχει κλινική 
επιδείνωση (η ικανότητα του να καταγράφει χαμηλό σκορ όταν η έκβαση είναι απούσα). 
Προς το παρόν κανένα από τα υπάρχοντα εργαλεία δεν παρουσιάζει υψηλή ειδικότητα και 
ευαισθησία. (6) 
 

1.1.4 Οι παράμετροι του PEWS 
 

Σε αντίθεση με τους ενήλικες τα ζωτικά σημεία των παιδιών μεταβάλλονται ανάλογα με την 
ηλικία τους, γεγονός που καθιστά τον υπολογισμό του PEWS πιο πολύπλοκο. Έτσι καθίσταται 
σαφής η ανάγκη χρησιμοποίησης διαφορετικών τιμών παραμέτρων σε σχέση με την ηλικία. 
Στο παρακάτω πίνακα (Πίνακας 3) παρουσιάζονται οι φυσιολογικές τιμές με βάση την ηλικία. 

 
 
 
 
 
 

PEWS SCORE Παράμετροι και εύρος σκορ Πρωτόκολλα κλιμάκωσης 

Brighton score UK(7) 5 παράμετροι  

Εύρος σκορ 

 0-13 

4 δράσεις περιγράφονται ανάλογα με σκορ 

Κάλεσε ΜΕΤ αν σκορ 3 σε μία παράμετρο ή 

συνολικό σκορ ίσο ή μεγαλύτερο του 4 

Birmingham/Toronto 

PEWS UK/CANADA(8) 

16 παράμετροι 

Εύρος σκορ 0-26 

Δεν αναφέρονται 

Βristol PEWS tool UK(8) Μία παράμετρος 

Trigger score 

Kάλεσε ΜΕΤ αν πληρείται κάποιο κριτήριο 

C -CHEWS  USA(9) 5 παράμετροι  

Εύρος σκορ 0-11 

>5 κάλεσε ΜΕΤ 

Cardiff&Vale PEWS 

Wales(10) 

8 παράμετροι 

Εύρος σκορ 0-8 

Δεν αναφέρονται 

Μelbourne Activation 

criteria (MAC)  Australia 

9 παράμετροι 

Μία παράμετρος 

Trigger score 

Κάλεσε ΜΕΤ αν  πληρείται κάποιο κριτήριο 

Βedsides PEWS  

Canada(11) 

7 παράμετροι 

Εύρος σκορ 0-26 

Δεν αναφέρονται  

Cut off score 8 
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Πίνακας 3: Ζωτικά σημεία με βάση την ηλικία των παιδιών (12) 
 

 

 

Αναλυτικά οι παράμετροι που χρησιμοποιούνται είναι οι εξής: 

 

Θερμοκρασία 

Ο πιο συνηθισμένος τρόπος μέτρησης της θερμοκρασίας είναι από τη μασχάλη. Βέβαια η πιο 
αξιόπιστη μέτρηση, ειδικά σε βρέφη κάτω των 3 μηνών είναι από το ορθό, καθώς είναι πιο 
ακριβής. Oι ακραίες τιμές θερμοκρασίας θα πρέπει να λαμβάνονται σοβαρά υπόψιν και να 
επανεκτιμώνται. Η υποθερμία  <35 oC θα πρέπει να αντιμετωπίζεται άμεσα. Πιο επιρρεπή σε 
αυτή είναι τα μικρά βρέφη που δεν έχουν αναπτύξει ακόμη ώριμους αντισταθμιστικούς 
μηχανισμούς. Η υποθερμία μπορεί να οφείλεται τόσο σε έκθεση  σε εξωγενείς παράγοντες 
όσο και σε σοβαρή λοίμωξη -σήψη. 

 

Καρδιακή συχνότητα 

Υπάρχουν διάφορα σημεία που μπορούμε να μετρήσουμε τις σφύξεις: καρωτίδα, βραχιόνιος 
κερκιδική, μηριαία αρτηρία. Ο πιο ακριβώς όμως τρόπος μέτρησης είναι με το στηθοσκόπιο 
στην περιοχή των καρδιακών βαλβίδων. Κάθε <lub dub>  ήχος αντιστοιχεί σε ένα παλμό. Η 
μέτρηση θα πρέπει να γίνεται για ένα λεπτό, καθώς στα παιδιά είναι συχνή η αναπνευστική 
αρρυθμία. Η καρδιακή συχνότητα όπως φαίνεται στους πίνακες 4 &5 μεταβάλλεται ανάλογα 
με την ηλικία και γενικά τα παιδιά και ειδικά τα βρέφη έχουν αυξημένη καρδιακή συχνότητα 
σε σχέση με τους ενήλικες. Γι’ αυτό το λόγο και η βραδυκαρδία, <60/min  στα νεογνά και 
βρέφη ισοδυναμεί με ανακοπή και απαιτεί άμεση αναζωογόνηση. 

 

Αναπνευστική συχνότητα 

Η μέτρηση της αναπνευστικής συχνότητας στα παιδιά γίνεται  παρατηρώντας τις κινήσεις της 
κοιλίας και μετρώντας για ένα ολόκληρο λεπτό, καθώς τα παιδιά έχουν διαφραγματική 
αναπνοή. Επίσης, η αναπνευστική συχνότητα μεταβάλλεται ανάλογα με την ηλικία με τα 
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βρέφη να έχουν φυσιολογικά αυξημένες αναπνοές. Η αύξηση των αναπνοών πέρα  του 
φυσιολογικού σε ένα απύρετο παιδί, ήρεμο στην αγκαλιά της μητέρας του είναι ένδειξη 
αναπνευστικής δυσχέρειας. Άλλα στοιχεία που συνηγορούν υπέρ αυτού είναι η χρήση 
επικουρικών αναπνευστικών μυών, η αναπέταση των ρωθώνων και η κοιλιακή αναπνοή. 

 

Αρτηριακή πίεση  

Η μέτρηση της αρτηριακής πίεσης στα παιδία πραγματοποιείται χρησιμοποιώντας το 
κατάλληλο μέγεθος περιχειρίδας ανάλογα με την ηλικία. Το πλάτος της περιχειρίδας θα 
πρέπει να είναι το 2/3 του μήκους του άκρου στο οποίο μετράται και το μήκος  τα  3/4 της 
περιμέτρου. Μεγαλύτερο μέγεθος περιχειρίδας θα δώσει ψευδός χαμηλή τιμή αρτηριακής 
πίεσης, ενώ μικρότερη  ψευδός υψηλή τιμή. Στα παιδιά αυτό που θα πρέπει να έχουμε πάντα 
υπόψιν είναι ότι η πτώση της αρτηριακής πίεσης είναι το τελευταίο σημείο επιδείνωσης και 
όταν αυτή επέρχεται πρόκειται για προθανάτιο σημείο. Παράλληλα θα πρέπει να 
λαμβάνουμε υπόψιν ότι τα βρέφη και τα μικρά παιδιά δεν συνεργάζονται στις μετρήσεις με 
αποτέλεσμα ψευδώς υψηλές τιμές, καθώς κλαίνε και κινούν τα άκρα τους. 

 

Χρόνος τριχοειδικής επαναπλήρωσης 

Στα παιδιά ο χρόνος τριχοειδικής επαναπλήρωσης υπολογίζεται ασκώντας πίεση στο μέσο 
του θώρακα για 5 δευτερόλεπτα και μετρώντας το χρόνο επαναπλήρωσης. Φυσιολογικά 
αυτός είναι <2 sec. Αύξηση αυτού σημαίνει υποάρδευση και πρέπει να αντιμετωπιστεί το 
αίτιο. 

 

Νευρολογική κατάσταση  

H νευρολογική κατάσταση στα παιδιά αξιολογείται εύκολα και γρήγορα με την κλίμακα ΑVPU 
(A alert, V verbal, P pain, U unresponsive). 

 

1.2 NHS Σκωτίας PEWS score 
 

To PEWS σκορ του ΝΗS Σκωτίας είναι αυτό το οποίο θα χρησιμοποιηθεί για τον σκοπό της 
συγκεκριμένης εργασίας. Το σκορ αυτό δημιουργήθηκε από την ανάγκη ύπαρξης ενός κοινού 
αξιολογημένου (standardized) σκορ σε όλη την Σκωτία. Από τα υπάρχοντα 14 και παραπάνω 
σκορ δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα υπεροχής κάποιου, ωστόσο υπάρχουν αναδυόμενα 
δεδομένα ότι κάποια σκορ μπορούν να αναγνωρίσουν γρηγορότερα την επιδείνωση και σε 
αυτά εντάσσεται και το συγκεκριμένο σκορ. To σκορ αυτό μπορεί να εφαρμοστεί σε όλα τα 
περιβάλλοντα και σε όλους τους ασθενείς. Περιλαμβάνει όλες τις παραμέτρους που μπορεί 
να ευθύνονται για την κλινική επιδείνωση, με αποτέλεσμα να μπορεί αυτή να ανιχνευτεί 
γρηγορότερα. Επιπλέον, είναι εύκολο στην χρήση με σαφείς οδηγίες και επίπεδα κλιμάκωσης 
ενεργειών ανάλογα με το σκορ. Παράλληλα λαμβάνει υπόψιν και την ανησυχία του 
προσωπικού  ώστε να αποφεύγονται μη έγκαιρες ενέργειες σε ασθενείς που δεν φαίνονται 
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καλά, αλλά σημειώνουν μικρό σκορ.  Το σκορ περιλαμβάνει 5 ηλικιακές ομάδες (0-11 μηνών, 
12-23 μηνών, 2-5ετών, 5-11ετών, >12ετών) λόγω των διαφορετικών διακυμάνσεων  των 
ζωτικών σημείων ανάλογα με την ηλικία (Πίνακας 4).(13) 

 

Πίνακας 4: Κατηγοριοποίηση ζωτικών σημείων ανά ηλικιακή ομάδα(13) 

 

 

 

Η φόρμα καταγραφής που χρησιμοποιείται στο PEWS της Σκωτίας παρουσιάζεται στην 
Εικόνα 1,  προσαρμοσμένη στα ηλικιακά γκρουπ που αναφέρθηκαν παραπάνω. 
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Εικόνα 1. φόρμα καταγραφής PEWS NHS Σκωτίας (13) 

 

Ανάλογα με το συνολικό σκορ που καταγράφεται υπάρχει ένας πίνακας (πίνακας 5) 
κλιμάκωσης και ενεργειών. Ωστόσο πάντα θα πρέπει να έχουμε υπόψιν ότι ανεξάρτητα από 
οποιοδήποτε σκορ κύριο ρόλο στις αποφάσεις παίζει η κρίση του γιατρού. 
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Πίνακας 5: Επίπεδα κλιμάκωσης PEWS (13) 

 

 

 

1.3 Πρακτική εφαρμογή των PEWS και προβληματισμοί 
 

1.3.1 To PEWS στις παιδιατρικές κλινικές 
 

H επίπτωση της καρδιοαναπνευστικής ανακοπής στα παιδιά που νοσηλεύονται είναι 
εξαιρετικά χαμηλή (0,7-3%), αλλά η θνητότητα και η νοσηρότητα εξακολουθεί να είναι 
υψηλή παρά τις προόδους στην αναζωογόνηση (11-37%). Μελέτες κυρίως στους ενήλικες 
έχουν δείξει ότι προ της καρδιαναπνευστικής ανακοπής ή άλλων απειλητικών συμβαμάτων 
προηγείται μία περίοδος επιδείνωσης των φυσιολογικών παραμέτρων η οποία αν 
αναγνωριστεί εγκαίρως μπορεί να προλάβει τα δυσάρεστα συμβάματα. Mε την παρατήρηση 
αυτή συμφωνεί και έρευνα στο Ηνωμένο Βασίλειο σχετικά με την θνητότητα των παιδιών, 
καθώς εκτιμάται ότι περίπου 1 στα 5 παιδιά που πεθαίνουν ενδονοσοκομειακά έχουν 
αναστρέψιμους παράγοντες, ενώ πάνω από 50% δυνητικά αναστρέψιμους (14). Οι 
παιδιατρικοί ασθενείς επιδεινώνονται  γρήγορα και λόγω ηλικίας και γνωστικής ικανότητας 
αδυνατούν να επικοινωνήσουν το τι τους συμβαίνει, γεγονός που προσθέτει ακόμη μία 
δυσκολία στην ανίχνευση της επιδείνωσης. Στην ανίχνευση αυτή όμως συμβάλουν η 
παρακολούθηση των φυσιολογικών τους παραμέτρων (15). Για αυτό το σκοπό διεθνώς 
αναπτύχθηκε και εφαρμόστηκε το PEWS για την βελτίωση της ασφάλειας των 
νοσηλευόμενων παιδιών και κατ΄ επέκταση τη μείωση των κλήσεων στις ομάδες 
αναζωογόνησης και μεταφορά των παιδιών στις μονάδες εντατικής θεραπείας, με ότι αυτό 
συνεπάγεται. 

PEWS Επίπεδο κλιμάκωσης Ενέργεια

0 0

Μη μείωσεις την συχνότητα μέχρι να έχει 
τουλάχιστον 3 σκορ 0. Τα παιδιά μπορεί 
να έχουν σκορ 0 ενώ είναι άρρωστα. 
Κλιμάκωσε στο επίπεδο απάντησης 2 αν 
ανησυχείς ανεξαρτήτως σκορ.

1-2 1
Θεράπευσε. Επανάλαβε σκορ σε 60 
λεπτά. Κλιμάκωσε σε επίπεδα 2 αν 
ανησυχείς

3-4 ή κάποιο ζωτικό σημείο σε 
κόκκινη ζώνη

2

Επανεξέτασε εντός 15 λεπτών. 
Θεράπευσε. Επανέλαβε σκόρ σε 30 λεπτά 
ή συνεχές  monitoring. Αν δεν 
βελτιώνεται επίπεδο 3 δράσης.

5 ή παραπάνω 3 Επανεξέτασε άμεσα. Κάλεσε βοήθεια

Βραδυκαρδία, καρδιαγγειακή ή 
αναπνευστική κατάρρευση

Κάλεσε ομάδα αναζωογόνησης

Ανεξαρτήτως από το PEWS πάντα κλιμάκωσε αν ανησυχείς για τον ασθενή
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Διάφορα EWS σκορ μεταξύ των οποίων και το PEWS έχουν εφαρμοστεί και σε μονάδες 
αυξημένης φροντίδας από νοσηλευτικό προσωπικό με σκοπό την ανίχνευση της επιδείνωσης 
ασθενών που είναι αυξημένου κινδύνου για επιδείνωση. Συγκεκριμένα πολυκεντρική μελέτη 
στην Γαλλία αξιολόγησε την χρήση 3 ΕWS μεταξύ των οποίων και το PEWS ως δείκτη 
επιδείνωσης, μετρώντας ως έκβαση την κλήση του ιατρού. Βέβαια είναι σημαντικό να 
τονιστεί η σημασία της κλινικής συνεκτίμησης η οποία δεν είναι πάντα εύκολη να 
πραγματοποιηθεί από μη εξειδικευμένο και έμπειρο νοσηλευτικό προσωπικό.(16) 

Παράλληλα, ενδιαφέρον παρουσιάζει η μελέτη των παιδιατρικών ασθενών οι οποίοι 
χρειάστηκαν επείγουσα μεταφορά σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας Παίδων (ΜΕΘΠ) 
Συγκεκριμένα σε αναδρομική μελέτη η οποία πραγματοποιήθηκε σε τεταρτοβάθμιο 
νοσοκομείο της Βιρτζίνιας βρέθηκε ότι η πλειονότητα των παιδιών που παρουσίασαν ανάγκη 
για μεταφορά σε ΜΕΘΠ είχαν καταγραφή PEWS προ της μεταφοράς κατά μέσο όρο 3 ώρες, 
σε παλιότερη μελέτη ο ΜΟ ήταν 11 ώρες πριν και μάλιστα πολλές από τις καταγραφές αυτές 
ήταν λανθασμένες, ενώ μόνο το 35% βρίσκονταν υπό συνεχή καταγραφή των ζωτικών. Ο 
μέσος χρόνος μεταφοράς στην ΜΕΘΠ ήταν 1,4 μέρες, ενώ η κύρια αιτία μεταφοράς ήταν η 
αναπνευστική επιδείνωση ακολουθούμενη από την σήψη. Επίσης παρατήρησαν ότι οι 
ασθενείς εκείνοι που ήταν υπό συνεχή καταγραφή παρουσίαζαν μικρότερο PEWS σκορ. 
Επομένως γίνεται σαφές ότι περισσότερες μελέτες θα πρέπει να γίνουν για το ποιοι ασθενείς, 
πότε, για πόσο χρονικό διάστημα θα επωφεληθούν από συνεχή καταγραφή ζωτικών σημείων 
ή τις συχνές καταγραφές PEWS σκορ, ώστε να υπάρξει έγκαιρη αναγνώριση της 
επιδείνωσης.(17) 

Mία ενδιαφέρουσα επέκταση της χρήσης του PEWS είναι στις υποανάπτυκτες χώρες καθώς 
και σε ανθρωπιστικά κέντρα παροχής ιατρικής βοήθειας. Στις δομές αυτές παρατηρείται 
αυξημένη θνητότητα, αδυναμία συνεχούς παρακολούθησης των ασθενών λόγω μειωμένου 
προσωπικού καθώς και απουσία χώρων εξειδικευμένης υποστήριξης της ζωής (ΜΕΘ). 
Eπομένως, σε τέτοιες δομές η εφαρμογή του PEWS αποσκοπεί περισσότερο στην πρώιμη 
ανίχνευση της επιδείνωσης, προ της ανάγκης εισαγωγής σε μονάδα εντατικής θεραπείας, 
καθώς τέτοιες δομές συνήθως δεν είναι εύκολα προσβάσιμες και το αποτέλεσμα 
καταληκτικό για τους ασθενείς. Παράλληλα η έλλειψη εξειδικευμένου προσωπικού, με την 
αναλογία νοσηλευτή: ασθενών  να αγγίζει το  1:100, καθιστά αναγκαία την χρήση λοιπού 
προσωπικού για την καταμέτρηση των ζωτικών σημείων, κάτι που υποκρύπτει τον κίνδυνο 
να χαθούν ασθενείς με επιδείνωση και χαμηλό  PEWS Score, ενώ από την άλλη αύξηση της 
εντατικοποίησης της επαγρύπνησης, της παρέμβασης και των εισαγωγών λόγω ψευδώς 
θετικών PEWS S core.H βιβλιογραφία που υπάρχει για την εφαρμογή του PEWS στις δομές 
αυτές είναι περιορισμένη και καθίσταται επιτακτική η ανάγκη περισσότερων μελετών, καθώς 
η εφαρμογή ενός τροποποιημένου PEWS σκορ μπορεί να προσφέρει πολύ θετικά 
αποτελέσματα σε δομές όπου η θνητότητα είναι ιδιαιτέρως αυξημένη.(18) 

 

1.3.2 To PEWS σε εξειδικευμένες παιδιατρικές κλινικές-ογκολογικές κλινικές 
 

Oι ογκολογικοί παιδιατρικοί ασθενείς αποτελούν μια ευάλωτη ομάδα ασθενών εξαιτίας τόσο 
της νόσου της και των επιπλοκών της όσο και εξαιτίας της τοξικότητας των θεραπειών. Οι 
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ασθενείς αυτοί παρουσιάζουν μεγαλύτερη πιθανότητα κλινικής επιδείνωσης και περίπου το 
40% αυτών θα χρειαστεί να νοσηλευτεί σε ΜΕΘΠ κατά την διάρκεια της θεραπείας τους. 
Παράλληλα παρουσιάζουν χειρότερη έκβαση μετά από καρδιοαναπνευστική ανακοπή. 

Mελέτες σε ογκολογικές παιδιατρικές κλινικές έδειξαν ότι οι ασθενείς 24ώρες πριν την 
εισαγωγή τους στην ΜΕΘΠ παρουσίαζαν υψηλότερο σκορ. Όσο μάλιστα υψηλότερο ήταν το 
PEWS σκορ, τόσο αυξάνονταν  η πιθανότητα ανάγκης παρεμβάσεων στην ΜΕΘ (μηχανικό 
αερισμό, αγγειοσυσπαστικά) και το ποσοστό θνητότητας. Το υψηλότερο σκορ παρουσίαζαν 
ασθενείς που πληρούσαν τα κριτήρια σηπτικού σοκ (19). 

Όλα αυτά αναδεικνύουν την ανάγκη εφαρμογής σκορ κλινικής επιδείνωσης όπως το PEWS.H  
αξία αυτών το σκορ είναι ακόμη μεγαλύτερα σε ογκολογικές κλινικές αναπτυσσόμενων 
χωρών όπου υπάρχει λιγότερο νοσηλευτικό προσωπικό και μη δυνατότητα συνεχούς 
παρακολούθησης (20). 

 

1.3.3 To PEWS στο τμήμα επειγόντων περιστατικών (ΤΕΠ) 
 

Το τμήμα επειγόντων περιστατικών ενός παιδιατρικού τμήματος είναι ένας πολυπληθής 
χώρος όπου το επισκέπτονται μικροί ασθενείς, μέρος των οποίων αντιμετωπίζουν μια 
σοβαρή χρόνια ασθένεια. Και εδώ ακριβώς έγκειται η μεγάλη πρόκληση, να μπορέσει το 
ιατρικονοσηλευτικό προσωπικό να ανιχνεύσει την μερίδα εκείνη των ασθενών που χρήζουν 
άμεσης αντιμετώπισης. 

Το PEWS σκορ όπως έχουμε δει σχεδιάστηκε για να μπορεί να ανιχνεύσει την κλινική 
επιδείνωση στους νοσηλευόμενους ασθενείς. Λόγω των θετικών αποτελεσμάτων στην 
εφαρμογή του στις παιδιατρικές κλινικές, έγιναν προσπάθειες εφαρμογής του και στα 
επείγοντα. Η βιβλιογραφία ωστόσο που υπάρχει για αυτήν την προσπάθεια είναι 
περιορισμένη. Υπάρχουν μελέτες που έχουν χρησιμοποιήσει το PEWS  στα επείγοντα ως 
δείκτη πρόβλεψης  εισαγωγής στην μονάδα εντατικής θεραπείας. Πράγματι ένα υψηλό PEWS 
σκορ παρουσίασε υψηλή ειδικότητα στην ανάγκη εισαγωγής στην ΜΕΘ, ωστόσο με χαμηλή 
ευαισθησία. Το γεγονός αυτό οφείλεται στο ότι το τμήμα επειγόντων περιστατικών είναι ένας 
χώρος δυναμικός όπου υπάρχουν διακυμάνσεις στις φυσιολογικές παραμέτρους εξαιτίας 
του φόβου, του άγχους, της οξύτητας της ασθένειας, ενώ από την άλλη πολλοί ασθενείς που 
χρήζουν ανάγκη εισαγωγής δεν παρουσιάζουν ακόμη μεταβολές στα ζωτικά τους σημεία. 
Έτσι η χρήση αποκλειστικά του PEWS ως δείκτη από τη μία θα αυξήσει τις εισαγωγές στη 
ΜΕΘ 2-4 φορές, ενώ από την άλλη θα υποεκτιμήσει άτομα που χρήζουν εισαγωγής. Γι’ αυτό 
θα πρέπει να χρησιμοποιηθεί συνεπικουρικά  μαζί με την ιατρική κλινική εκτίμηση καθώς και 
άλλες παραμέτρους (21). 

Στο ίδιο συμπέρασμα κατέληξε και έρευνα που πραγματοποιήθηκε στα επείγοντα του St 
Mary’s Hospital στο Λονδίνο τον Νοέμβριο του 2012 όπου θέλησαν να αξιολογήσουν την 
χρήση 2 γνωστών έως τότε PEWS σκορ (Βrighton και COAST) ως προγνωστικό δείκτη 
εισαγωγής στο νοσοκομείο αλλά και  σοβαρής νόσησης. Πράγματι φάνηκε ότι ένα σκορ ≥3 
(Βrighton PEWS) παρουσιάζει υψηλή ειδικότητα, αλλά χαμηλή ευαισθησία ως δείκτης 
εισαγωγής στο νοσοκομείο.  Έτσι ένα υψηλό σκορ θα πρέπει να λαμβάνεται  σοβαρά υπόψιν, 
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αλλά ένα χαμηλό σκορ δεν μπορεί να αποκλείσει με ασφάλεια την ύπαρξη υποκρύπτουσας 
σοβαρής ασθένειας. Επιπλέον, φάνηκε να παρουσιάζει καλύτερα αποτελέσματα στην 
ανίχνευση των σοβαρών παθολογικών περιστατικών σε σύγκριση με τα χειρουργικά, με τα 
καλύτερα αποτελέσματα να έχουν τα νοσήματα του αναπνευστικού.  Αυτό οφείλεται αφενός 
στο γεγονός ότι πολλά χειρουργικά περιστατικά, που χρήζουν αντιμετώπισης δεν 
μεταβάλουν στην αρχική τουλάχιστον φάση τα ζωτικά σημεία, ενώ από την άλλη τα 
αναπνευστικά νοσήματα είναι αυτά που κατεξοχήν παρουσιάζονται με μεταβολές των 
ζωτικών σημείων (22). 

Άλλη πολυκεντρική μελέτη στην οποία συμμετείχε και ελληνικό νοσοκομείο και 
δημοσιεύθηκε το 2020 στο Lancet Child Adolesc Health δημιούργησε ένα PEWS σκορ  για 
χρήση στο τμήμα επειγόντων περιστατικών (Εικόνα 2). Το σκορ αυτό δημιουργήθηκε από την 
ανάγκη για έγκαιρη ανίχνευση των παιδιών που χρειάζονται άμεσης παρέμβασης, αλλά και 
να αποκλείσει την σοβαρή νόσηση με ασφάλεια από ένα μεγάλο πλήθος μη επειγόντων 
περιστατικών. 

 

Eικόνα 2. ED-PEWS(23) 

 

Σε αυτό το σκορ χρησιμοποιώντας  ένα cut off το λιγότερο 15 μπορεί να ανιχνεύσει τα παιδιά 
με την κρίσιμη νόσο που χρειάζονται άμεση παρέμβαση με υψηλή ειδικότητα (0,9), ενώ ένα 
cut off 6 μπορεί να αποκλείσει υψηλής και μέσης βαρύτητας περιστατικά με υψηλή 
ευαισθησία (0,870). Η υψηλή ευαισθησία είναι πολύ σημαντική εδώ, ώστε να αποφευχθεί η 
λάθος τοποθέτηση ενός επείγοντος περιστατικού στα μη επείγοντα με δυσμενείς επιπτώσεις. 
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Η επικαιροποίηση του σκορ αυτού έγινε σε ελληνικό νοσοκομείο, στο Παίδων <Αγλαΐα 
Κυριακού> (23). 

Tέλος, στην βιβλιογραφία υπάρχουν και μελέτες που προσπάθησαν να μελετήσουν την 
σχέση ανάμεσα στο PEWS σκορ της εισαγωγής και του χρόνου νοσηλείας στους ασθενείς που 
τελικά νοσηλεύτηκαν. Συγκεκριμένα αφορά αναδρομική μελέτη σε παιδιατρική κλινική 
νοσοκομείου της Νέας Υόρκης. Η μελέτη αυτή ανέδειξε μία αδύναμη θετική συσχέτιση 
ανάμεσα στις 2 παραμέτρους, με τις βραχύχρονες νοσηλείες LOS < 24h και LOS <36 να 
παρουσιάζουν χαμηλότερο PEWS σκορ (24). 

 

1.4 PEWS: Συμβολή στη βέλτιστη κλινική πρακτική 
 

Ανακεφαλαιώνοντας όλα αυτά που έχουν ειπωθεί παραπάνω μπορεί πλέον εύκολα να γίνει 
κατανοητή η χρησιμότητα του PEWS σκορ στην βέλτιστη κλινική πρακτική. Το σκορ αυτό θα 
αποτελεί ένα αρωγό στα χέρια του ιατρικονοσηλευτικού προσωπικού, ώστε να μπορεί να 
είναι σε επαγρύπνηση και να  ενεργεί άμεσα ώστε να αποφεύγονται δυσμενείς εξελίξεις που 
μπορούν να προληφθούν. Ειδικά σε παιδιατρικές κλινικές όπου είναι αδύνατη η εφαρμογή 
one nurse -one patient, τα σκορ επιδείνωσης λειτουργούν ως καμπανάκια κινδύνου ώστε να 
εντατικοποιηθεί η παρακολούθηση ή να ληφθούν  άμεσα μέτρα. Βέβαια θα πρέπει να γίνει 
ξεκάθαρο ότι κανένα σκορ δεν μπορεί να αντικαταστήσει το ιατρικο-νοσηλευτικό προσωπικό 
και την κρίση του. Επιπλέον, το PEWS σκορ μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε όλα τα 
περιβάλλοντα όπου αντιμετωπίζονται παιδιά,  προνοσοκομειακά, στο τμήμα επειγόντων, 
στις κλινικές, σε τόπους καταστροφών. Mε αυτή την τοποθέτηση είναι σύμφωνη και 
πρόσφατη μετανάλυση που δημοσιεύτηκε στο Resuscitation Plus όπου φάνηκε ότι η 
εφαρμογή  PEWS score μείωσε την θνητότητα και τις κλήσεις για αναζωογόνηση (25). 
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2. ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 
 

Σκοπός της μελέτης είναι να αξιολογηθεί η χρησιμότητα της κλίμακας PEWS για την έγκαιρη 
αναγνώριση της επιδείνωσης νοσηλευόμενων ασθενών στην Παιδιατρική κλινική και την 
κατάλληλη και έγκαιρη θεραπευτική παρέμβαση. Δευτερεύοντες στόχοι είναι: α) η 
καταγραφή της τάσης διαδοχικών τιμών PEWS παιδιών κατά την άφιξη τους στο τμήμα 
επειγόντων περιστατικών (ΤΕΠ) και τα πρώτα 2 24ωρα νοσηλείας τους σε σχέση με την 
έκβαση β) η καταγραφή των χαρακτηριστικών των νοσηλευόμενων παιδιών σε υψηλότερο 
κίνδυνο για επιδείνωση γ) η καταγραφή της κλινικής επιδείνωσης και της αντίστοιχης 
παρέμβασης - συσχέτιση της τάσης του PEWS με την τιτλοποίηση τρέχουσας θεραπείας 
ανάλογα με την κλινική κατάσταση δ) η συσχέτιση της τάσης του PEWS με μεταφορά του 
ασθενή σε υψηλότερα επίπεδα φροντίδας (τριτοβάθμιο νοσοκομείο, ΜΕΘ). 
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3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
 
Πρόκειται για προοπτική μονοκεντρική μελέτη παρατήρησης ασθενών ηλικίας 30 ημερών – 
16 ετών που εισήχθησαν στην Παιδιατρική Κλινική ΓΝ Xανίων από τον Ιούλιο έως τον 
Δεκέμβριο 2022. Καταγράφηκαν:  

1. Δημογραφικά στοιχεία: φύλο, ηλικία, ημερομηνία εισόδου και εξόδου  
2. Συν-νοσηρότητα 
3. Κλινικά στοιχεία: αίτιο εισαγωγής  
4. Εργαστηριακός έλεγχος: γενική αίματος, δείκτες λοίμωξης (ΤΚΕ, CRP, PCT), νεφρική και 
ηπατική λειτουργία, ηλεκτρολύτες, οξεοβασική ισορροπία, καλλιέργειες  
5. Απεικονιστικός έλεγχος: ακτινογραφία, υπέρηχος, αξονική, μαγνητική  
6. Εφαρμογή εργαλείου PEWS: διαδοχικές τιμές PEWS (PEWS-0 στο ΤΕΠ και έπειτα τιμές ανά 
8ωρο για 48 ώρες, PEWS-8, PEWS-16, PEWS-24, PEWS-32, PEWS-40, PEWS-48), 
7. Επιπλοκές: επιδείνωση οργανικού συστήματος  

 Αναπνευστική δυσχέρεια με ανάγκες σε οξυγόνο (απλή μάσκα, γυαλάκια, μάσκα 
μη επανεισπνοής, HFNC, μη επεμβατικός αερισμός, διασωλήνωση)  

  Υπόπνοια, άπνοια ανάγκη για μηχανικό αερισμό  

 Shock (υποβολαιμικό, σηπτικό, καρδιογενές)  

  Αναιμία 

  Σπασμοί  

 Καρδιοαναπνευστικό arrest  

8. Θεραπευτική παρέμβαση: τρέχουσα και τιτλοποιημένη ανάλογα την κλινική κατάσταση 
και τη συγκεκριμένη χρονική στιγμή (PEWS-Time) (επείγουσα φόρτιση με υγρά, 
εντατικοποίηση βρογχοδιαστολής, οξυγονοθεραπείας, ή άλλης θεραπείας, αναβάθμιση 
αντιβίωσης, ανάγκη κλήσης ομάδας ανάνηψης)  

9. Έκβαση: διάρκεια νοσηλείας, μεταφορά σε τριτοβάθμιο νοσοκομείο, μεταφορά σε ΜΕΘΠ, 
μεταφορά στο χειρουργείο, θάνατος. 

Ως εργαλείο καταγραφής και υπολογισμού χρησιμοποιήθηκαν τα διαγράμματα PEWS του 
NHS Σκωτίας όπως αυτά δημιουργήθηκαν από το φορέα Healthcare Improvement Scotland 
(2η έκδοση, διαφορετικά διαγράμματα για κάθε μια από τις ακόλουθες ηλικιακές ομάδες: 1-
11 μηνών, 12-23 μηνών, 2-4 ετών, 5-11 ετών, 12-16 ετών) (παράρτημα).  

 

3.1  Ηθική και Δεοντολογία της έρευνας  
 

Πριν την έναρξη της μελέτης ζητήθηκε έγγραφη έγκριση μετά από την κατάθεση του 
πρωτοκόλλου της εργασίας, από το Επιστημονικό Συμβούλιο του Γενικού Νοσοκομείου 
Χανίων  και την 7η Υ.ΠΕ, η οποία και εκδόθηκε με αριθμό πρωτοκόλλου 34541/08-8-2022. 
Επίσης ζητήθηκε άδεια από την Διευθύντρια της Παιδιατρικής κλινικής του ΓΝ Χανίων. 
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Πριν την ένταξη στη μελέτη, προηγήθηκε ενημέρωση των φροντιστών των ανήλικων ασθενών 
και ζητήθηκε ενυπόγραφη συγκατάθεση. Τα στοιχεία που συλλέχθηκαν δε περιέχουν 
προσωπικά στοιχεία των ασθενών από τα οποία θα μπορούσε να αποκαλυφθεί με 
οποιοδήποτε τρόπο η ταυτότητα τους, είναι απόλυτα εμπιστευτικά και μόνο τα μέλη της 
ερευνητικής ομάδας έχουν πρόσβαση σε αυτά. Τα δεδομένα επεξεργάστηκαν ποιοτικά και 
ποσοτικά και χρησιμοποιήθηκαν αποκλειστικά για τους ερευνητικούς σκοπούς της 
συγκεκριμένης μελέτης. Καμία μεμονωμένη πληροφορία σχετικά με οποιοδήποτε φυσικό 
πρόσωπο δε θα δημοσιευθεί, 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, γεγονός που δεσμεύει τα μέλη της ερευνητικής ομάδας. 

 

3.2 Στατιστική Μεθοδολογία 
 

Πραγματοποιήθηκε καταγραφή δεδομένων σε βάση δεδομένων Microsoft Excel. Η ανάλυση 
των δεδομένων έγινε με χρήση του στατιστικού πακέτου SPSS 29. Οι ποσοτικές μεταβλητές 
με κανονική κατανομή περιγράφονται με τη μέση τιμή και σταθερή απόκλιση (mean ± 
Standard Deviation) και οι μη κανονικής κατανομής με τη διάμεση τιμή και 
διατεταρτημοριακό εύρος (median, IQR 25-75%). Οι απόλυτες (n) και σχετικές (%) συχνότητες 
χρησιμοποιούνται για την περιγραφή των ποιοτικών μεταβλητών. Για τη σύγκριση ποσοτικών 
μεταβλητών χρησιμοποιήθηκαν δοκιμασίες t-test και ANOVA (παραμετρικές), Mann-
Whitney και Kruskal-Wallis (μη παραμετρικές), ενώ για ποιοτικές μεταβλητές ή δοκιμασία x² 
διορθωμένη κατά Fisher (Fisher exact test). O δείκτης συσχέτισης Pearson χρησιμοποιήθηκε 
για να ερευνήσει το βαθμό επίδρασης αλλαγών μιας μεταβλητής σε μία άλλη. Μη 
παραμετρικός προσημικός βαθμολογικός έλεγχος Wilcoxon χρησιμοποιήθηκε για τη 
σύγκριση επαναληπτικών μετρήσεων ασθενών (Wilcoxon signed-rank test). Αναλύσεις ROC 
χρησιμοποιήθηκαν για την ανάδειξη παραγόντων πρόβλεψης επιδείνωσης νόσου ή ανάγκης 
μεταφοράς σε ΜΕΘ ή άλλο τριτοβάθμιο κέντρο. Το επίπεδο της στατιστικής σημαντικότητας 
σε όλες τις περιπτώσεις ορίστηκε σε τιμή κριτηρίου p μικρότερη του 0.05.  
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4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ   
 
 

4.1 Δημογραφικά - κλινικά χαρακτηριστικά  
 

Kατα το διάστημα Ιούλιος 2022-Δεκέμβριος 2022 υπολογίσθηκαν τα PEWS scores σε 201 
ασθενείς ανά 8 ώρες έως την 48η ώρα νοσηλείας ή της εξόδου των εφόσον 
πραγματοποιήθηκε νωρίτερα. Από τους ασθενείς αυτούς 190 έλαβαν εξιτήριο από την 
Παιδιατρική κλινική ενώ 11 μεταφέρθηκαν σε τριτοβάθμια κέντρα όπως η ΜΕΘ παίδων για 
οριστική θεραπεία. Περισσότεροι ασθενείς οι οποίοι μεταφέρθηκαν είχαν ως διάγνωση 
εξόδου λοίμωξη (81,8%) ενώ μεταξύ των ασθενών οι οποίοι πήραν εξιτήριο υπερτερούσαν 
επίσης οι λοιμώξεις (77,4%) αλλά και τα ατυχήματα (7,4%). Τα κύρια δημογραφικά και 
κλινικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων παρουσιάζονται στον Πίνακα 6.  

Η συννοσηρότητα κυμάνθηκε σε χαμηλά επίπεδα και ήταν σημαντικά μεγαλύτερη στην 
ομάδα ασθενών οι οποίοι μεταφέρθηκαν σε τριτοβάθμιο κέντρο (18,2%) συγκριτικά με τους 
ασθενείς οι οποίοι έλαβαν εξιτήριο (11,1%). Μεταξύ των συννοσηροτήτων στο σύνολο των 
ασθενών συχνότερα καταγράφηκαν χρόνια νευρολογικά (5, 2,5%) και αναπνευστικά 
νοσήματα (7, 3,5%), κυρίως μεταξύ των ασθενών που βελτιώθηκαν και εξήλθαν της κλινικής 
(p=0,037). 

Η αρχική θεραπευτική αντιμετώπιση χαρακτηρίστηκε και στο σύνολο των ασθενών από 
υψηλό ποσοστό χορήγησης φορτίσεων με υγρά (71,1) και αντιβιοτικών (54,2%), ιδιαίτερα 
στην ομάδα μεταφοράς (90,9%) (p=0.010). Περισσότερες ημέρες παρέμειναν στην κλινική 
ασθενείς οι οποίοι χρειάσθηκε τελικά να μεταφερθούν σε άλλη δομή (3.7 vs. 3.3, p=0,018) 
(Πίνακας 6).   

 

4.2 Εργαστηριακός έλεγχος 
 

Οι εργαστηριακές εξετάσεις εισόδου παρουσίασαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των 
ασθενών που πήραν εξιτήριο από την κλινική και εκείνων οι οποίοι μεταφέρθηκαν σε άλλο 
κέντρο (Πίνακας 7).   

Μεταξύ των ασθενών οι οποίοι έλαβαν εξιτήριο από την κλινική και των ασθενών οι οποίοι 
μεταφέρθηκαν στη ΜΕΘ Παίδων, ή άλλη τριτοβάθμια δομή δεν καταγράφηκαν σημαντικές 
διαφορές με εξαίρεση τις Hb, ΤΚΕ και CRP με σημαντική επιβάρυνση της ομάδας μεταφοράς 
(p<0.001). Επίσης δεν συσχετίσθηκαν οι εργαστηριακές τιμές εισόδου ή νοσηλείας με τα σκορ 
PEWS σε οποιαδήποτε από τις μετρήσεις. 

 

 

 

Πίνακας 6: Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά ασθενών. 
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Χαρακτηριστικά Συμμετεχόντων Έκβαση ασθενών p value 

 Σύνολο  Εξιτήριο Μεταφορά  

Συμμετέχοντες, n (%) 201 (100) 190 (94,5) 11 (5,5)  

Ηλικία (έτη), meanSD 5.144,9 5.715,1 5,174,9 0,711 

Φύλο θήλυ, n (%) 92 (45,8) 88 (46,3) 4 (36,4) 0,373 

Διάγνωση εξόδου, n (%)    

0,154 

   Λοιμώξεις 156 (77,6) 147 (77,4) 9 (81,8) 

   Νευρολογικό 8 (4,0) 8 (4,2) 0 (0,0) 

   Καρδιαγγειακό 5 (2,5) 4 (2,1) 1 (9,1) 

   Ενδοκρινολογικό 4 (2,0) 4 (2,1) 0 (0,0) 

   Αναπνευστικό 2 (1,0) 2 (1,1) 0 (0,0) 

   Αυτοάνοσο 2 (1,0) 1 (0,5) 1 (9,1) 

   Αλλεργίες 2 (1,0) 2 (1,1) 0 (0,0) 

   Ατύχημα  14 (7,0) 14 (7,4) 0 (0,0) 

Συννοσηρότητα καμία, n (%)  177 (88,5) 168 (88,9) 9 (81,8) 0,037 

Θεραπεία εισόδου, n (%)     

   Φορτίσεις υγρών, n (%) 143 (71,1) 133 (70,0) 10 (90,9) 0,122 

   Οξυγόνο, n (%) 25 (12,4) 23 (12,1) 2 (18,2) 0,408 

   Αντιβίωση, n (%) 109 (54,2) 99 (52,1) 10 (90,9) 0,010 

   Βρογχοδιασταλτικά, n (%) 34 (16,9) 33 (17,4) 1 (9,1) 0,416 

   Κορτιζόνη, n (%) 17 (8,5) 17 (8,9) 0 (0,0) 0,369 

   Αντιεπιληπτικά, n (%) 3 (1,5) 3 (1,6) 0 (0,0) 0,844 

Έκβαση, n (%)    

<0,001 
   Εξιτήριο 190 (95,0) 190 (100,0) 0 (0,0) 

   Μεταφορά σε ΜΕΘ Παίδων 1 (0,5) 0 (0,0) 1 (10,0) 

   Μεταφορά σε τριτοβάθμιο κέντρο 10 (4,5) 0 (0,0) 9 (90,0) 

Διάρκεια νοσηλείας (ημέρες), meanSD 3,323,2 3,303,2 3,733,7 0,018 

 

Ελάχιστες ήταν οι καταγραφές αερίων αίματος ή και του SpO2 ώστε να μην υπάρχουν επαρκή 
διαθέσιμα δεδομένα για ανάλυση στην είσοδο ή τις επόμενες ημέρες. Κατά τη διάρκεια 
νοσηλείας των ασθενών, δεν καταγράφηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των 2 ομάδων 
έκβασης με εξαίρεση τις ήδη διαπιστωθείσες κατά την είσοδο των Hb, ΤΚΕ και CRP με 
μεγαλύτερη επιβάρυνση της ομάδας μεταφοράς (Πίνακας 7).   

 

Πίνακας 7: Αποτελέσματα εργαστηριακού ελέγχου στην είσοδο. 
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Εργαστηριακά ευρήματα εισόδου Έκβαση ασθενών p value 

 Σύνολο  Εξιτήριο Μεταφορά  

Συμμετέχοντες, n (%) 201 (100) 190 (94,5) 11 (5,5)  

Θετική καλλιέργεια, PCR, IgM      

   Αίμα, n (%) 3 (1,5) 2 (1,1) 1 (9,1) 0,039 

   Ούρα, n (%) 7 (3,5) 7 (3,7) 0 (0,0) 0,717 

   Ρινoφαρυγγικό, n (%) 5 (2,5) 4 (2,1) 1 (9,1) 0,294 

   Κοπράνων, n (%) 9 (4,5) 9 (4,7) 0 (0,0) 0,455 

Παθογόνοι μικροοργανισμοί     

0,433 

   SARS-Cov-2, n (%) 4 (12,9) 4 (13,8) 0 (0,0) 

   RSV, n (%) 3 (9,7) 4 (10,3) 0 (0,0) 

   E. Coli, n (%) 4 (12,9) 4 (13,8) 0 (0,0) 

   Enterobacteriaceae, n (%) 3 (9,7) 4 (10,3) 0 (0,0) 

   Streptococcus pyogenes, n (%) 5 (16,1) 3 (10,3) 2 (100,0) 

Καταγραφείσες εξετάσεις εισόδου      

   pH, meanSD 7,350,12 7,350,12 7,470,09 0,337 

   Glycose (mg/dl), meanSD 109,845,8 109,845,8 96,024.1 0,348 

   WBCx103, meanSD 13,77,6 13,77,7 14,26,5 0,817 

   Hb (mg/dl), meanSD 11,91,6 11,91,5 10,41,7 0,001 

   CRP (mg/dl), meanSD 4,68,2 4,27,4 12,914,9 0,001 

   TKE (sec), meanSD 29,326,6 27,224,6 55,036,8 0,001 

   Urea (mg/dl), meanSD 22,310,9 22,410,8 21,210,8 0,718 

   Creatinine (mg/dl), meanSD 0,996,6 1,036,8 0,30,12 0,742 

   SGOT (U/L), meanSD 38,139,1 37,638,7 47,246,9 0,426 

   SGPT (U/L), meanSD 23,039,3 23,140,3 21,015,9 0,862 

   Na (mmol/L), meanSD 139,921,2 140,121,9 138,34,5 0,784 

   K (mmol/L), meanSD 4,60,42 4,60,52 4,50,66 0,971 

 

Από το διαγνωστικό έλεγχο εισόδου με καλλιέργειες, PCR, ή ανίχνευση IgM αντισωμάτων 
ανιχνεύθηκαν παθογόνοι μικροοργανισμοί σε καλλιέργειες αίματος, ούρων, ρινοφάρυγγα 
και κοπράνων. Τα συνηθέστερα απομονωθέντα μικρόβια αποτυπώνονται στον Πίνακα 7, ενώ 
σπανιότερα απομονώθηκαν Salmonella, Staphylococcus MRSA, Rotavirus, Adenovirus και 
Cabylobacter.  

 

4.3 Απεικονιστικός έλεγχος 
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Τα απεικονιστικά ευρήματα δεν διέφεραν μεταξύ των ομάδων εκτός των 
υπερηχογραφημάτων τα οποία είχαν σημαντικά περισσότερα παθολογικά ευρήματα μεταξύ 
των ασθενών που μεταφέρθηκαν σε τριτοβάθμια κέντρα (27,3%) έναντι όσων εξήλθαν της 
κλινικής (1,6%, p<0,001) (Πίνακας 8). Κατά τη διάρκεια της νοσηλείας δεν καταγράφηκε 
κανένας επιπλέον απεικονιστικός έλεγχος. 
 
Πίνακας 8: Απεικονιστικός έλεγχος στην είσοδο. 

Απεικόνιση εισόδου επί όσων έγιναν Έκβαση ασθενών p value 
 Σύνολο  Εξιτήριο Μεταφορά  

Ακτινογραφία φυσιολογική, n (%) 45 (22,4) 42 (22,1) 3 (27,3) 
0,063  Ακτινογραφία παθολογική, n (%) 41 (20,4) 36 (18,9) 5 (45,5) 

Υπερηχογράφημα φυσιολογικό, n (%) 10 (5,0) 10 (5,3) 0 (0,0) 
<0,001  Υπερηχογράφημα παθολογικό, n (%) 6 (3,0) 3 (1,6) 3 (27,3) 

Αξονική (CTS) φυσιολογική, n (%) 7 (3,5) 6 (3,2) 1 (9,1) 
0,330  Αξονική (CTS) παθολογική, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

 
 

4.4 PEWS  
 

4.4.1 Αξιολόγηση παραμέτρων 
 

Κατά την είσοδο των ασθενών στην κλινική (PEWS 0h), σε υψηλότερη βαθμολογία PEWS 
συνέβαλαν κυρίως παθολογικές τιμές αναπνευστικής συχνότητας, SpO2, καρδιακού ρυθμού 
και λιγότερο αρτηριακής πίεσης. Σταθερή αλλά μικρότερη ήταν αρχικά η συμμετοχή της 
θερμοκρασίας και κυμαινόμενη η συμβολή του PaO2, του χρόνου τριχοειδικής 
επαναπλήρωσης και του επιπέδου συνείδησης (AVPU) (Εικόνα 3).  
Μετά από 24 ώρες νοσηλείας τα συνολικά σκορ μετριάσθηκαν, ενώ αυξήθηκε η συνεισφορά 
της αναπνευστικής επιβάρυνσης (αναπνευστική συχνότητα και PaO2) και διατηρήθηκε σε 
υψηλά επίπεδα η βαθμολογία της καρδιακής συχνότητας και θερμοκρασίας (Εικόνα 4).  
Στις 48 ώρες, αυξήθηκαν συγκριτικά οι δείκτες των σκορ και κυριαρχούσαν οι παθολογικοί 
δείκτες της αναπνευστικής δυσχέρειας και καρδιακής συχνότητας αλλά και η εξαφάνιση της 
εκδήλωσης διαταραχών του επιπέδου συνείδησης (Εικόνα 5). 
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Εικόνα 3. Διάγραμμα κατανομής επί μέρους παραμέτρων υπολογισμού PEWS των ασθενών 
κατά την είσοδό τους στην παιδιατρική κλινική (χρόνος 0). 
 
 
 

Εικόνα 4. Διάγραμμα κατανομής επί μέρους παραμέτρων υπολογισμού PEWS των ασθενών 
μετά από 24 ώρες νοσηλείας στην παιδιατρική κλινική (χρόνος 24). 
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Εικόνα 5. Διάγραμμα κατανομής επί μέρους παραμέτρων υπολογισμού PEWS των ασθενών 
μετά από 48 ώρες νοσηλείας στην παιδιατρική κλινική (χρόνος 48). 
 
 

4.4.2 Επιδείνωση και επείγουσα θεραπεία 
 

Τόσο τα χαρακτηριστικά όσο και τα ποσοστά κλινικής επιδείνωσης διέφεραν σημαντικά κατά 
τη διάρκεια υπολογισμού PEWS σε διαφορετικές χρονικές στιγμές νοσηλείας (Εικόνα 6).  

Εικόνα 6. Χαρακτηριστικά και ποσοστά κλινικής επιδείνωσης κατά τη διάρκεια υπολογισμού 
PEWS σε διαφορετικές χρονικές στιγμές νοσηλείας. 

A B
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Εικόνα 7. Παρεμβάσεις και ποσοστά επείγουσας θεραπείας κατά τη διάρκεια υπολογισμού 
PEWS σε διαφορετικές χρονικές στιγμές νοσηλείας.  
 
Η αντίστοιχη επείγουσα θεραπεία η οποία εφαρμόσθηκε στις αντίστοιχες χρονικές στιγμές 
επίσης διέφερε στις διαφορετικές χρονικές στιγμές (Εικόνα 7). 
H χαρακτηριστική διαχρονική διαφοροποίηση της κλινικής επιδείνωσης και της επείγουσας 
θεραπείας των ασθενών διέφεραν σημαντικά μεταξύ των κλιμακούμενων υπολογισμένων 
τιμών PEWS σε διαφορετικές χρονικές στιγμές (p<0.001).  
 
 

4.4.3 Συσχέτιση του PEWS με την έκβαση 
 

Τα υψηλότερα σκορ PEWS σημειώθηκαν κατά τον υπολογισμό τους στο χρόνο εισαγωγής 
(PEWS 0). Η κατανομή τους τις επόμενες μετρήσεις ακολούθησε μια διαβαθμισμένη 
αποκλιμάκωση (mean scores 3 - 1,5 - 0,3) σε ασθενείς που πήραν εξιτήριο από την κλινική, 
ενώ παρέμεινε κυμαινόμενη στα επίπεδα του 2 από την 8η έως την 48η ώρα μεταξύ εκείνων 
οι οποίοι χρειάστηκε να μεταφερθούν στη ΜΕΘ Παίδων ή άλλη τριτοβάθμια δομή ή 
εξειδικευμένο κέντρο (Εικόνα 8).  

A B
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Εικόνα 8. Διαχρονική εκτίμηση PEWS σε ασθενείς οι οποίοι πήραν εξιτήριο ή χρειάσθηκε να 
μεταφερθούν σε παιδιατρική ΜΕΘ ή εξειδικευμένο κέντρο.  
 
 
Σημαντικά διέφεραν μεταξύ των ομάδων τα PEWS της 8ης, 24ης, 40ης και 48ης ώρας, 
αποτυπώνοντας διαφορετικά διαγνωστικά πρότυπα έγκαιρης αναγνώρισης του επείγοντος 
και της ανάγκης λήψης περεταίρω ενεργειών, όπως ένα χειρουργείο ή μια μεταφορά σε ΜΕΘ 
ή άλλο τριτοβάθμιο κέντρο (Εικόνα 8). 
Στο σύνολο των ασθενών, η καταγραφή του υψηλότερου σκορ σε διαφορετικές ώρες 
νοσηλείας σημειώθηκε την 8η ώρα νοσηλείας και ακολούθως την 24η και 48η ώρα σε 
παράλληλες καταγραφές στις 2 ομάδες (Εικόνα 9). 
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Εικόνα 9. Κατανομή των υψηλότερων σκορ PEWS τα οποία καταγράφηκαν σε διαφορετικές 
ώρες νοσηλείας σε σχέση με την έκβαση των ασθενών. 
 
 

4.4.4 Συσχέτιση PEWS με κλινικά δεδομένα 
 

Παρά τα υψηλότερα σκορ τα οποία καταγράφηκαν σε ασθενείς με διάγνωση εξόδου 
αυτοάνοσο νόσημα ή λοιμώξεις, η κατανομή των PEWS σε διαφορετικές ώρες νοσηλείας δεν 
διέφεραν σημαντικά μεταξύ των διαγνωστικών κατηγοριών. Οι επόμενες κατηγορίες στις 
οποίες σημειώθηκαν υψηλά σκορ ήταν αναπνευστικές και νευρολογικές παθήσεις (Εικόνα 
10).  
 
Σημαντικά επιβαρυμένα ήταν τα PEWS scores της 32ης (p=0.046), 40ης (p<0.001) και 48ης ώρας 
(p=0.028) νοσηλείας μεταξύ ασθενών με συννοσηρότητα, ιδιαίτερα με χρόνια μεταβολικά 
νοσήματα, και σε μικρότερο βαθμό νοσήματα αναπνευστικά και νευρολογικά, συγκριτικά με 
ασθενείς χωρίς συννοσηρότητα ή άλλα χρόνια νοσήματα (Εικόνα 11).   
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Εικόνα 10. Διάγραμμα αθροισμάτων μέσων τιμών διαδοχικών καταγραφών PEWS ανά 
διαγνωστική κατηγορία.  
 
 

Εικόνα 11. Διάγραμμα αθροισμάτων μέσων τιμών διαδοχικών καταγραφών PEWS σε σχέση 
με συννοσηρότητες 
  
Σε σχέση με τη μεταφορά των ασθενών σε τριτοβάθμια ή εξειδικευμένα κέντρα, σημαντικά 
υψηλότερα σκορ σημειώθηκαν σε ασθενείς οι οποίοι μεταφέρθηκαν στη ΜΕΘ Παίδων σε 
όλες σχεδόν τις καταγραφές PEWS διαχρονικά (Εικόνα 12).  
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Εικόνα 12. Διάγραμμα αθροισμάτων μέσων τιμών διαδοχικών καταγραφών PEWS 
κατανεμημένων ανάλογα με την ανάγκη μεταφοράς ή όχι των ασθενών.  
 
4.5.Διακριτική ικανότητα 
 

4.5.1 Ανάγκη μεταφοράς σε τριτοβάθμιο κέντρο 
 

Μεταξύ των διαφορετικών ωρών υπολογισμού PEWS, μόνο η καταγραφή του σκορ την 48η 
ώρα (AUROC 0,79 (95%CI 0,60-0,98), p=0,006) και οριακά την 24η ώρα (AUROC 0,70 (95%CI 
0,51-0,90), p=0,055) μπορούσαν να προβλέψουν την ανάγκη μεταφοράς ασθενούς σε 
τριτοβάθμιο κέντρο (Πίνακας 9). Κλινικοί ή εργαστηριακοί δείκτες δε σχετίσθηκαν 
ανεξάρτητα με την έκβαση των ασθενών. 
 
Πίνακας 9: AUROC των PEWS για την πρόβλεψη ανάγκης μεταφοράς ασθενούς σε 
τριτοβάθμιο κέντρο. 
 

Test Result 
Variable(s) 

Area Std. Error Asymptotic 
Sig. 

Asymptotic 95% Confidence 
Interval     
Lower Bound Upper Bound 

PEWS-0h 0.467 0.099 0.754 0.273 0.660 
PEWS-8h 0.602 0.112 0.334 0.383 0.822 
PEWS-16h 0.629 0.106 0.224 0.421 0.837 
PEWS-24h 0.704 0.100 0.055 0.508 0.899 
PEWS-32h 0.514 0.116 0.899 0.287 0.740 
PEWS-40h 0.671 0.105 0.107 0.466 0.876 
PEWS-48h 0.794 0.098 0.006 0.602 0.986 
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Στην Εικόνα 13 απεικονίζεται το διάγραμμα ανάλυσης ROC συσχέτισης διαχρονικών τιμών 
PEWS με πρόβλεψη μεταφοράς του ασθενούς σε ΜΕΘ ή άλλο τριτοβάθμιο κέντρο. 

Εικόνα 13. Ανάλυση ROC συσχέτισης διαχρονικών τιμών PEWS με την ανάγκη μεταφοράς 
τους σε ΜΕΘ ή άλλο εξειδικευμένο τριτοβάθμιο κέντρο. 
 

4.5.2 Πρόβλεψη επιδείνωσης 
 

Εξαιρετικά ισχυρή προβλεπτική ικανότητα επιδείνωσης του ασθενούς παρουσίασαν όλοι οι 
υπολογισμοί PEWS, με υψηλότερες τιμές AUROC την 40η ώρα (0,81 (95%CI 0,72-0,91), 
p<0,001), κατά την εισαγωγή (0h) (0,80 (95%CI 0,72-0,88), p<0,001), την 8η 0,76 (95%CI 0,67-
0,86), p<0,001), και 32η ώρα (0,68 (95%CI 0,66-0,86), p<0,001) (Πίνακας 10).  
 
Πίνακας 10. AUROC των PEWS για την πρόβλεψη της πιθανότητας επιδείνωσης του 
ασθενούς. 

 

Test Result 
Variable(s) 

Area Std. Error Asymptotic 
Sig. 

Asymptotic 95% Confidence 
Interval     
Lower Bound Upper Bound 

PEWS-0eq 0.797 0.041 0.000 0.716 0.877 
PEWS-8eq 0.764 0.047 0.000 0.671 0.857 
PEWS-16eq 0.689 0.054 0.001 0.583 0.795 
PEWS-24eq 0.678 0.057 0.002 0.566 0.790 
PEWS-32eq 0.763 0.051 0.000 0.663 0.862 
PEWS-40eq 0.812 0.048 0.000 0.718 0.907 
PEWS-48eq 0.682 0.056 0.001 0.573 0.791 
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Στην Εικόνα 14 απεικονίζεται το διάγραμμα ανάλυσης ROC συσχέτισης διαχρονικών τιμών 
PEWS με πρόβλεψη επιδείνωσης νοσηλευόμενων ασθενών της παιδιατρικής κλινικής. 

 
Εικόνα 14. 
 Ανάλυση ROC συσχέτισης διαχρονικών τιμών PEWS με επιδείνωση της νόσου. 
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 
Με την παρούσα έρευνα για πρώτη φορά σε παιδιατρική κλινική στην Ελλάδα 
χρησιμοποιείται και αξιολογείται η παιδιατρική κλίμακα κλινικής επιδείνωσης PEWS. Τα 
αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι το PEWS σκορ μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως μέσο 
ανίχνευσης της κλινικής επιδείνωσης και ένδειξης ανάγκης  μεταφοράς σε επόμενη βαθμίδα 
νοσηλείας. 

Η κλινική επιδείνωση δεν συμβαίνει ξαφνικά, καθώς μεταβολές στα ζωτικά σημεία 
συμβαίνουν ώρες πριν, απλά κάποιες φορές αργεί να γίνει αντιληπτή, με αποτέλεσμα 
δυσμενή συμβάματα. Γι΄ αυτό ακριβώς το λόγο το PEWS σκορ έχει καθιερωθεί σε πολλές 
παιδιατρικές κλινικές ανά το κόσμο ως εργαλείο πρώιμης αναγνώρισης της επιδείνωσης και 
αρκετές μελέτες έχουν γίνει για την αξιολόγηση του. Αυτό φάνηκε και στην δική μας μελέτη, 
καθώς υψηλότερα σκορ σημειώθηκαν διαχρονικά σε όλες τις μετρήσεις στα περιστατικά που 
χρειάστηκαν να μεταφερθούν στη ΜΕΘ. 

H παρούσα εργασία παρουσιάζει κοινά στοιχεία με αντίστοιχη έρευνα που 
πραγματοποιήθηκε σε Νορβηγική Παιδιατρική κλινική (26) το 2013. Το υψηλό PEWS σκορ 
συσχετίστηκε και στις δύο μελέτες με μεγαλύτερη πιθανότητα μεταφοράς σε επόμενη 
βαθμίδα νοσηλείας. Συγκεκριμένα στην νορβηγική μελέτη PEWS σκορ >3  συσχετίστηκε με 
σοβαρότερη νόσηση και επιδείνωση και στη μελέτη μας τα περιστατικά τα οποία 
χρειάστηκαν αναβάθμιση βαθμίδας νοσηλείας παρουσίαζαν  σταθερά κατά μέσο όρο PEWS 
σκορ 2. Βέβαια θα πρέπει να σημειώσουμε ότι οι 2 μελέτες εφάρμοζαν διαφορετική κλίμακα 
PEWS. Oι διαγνώσεις των περιστατικών με υψηλότερα σκορ στη νορβηγική μελέτη ήταν οι 
λοιμώξεις κατώτερου αναπνευστικού και στη δική μας οι λοιμώξεις, στις οποίες ένα μεγάλό 
ποσοστό καταλαμβάνουν οι λοιμώξεις του κατώτερου αναπνευστικού. Γενικότερα και στις 2 
μελέτες οι μεταβολές στις αναπνευστικές παραμέτρους (αναπνευστική συχνότητα, κορεσμός 
οξυγόνου, περιεκτικότητα οξυγόνου) ήταν κυρίως αυτές που καθόριζαν υψηλά τα σκορ. 
Όσον αφορά τα δημογραφικά χαρακτηριστικά το φύλο δεν παρουσίαζε διαφορά σε καμία 
από τις δύο,  ενώ σε σχέση με την  ηλικία, στη νορβηγική τα περιστατικά με υψηλό σκορ είχαν 
μικρότερο μέσο όρο ηλικίας. Όσον αφορά τη συσχέτιση με συννοσηρότητες, διάρκεια 
νοσηλείας, εργαστηριακό και απεικονιστικό έλεγχο δεν μελετήθηκαν στη νορβηγική μελέτη.  

Προς την ίδια κατεύθυνση κινείται και έρευνα από τριτοβάθμιο νοσοκομείο της Αμερικής 
(27) όπου το PEWS σκορ εφαρμόστηκε σε όλες τις κατηγορίες παιδιατρικών ασθενών 
(καρδιολογικής, νευρολογικής,  χειρουργικής κλινικής κλπ.). Και σε αυτή ένα υψηλό σκορ 
συσχετίστηκε με μεγαλύτερη πιθανότητα μεταφοράς στη ΜΕΘ (mean PEWS 4,1), ενώ η μη 
επιδείνωση με σταθερά χαμηλό (mean PEWS 1,1). Στη δική μας μελέτη αντίστοιχα οι 
ασθενείς που πήραν εξιτήριο παρουσίαζαν αποκλιμάκωση του PEWS σκορ (mean 3-,1,5-,0,3), 
ενώ αυτοί που μεταφέρθηκαν σε άλλη βαθμίδα ή ΜΕΘ παρουσίαζαν σταθερά υψηλό σκορ 
(mean 2). Βέβαια θα πρέπει να επισημάνουμε ότι τα νούμερα αυτά αντιστοιχούν σε 
διαφορετικές μορφές του PEWS σκορ καθώς και αυτή η μελέτη χρησιμοποιεί το Brighton 
PEWS σκορ, που είναι και το πιο χρησιμοποιημένο. Στο σκορ αυτό δεν λαμβάνονται υπόψιν 
οι εξής παράμετροι σε σχέση το PEWS σκορ που χρησιμοποιήθηκε στην εργασία μας: 
θερμοκρασία, κορεσμός οξυγόνου και συστολική αρτηριακή πίεση. 

Kαι δεύτερη μελέτη από τις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής αυτή των Tucker et al. παρουσιάζει 
παρόμοια αποτελέσματα, με τα περιστατικά που χρειάστηκαν να μεταφερθούν σε ΜΕΘΠ να 
παρουσιάζουν υψηλότερο PEWS σκορ σε σχέση με αυτά που δεν χρειάστηκαν εξειδικευμένη 
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φροντίδα (AUC = 0.89, 95% CI = 0.84–0.94, p < .001). Μάλιστα στη μελέτη αυτή μελετήθηκαν 
και τα περιστατικά τα οποία μεταφέρθηκαν σε ΜΕΘΠ χωρίς να παρουσιάζουν αυξημένο 
PEWS σκορ (ψευδός θετικά). Επρόκειτο για περιστατικά αιμοδυναμικά σταθερά τα οποία 
μεταφέρθηκαν για πιο εντατική παρακολούθηση και τα οποία δεν παρουσίασαν επιδείνωση 
κατά την νοσηλεία τους στην ΜΕΘΠ (28). 

Mελέτες επίσης έχουν γίνει για να αποδείξουν την διακριτική ικανότητα του PEWS σκορ ως 
προς  την πρόβλεψη της επιδείνωσης. Οι Μari Akre et al ήδη από το 2010 είχαν μελετήσει και 
είχαν βρεί ότι κατά μέσο όρο >11 ώρες πριν την κλήση ομάδων αναζωογόννησης (Rapid 
response Team /Code blue) υπήρχε καταγραφή κρίσιμου PEWS σκορ (29). Στη δική μας 
μελέτη η προβλεπτική ικανότητα του PEWS σκορ  αποδείχτηκε ξεκάθαρα, καθώς εξαιρετικά 
ισχυρή προβλεπτική ικανότητα επιδείνωσης του ασθενούς παρουσίασαν όλοι οι 
υπολογισμοί PEWS, με υψηλότερες τιμές AUROC την 40η ώρα (0,81 (95%CI 0,72-0,91), 
p<0,001), κατά την εισαγωγή (0h) (0,80 (95%CI 0,72-0,88), p<0,001), την 8η 0,76 (95%CI 0,67-
0,86), p<0,001), και 32η ώρα (0,68 (95%CI 0,66-0,86), p<0,001). Παράλληλα σημαντική για την 
παρακολούθηση και την ανίχνευση της επιδείνωσης είναι η παρακολούθηση της τάσης των 
PEWS σκορ. Στη  σχετικά πρόσφατη μελέτη των Gawronski et al (30) το BedsidePEWS και ένας 
δείκτης επιδείνωσης που δημιουργήθηκε για την ανάγκη της εργασίας παρουσίαζαν 
σταδιακή αύξηση στους ασθενείς που χρειάστηκε να μεταβούν στην ΜΕΘ, ενώ σταδιακή 
αποκλιμάκωση σε αυτούς που παρέμειναν στην κλινική. Όλοι οι ασθενείς που 
συμπεριλήφθηκαν στην συγκεκριμένη εργασία είχαν υψηλό αρχικό PEWS σκορ. Παρόμοια 
τάση ακολούθησαν τα PEWS σκορ και στην δική μας μελέτη, με τα PEWS της εισαγωγής να 
είναι τα υψηλότερα και στα 2 ομάδες και να ακολουθούν μια αποκλιμάκωση σε όσους 
παρέμειναν και πήραν εξιτήριο από την κλινική, ενώ μια κλιμάκωση με σταθερή ή ανοδική 
πορεία σε αυτούς που μεταφέρθηκαν. 

Όσο αφορά τον εργαστηριακό και απεικονοστικό έλεγχο στην παρούσα εργασία δεν 
καταγράφηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των 2 ομάδων (εξιτήριο -μεταφορά) με 
εξαίρεση την ήδη καταγραφείσα από την εισαγωγή διαφορά της ΤΚΕ, CRP, Hb και των  
παθολογικών υπερηχογραφημάτων υπέρ της ομάδας μεταφοράς . Δεν βρέθηκε σχετική 
βιβλιογραφία σε σχέση με αυτό το αποτέλεσμα. Επίσης, σημαντικά στατιστική διαφορά 
βρέθηκε ανάμεσα στη διάρκεια νοσηλείας μεταξύ των δύο ομάδων με την ομάδα 
μεταφοράς,  που παρουσίαζε και υψηλότερο  PEWS σκορ, να υπερτερεί (3,7 vs 3,3  p=0,018). 
H εργασία των Shafiet al συμφωνεί με την θετική αυτή συσχέτιση (31). Σε σχέση τόσο με τις 
παραμέτρους του PEWS όσο και με την κλινική επιδείνωση, σταθερό εύρημα τόσο στην 
παρούσα έρευνα όσο και σε άλλες (26) (32) ήταν η αναπνευστική επιδείνωση 
(sat02,αναπνευστική συχνότητα, μερική πίεση οξυγόνου) η οποία καθόριζε ένα  σταθερά 
διαχρονικά υψηλό σκορ και επιδείνωση η οποία απαιτούσε επείγουσα θεραπεία. 

Το PEWS σκορ, μπορεί να εφαρμοστεί ως μέσο έγκαιρης αναγνώρισης της επιδείνωσης και 
μεταφοράς  των ασθενών στην ΜΕΘ. Βέβαια από την βιβλιογραφία η εφαρμογή αυτή δεν 
φαίνεται να μείωσε τις καρδιοαναπνευστικές ανακοπές, μείωσε όμως σύμφωνα με μελέτη 
στο Ηνωμένο Βασίλειο την πιθανότητα κακής έκβασης μετά την εισαγωγή στην μονάδα, 
καθώς οι ασθενείς μεταφέρονταν πιο έγκαιρα και σε καλύτερη γενική κατάσταση(33). Αν και 
η  δική μας μελέτη δεν είχε σκοπό, στην αρχική της τουλάχιστον φάση να μελετήσει την 
έκβαση των ασθενών  που εισήχθησαν στην ΜΕΘ  μετά την εφαρμογή PEWS, έδειξε όμως ότι 
οι ασθενείς που μεταφέρθηκαν στη ΜΕΘ είχαν υψηλότερο PEWS σε όλες τις μετρήσεις. 
Συμπερασματικά, ένα σταθερά υψηλό σκορ θα πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψιν ώστε 
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να μην καθυστερήσει η παροχή  εντατικής φροντίδας. Εξάλλου, η γέννηση του PEWS σκορ 
είχε ως σκοπό την αύξηση της ασφάλειας των ασθενών. 
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6. ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΜΕΛΕΤΗΣ  
 
Πρόκειται για μελέτη μονοκεντρική με σχετικά μικρό αριθμό ασθενών που συμμετείχαν, με 
αποτέλεσμα ενώ τα αποτελέσματα συμφωνούν με την υπάρχουσα βιβλιογραφία, να 
μπορέσει να σταθεί αφορμή για κριτική σχετικά με την αξιοπιστία της. Επίσης, λόγω της 
απουσίας ανθρώπινου δυναμικού για την συλλογή και καταγραφή δεδομένων δεν ήταν 
δυνατή η καταγραφή όλων των εισαγωγών στο διάστημα διεξαγωγής της έρευνας. Ωστόσο 
σε καμία περίπτωση δεν υπήρξε μεροληψία ως προς την επιλογή των ασθενών, κάτι που 
αφορούσε αποκλειστικά τη διαθεσιμότητα του ερευνητή και την ύπαρξη των δεδομένων 
καταγραφής .Παράλληλα θα πρέπει να αναφερθεί ότι κατά την διάρκεια καταγραφής υπήρξε 
ενίοτε ελλιπής  καταγραφή των ζωτικών σημείων που απαρτίζουν το PEWS σκορ. Σε αυτή την 
περίπτωση το PEWS σκορ υπολογιζόταν με το ελλιπές στοιχείο να λαμβάνει τιμή μεταξύ των 
τιμών προηγούμενης και επόμενης καταμέτρησης.  
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7. ΜΕΛΛΟΝ, ΠΡΟΟΠΤΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ  
 
H μελέτη αυτή άνοιξε το δρόμο για την ενσωμάτωση της κλίμακας επιδείνωσης στις 
ελληνικές παιδιατρικές κλινικές, ως εργαλείο για την βέλτιστη ασφάλεια των ασθενών. Για 
το σκοπό αυτό θα πρέπει να γίνουν παρόμοιες μελέτες σε μεγαλύτερο πληθυσμό ασθενών 
και σε περισσότερα κέντρα, εμπλέκοντας και τις παιδιατρικές ΜΕΘ ώστε να αξιολογηθεί η 
έκβαση πριν και μετά την εφαρμογή της κλίμακας. Ειδικά σε νοσοκομεία της περιφέρειας 
σαν το δικό μας, όπου δεν διαθέτει ΜΕΘ παίδων, και η κοντινότερη απέχει 2 ώρες, είναι πολύ 
σημαντικό για την έκβαση των ασθενών η έγκαιρη αναγνώριση της επιδείνωσης που θα 
οδηγήσει αυτομάτως σε αναβάθμιση ή τροποποίηση της θεραπευτικής αγωγής ή και στην 
έγκαιρη μεταφορά σε ανώτερη βαθμίδα περίθαλψης. Επιπλέον,  θα πρέπει να γίνουν μελέτες 
στάθμισης ενός κοινού πανελλαδικού PEWS σκορ και να καθοριστούν μετά από τις 
κατάλληλες μελέτες τα cuts off του, δημιουργώντας ακολούθως κατάλληλο αλγόριθμο 
ενεργειών. Παράλληλα θα μπορούσε να διευρυνθεί και να μελετηθεί η χρήση του PEWS σκορ 
στα επείγοντα των παιδιατρικών τμημάτων ως μέθοδο triage, λαμβάνοντας υπόψιν τον 
καταιγισμό επειγόντων και μη περιστατικών των ελληνικών παιδιατρικών ΤΕΠ, με συνέπεια 
να ελλοχεύει πάντα ο κίνδυνος καθυστέρησης παροχής άμεσης θεραπείας στα πραγματικά 
επείγοντα περιστατικά. 
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8. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Ανακεφαλαιώνοντας και κλείνοντας αυτή την εργασία μπορούμε να πούμε ότι  η εφαρμογή 
του PEWS σκορ μπορεί να ανιχνεύσει την κλινική επιδείνωση με αποτέλεσμα την πιο έγκαιρη 
παρέμβαση, που θα φέρει με την σειρά της καλύτερη κλινική έκβαση.  

Ένα σταθερά υψηλό PEWS σκορ θα πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψιν ως δείκτης 
κλινικής επιδείνωσης, άμεσης παρέμβασης καθώς και εκτίμησης της ανάγκης μεταφοράς σε 
υψηλότερη βαθμίδα νοσηλείας.  
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10. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ  
 

To PEWS   που χρησιμοποιήθηκε για την εργασία  

 

0-11μηνών 
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12-23 μηνών 
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2-4 ετών 
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5-11 ετών  
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