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Η Δεκαετής Εμπειρία από τη Νοσηλεία Παιδιών 
στη Μ.Ε.Θ.Α 

Γ. ΤΣΑΟΥΣΗ, Μ. ΓΙΑΝΝΑΚΟΥ & ΟΜΑΔΑ ΕΡΓΑΣΙΑΣ Μ.Ε.Θ.Α.1 

Η έλλειψη της αναγκαίας υποδομής που απαιτείται 
για την περίθαλψη βαρέως πασχόντων παιδιών, τόσο 
στην Θεσσαλονίκη όσο και στον ευρύτερο βορειοελλα­
δικό χώρο, επιβάλλει ενίοτε, τη νοσηλεία των μικρών 
ασθενών σε ΜΕΘ ενηλίκων της πόλης μας. Οι εγγενείς 
δυσκολίες που προκύπτουν από το συγκεκριμένο εγχεί­
ρημα, έχουν ως συνέπεια την αρνητική στάση σημαντι­
κού ποσοστού αυτών να νοσηλεύσει μικρούς ασθενείς. 
Από σχετικές βιβλιογραφικές αναφορές, διαπιστώνεται, 
ότι αξιόλογο ποσοστό αποχής από την υποδοχή παιδιών 
συναντούμε και σε ΜΕΘ ενηλίκων άλλων ευρωπα'ίκών 
χωρών (συγκεκριμένα στη Μ. Βρετανία κυμαίνεται από 
20,4%-28,8% )<1). Ελάχιστα στοιχεία έχουν καταγραφεί, 
τόσο στον Ελλαδικό χώρο, όσο και διεθνώς, αναφορικά 
με την αποτελεσματικότητα της αντιμετώπισης παιδια­
τρικών ασθενών, σε μια μη ειδική γι' αυτούς νοσηλευτι­
κή μονάδα(Ι).(z). Με την αναδρομική συλλογή των δεδομέ­
νων που αφορούν τη νοσηλεία βαρέως πασχόντων παι­
διών κατά τη δεκαετή λειτουργία της Μ.Ε.Θ.Α., επιχει­

ρήθηκε η συνολική αποτίμηση της προσφοράς μιας 

πολυδύναμης Μονάδας Εντατικής Θεραπείας Ενηλίκων 

στο συγκεκριμένο ζήτημα, εστιάζοντας στην ποιότητα 

της παρεχόμενης φροντίδας στους μικρούς ασθενείς. 

Εισαγωγές ασθενών 
Από τον Οκτώβριο του 1989 μέχρι και τον Σεπτέμβριο 

του 1999, στη ΜΕΘΑ (Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 

Αναισθησιολογίας - ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ) νοσηλεύθηκαν 

152 παιδιατρικοί ασθενείς που αντιστοιχούν σε ποσοστό 

3,63% επί συνόλου 4.180 εισαγωγών, ενώ σε ορισμένες 

ΜΕΘ ενηλίκων ευρωπα'ίκών χωρών, το ποσοστό αυτό 

ανέρχεται περίπου στο 10%(1). 
Ο μέσος όρος εισαγωγής υπολογίστηκε στα 16 παι­

διά/έτος, που έρχεται σε συμφωνία με τα αντίστοιχα 
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8Νοσηλεία μiας ημέρας 

Σχήμα 1. Εισαγωγές/περιστατικά μίας μέρας νοσηλεία ανά έτος. 

στατιστικά δεδομένα πολυκεντρικών μελετών, που εκτι­
μούν ότι ο μέσος όρος εισαγωγής παιδιατρικών ασθενών 
σε ΜΕΘ ενηλίκων ανά έτος κυμαίνεται μεταξύ 11 και 
14(1). Διευκρινιστικά, αναφέρουμε ότι, τα περιστατικά 
μιας ημέρας νοσηλείας, εντάσσονται κυρίως στην κατη­
γορία της μετεγχειρητικής παρακολούθησης ασθενών 
που υποβλήθηκαν σε νευροχειρουργική επέμβαση και 
αντιπροσωπεύουν το 34% του συνόλου των εισαγωγών13' 

(σχήμα 1). 

Β' ΠΙΑ 
20% 

ΩΡΛ 
2% 

Σχήμα 2. Ταξινόμηση σύμφωνα με την κλινική εισαγωγιίς. 

67% 

1• Ε. Αναστασίου, Ε. Βόλακλη, Λ. Δρακωτού, Κ Καρακούλας, Α. Λαβρεντίεβα, Δ. Σέτζης, Χ Σκούρτης και Ε. Σοφιανός. 
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Η ταξινόμηση των περιστατικών σύμφωνα με την κλι­

νική όπου πραγματοποιήθηκε η αρχική εισαγωγή απει­

κονίζεται στο σχήμα 2. Τα δεδομένα επιβεβαιώνουν το 

γεγονός ότι, οι ασθενείς που νοσηλεύονται στη 

Μ.Ε.Θ.Α., κατά συντριπτική πλειοψηφία προέρχονται 

από την Νευροχειρουργική κλινικ1i του νοσοκομείου 

μας Ι1J. Οι δυο παιδιατρικές κλινικές, όπως είναι αναμε­

νόμενο, μοιράζονται από κοινού αξιόλογο ποσοστό 

εισαγωγών (37% ). 

Αίτια εισαγωγής 
Αντιθέτως με τους ενήλικες, τα παιδιά δεν παρουσιά­

ζουν προϋπάρχουσες αξιόλογες δυσλειτουργίες οργά­
νων στο ιστορικό τους και συνήθως κατά την εισαγωγή 
τους, πάσχουν από δυσλειτουργία ενός μόνο οργάνου, 
με ελάχιστες σχετικά πολυσυτηματικές διαταραχές. 

Τα περιστατικά σύμφωνα με την αιτία εισαγωγ1iς ταξι­
νομήθηκαν στις εξής 5 μεγάλες κατηγορίες που φαίνο­
νται στο σχήμα 1. 

Μrεγχεφηηκή 
παρακολΟΟΟη<:τη 

Τραύμα 
25% 

Σχιjμα 3. Ταξινόμηση σψιφωνα με την αιτία εισαγωγής. 

1. Μετεγχειρητικά περιστατικά 

Παθολογ•κά 
21% 

Γίνεται εύκολα αντιληπτό πως η πλειοψηφία των περι­

στατικών περιλαμβάνει την μετεγχειρητική παρακολού­

θηση ασθενών που υποβάλλονται σε νευροχειρουργικές 

επεμβάσεις, οι οποίες στην μεγαλύτερη τους αναλογία 

είναι τακτικές (κρανιοτομίες για εξαίρεm1 όγκων εγκεφά­

λου 68,9%) και αφορά τις μεγαλύτερες ηλικίες (>4 ετών). 

2. Παθολογικά περιστατικά (n:32) 
Σ' αυτήν την κατηγορία εντάσσονται 6 υποκατηγορίες 

ανάλογα με το σύστημα του οργανισμού που παρουσία­

σε την προεξάρχουσα λειτουργική έκπτωm1 (σχήμα 4). 

Όπως προκύπτει από τα στοιχεία του σχήματος η 
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Σχήμα 4. Ταξινόμηση παθολσyικών περιστατικών. 

οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια (επί εδάφους λοίμωξης 
του ανώτερου και κατώτερου αναπνευστικού) που έχρη­
ζε μηχανικής υποστήριξης, αντιμετωπίστηκε σε ποσοστό 
43,7% της κατηγορίας αυτής των περιστατικών, στοιχείο 
που επιβεβαιώνει διεθνείς αναφορές που επισημαίνουν 
ότι η πλιεοψηφία των παιδιατρικών περιστατικών παΘο­
λογικής αιτιολογίας που εισάγονται σε ΜΕΘ, αφορούν 
οξέα αναπνευστικά προβλήματα, αλλά συνοδεύονται 
συνήθως από χαμηλό ποσοστό θνησιμότητας (στον υπr5 
μελέτη πληθυσμό διαπιστώθηκε επιβίωm1lΟΟ% ).1241 

3. Τραύμα (n:37) 
Στην ομάδα αυτή εντάσσονται και οι περιπτώσεις 

τραύματος που χρειάστηκαν χειρουργική αντιμετώπιση 
(n:18). Από αυτά την συντριπτική πλειοψηφία (77,8%) 
κατέχουν τα επί-και υποσκληρίδια εγκεφαλικά αιματώ­
ματα, που αντιμετωπίστηκαν με χειρουργικ1i παροχέτευ­
ση. Οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις αποτελούν την 
συνηθέστερη αιτία τραύματος (83% της αντίστοιχης 
κατηγορίας), η πρόκληση των οποίων στον ελλαδικ6 
χώρο γίνεται κυρίως ατυχηματικά (π.χ. πτώm1 βρέφους 
από ύψος ή τροχαίο ατύχημα για τα μεγαλύτερα σε ηλι­
κία παιδιά), ενώ για παράδειγμα στις ΗΠΑ η κακοποίη­
ση ανηλίκων θεωρείται συνήθης αιτία πρόκλησης παιδι-

κού τραύματος15.ι'J. 
• 

4. Νευρολογικά (n:25) 
Το status epilepticus αφορούσε ποσοστό 80% του 

συνόλου της κατηγορίας αυτής των περιστατικών. Είναι 

αξιοσημείωτο ότι, μερικά περιστατικά status epilepticυs, 
αντιμετωπίστηκαν στο ελεγχόμενο περιβάλλον της 

Μ.Ε.Θ.Α. με επικουρική στάγδην ενδοφλέβια χορ1iγηση 

προποφόλης, τιτλοποιούμενη έτσι ώστε να μην απαιτεί­

ται διασωλήνωση και μηχανική υποστήριξη της ανα-
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Πίνακας 1 
Ηλικία GCS* ISS* Μηχανικός Διάρκεια PRISM 111* GOS* 

αερισμός* νοσηλείας* 
0-4 (n:61) 10,8±4 18,9±5,7 3±4,2 3,9±3,6 12,8±8,4 2,07± 1,4 
4-8 (n:40) 11,8±4 24,4±12 2,6±2,7 4,1±4,2 11±7,7 1,6±1,3 

8-14 (n:51} 10,8±4 24,7±10,7 4,2±5,4 5,7±6 11,9±8,1 2,08± 1,5 

*nιean ± SD 

πνοής. 

Δεδομένα 
Η αξιολόγηση των συγκεντρωθέντων στοιχείων βασί­

στηκε στην εκτίμηση των ακόλουθων παραμέτρων: 1) 
ηλικία, 2) τροποποιημένη κλίμακα Γλασκώβης (GCS) 
για παιδιά κατά την εισαγωγή, 3) κατάτατξη του τραύμα­

τος κατά ISS, 4) μέρες παραμονής σε μηχανικό αερισμό, 

5) διάρκεια νοσηλείας (μέρες), 6) κατάταξη βαρύτητας 

της νόσους κατα PRISM ΠΙ-24h (το πρώτο 24ωρο) και 

7) έκβαση των ασθενών σύμφωνα με την κλίμακα εξό­

δου GOS. Για την ευχερέστερη μελέτη και εκτίμηση των 

στοιχείων που αφορούσαν τη νοσηλεία και αντιμετώπι­

ση των 152 περιστατικών, διακρίθηκαν 3 επιμέρους ηλι­

κιακές κατηγορίες<7J. 

Η ηλικία των παιδιατρικών ασθενών που νοσηλεύο­

νται σε ΜΕΘ ενηλίκων αποτελεί καθοριστικό παράγο­

ντα για την αντιμετώπιση τους, εξαιτίας του ότι επηρεά­

ζει την ανάγκη για εντατική φροντίδα και την αποτελε­

σματικότητα αυτής. Ο υπό μελέτη παιδιατρικός πληθυ­

σμός ανήκει κατά πλειοψηφία στην μικρότερη ηλικιακή 

ομάδας δηλ. μεταξύ Ο και 4 ετών, στοιχείο που επιβεβαι­

ώνει αντίστοιχη διαπίστωση της Βρετανικής Παιδιατρι­

κής Ένωσης(!). 

Τα μικρότερα σε ηλικία παιδιά παρουσίασαν την 

μεγαλύτερη βαρύτητα της νόσου, ενώ η βαρύτητα του 

τραύματος είναι σημαντικότερη στα παιδιά ηλικίας>4 

ετών (πιν. 1). Η μέση διάρκεια νοσηλείας αυξάνει ανα­

λόγως με την ηλικία, χωρίς να ξεπερνάει τις 6 ημέρες. Η 
παράμετρος αυτή για τις ευρωπα'ίκές παιδιατρικές ΜΕΘ 
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Σχήμα 5. 
Συσχέτιση της κλίμακας PRISM ΠΙ με την GOS εξόδου 

(9,1±10,4 ημ.) είναι μεγαλύτερη από την αντίστοιχη για 

τις ΗΠΑ (6,8±0,8 ημ.) και αυτό ερμηνεύεται από την 

έλλειψη Μονάδων Αυξημένης Φροντίδας στις περισσό­

τερες παιδιατρικές ΜΕΘ στην Ευρώπη(2J. Η έκβαση 

χωρίς αξιοσημείωτη απόκλιση από τις άλλες κατηγορίες, 

εμφανίζεται σχετικά καλύτερη στα παιδιά ηλικίας 4-8 
ετών. 

Η βαρύτητα της νόσου βρίσκεται σε άμεση συσχέτιση 

με την έκβαση των συγκεκριμένων περιστατικών, γεγο­

νός που επιβεβαιώνεται τόσο από τα δεδομένα του πίνα­

κα 1, όσο και του σχήματος 5. Αξίζει να σημειωθεί ότι η 

κλίμακα PRISM ΠΙ υπερτερεί έναντι των υπολοίπων για 

την αξιολόγηση παιδιατρικών ασθενών<") και η άποψ1l 

μας αυτή έρχεται σε πλήρη συμφωνία με τα διεθνή 

βιβλιογραφικά δεδομένα<9J (IOJ. 

Θνητότητα 
Η συνολική θνητότητα υπολογίσθηκε στο 15,8%, ενώ η 

αντίστοιχη των ενηλίκων στο χρονικό αυτό διάστημα 

ήταν 26,3%. Η προβλεπόμενη θνητότητα, για το σύνολο 

των παιδιατρικών ασθενών, όπως εκτιμήθηκε σύμφωνα 

με την κλίμακα βαρύτητας της νόσου PRISM-ΠΙ, ΊΊταν 

13,6±12,2 (mean±SD). Ο μέσος όρος των παιδιών που 

κατέληξαν ήταν 2 παιδιά ανά έτος, ενώ 6 θάνατοι στο 

σύνολο των 22, συνέβησαν μέσα στις πρώτες 24 cΔρες 

από την εισαγωγή στη ΜΕΘΑ. Από συγκεντρικές μελέ­

τες, το συνολικό ποσοστό θνητότητας σε ευρωπα·ίκές 

παιδιατρικές ΜΕΘ, υπολογίσθηκε στο 12,5%, ενώ η 
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Σχήμα 6. Αίτια &vητότητας. 
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Πίνακας 2. 
Ηλικία GCS* ISS* PRISM 111* Μέρες GOS* Θάνατοι* 

νοσηλείας* 

7,6±4,6 7,8±4 23,8±7,9 17,2±7,9 6,5±6,7 2,3±1,8 10 

*mean ± SD 

αντίστοιχη των ενηλίκων ήταν 28%C2J. Οι αιτίες των 22 
συνολικά θανάτων που καταγράφηκαν παρατίθενται 
στο σχήμα 6. 

Το τραύμα αποτελεί διεθνώς (κυρίως στην Ευρώπη 
και στις ΗΠΑ) την προεξάρχουσα αιτία παιδικής θνησι­
μότητας συνήθως τα παιδιά είναι θύματα κλειστών 
κακώσεων111J. Οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις συνεπεία 
πολυτραυματισμού είναι η συχνότερη αιτία που συμβάλ­
λει στη θεαματική αύξησή της θνητότηταξJ (οι αντίστοι­
χοι αναφερόμενοι δείκτες θνητότητας στα παιδιά, 
κυμαίνονται μεταξύ 20%-40%cιη). Σε πολυκεντρική 
μελέτη στις ΗΠΑ υπολογίζεται στο 35% (για παιδιά ηλι­
κίας 3-11 ετών), στο 31,4% (για ηλικίες 12-18 ετών), ενώ 
η αντίστοιχη των ενηλίκων είναι 32,5%c13J. Η χαμηλή 
GCS εισαγωγής καθώς επίσης και η ταχεία ανάπτυξη 
εγκεφαλικού οιδήματος, θεωρούνται βαρείς προγνωστι­
κοί δείκτες τόσο για την εγκατάσταση σοβαρών νευρο­
λογικών διαταραχών, όσο και για την άμεση επιβίωση. 
Τα στατιστικά στοιχεία των 31 κρανιοεγκεφαλικών 
κακώσεων (συνοδευόμενες ή όχι από πολυτραυματισμό) 
αναφέρονται στον πίνακα 2, όπου οι αντίστοιχοι δείκτες 
βαρύτητας νόσου και τραύματος επισημαίνουν ξεκάθα­
ρα τη βαρύτητα της πρόγνωσης των περιστατικών 
αυτών, η οποία κατά συνέπεια δικαιολογεί και το υψηλό 
ποσοστό θνητότητας (32% ). 

Τα στοιχεία που αφορούν το διαχωρισμό των θανάτων 

Οέως4 4έως8 
Ηλικία: 

8 έως 14 

Σχήμα 7. Αναλογία θάνατοι από γενικευμένη παθολογία/εγκεφαλικοί 
θάνατοι. 

στις υποκατηγορίες: α) θάνατος οφειλόμενος σε σοβαρ1i 
γενικευμένη παθολογία και β) εγκεφαλικός θάνατος, 
παρατίθενται αναλυτικότερα στο σχήμα 7, όπου διαπι­
στώνουμε ότι στις δύο ακραίες ομάδες ηλικιών, σημειώ­
θηκαν οι περισσότεροι θάνατοι. Η αυξημένη συχνότητα 
εγκεφαλικών θανάτων που παρατηρείται στις ηλικές 4-8 
ετών σχετίζεται με το σημαντικό ποσοστό βαρέων κρα­
νιοεγκεφαλικών κακώσεων που αφορούν τη νοσηλείιι 
παιδιών αυτής της κατηγορίας. 

Επίλογος 
Από την αναγκαστική εμπειρία μας στην εντατικ1Ί 

φροντίδα παιδιατρικών ασθενών, πηγάζουν καίρια ζητή­
ματα, με σημαντικότερα: α) την απαίτηση για ειδικά 
εκπαιδευμένο έμψυχο δυναμικό, β) την εξασφάλιση της 
αναγκαίας τεχνικο-υλικής υποδομής, γ) την κατάλληλη 
ψυχολογική υποστήριξη του πάσχοντος παιδιού και των 
οικείων του και δ) κυρίως την εξασφάλιση οικονομικών 
πόρων για την εγκατάσταση εξειδικευμένων χώρων 
αντιμετώπισής τους. Η δυνατότητα της αποκλειστικ1Ίς 
κάλυψης των παιδιατρικών ασθενών από παιδιατρικές 
ΜΕΘ στο εγγύτερο ή απώτερο μέλλον, θεωρείται πρα­
κτικά αδύνατηcι4J. Συνεπώς, μια σε βάθος μελέτη των ήδη 
υπαρχόντων στοιχείων από τη γνώση και εμπειρία που 
αποκτήθηκαν σχετικά με την αντιμετώπιση βαρέων παι­
διατρικών περιστατικών, θα επιτρέψει την εκμετάλλευση 
όλων των διαθέσιμων δυνατοτήτων, με απώτερο στόχο 
να παρασχεθεί η βέλτιστη περίθαλψη στο βαρέως 
πάσχον παιδί. 

Συνοψίζοντας, αξίζει να αναφέρουμε την ειδικ1Ί μνεία 
της Βρετανικής Παιδιατρικής Ένωσης (ΒΡΑ), που 
εστιάζει στις ανάγκες του παιδιού που παρουσιάζει 
βαριά παθολογία: <<Υο βαρέως πάσχον είναι πρωτίστως 

ένα παιδί και χρήζει φροντίδας από ιατρικό και νοσηλευ­

τικό προσωπικό, ειδικά εκπαιδευμένο για την αντιμετcδ­

πισή του, σε ένα χώρο εξειδι.κευμέvης φροντίδας, όπως 

είναι η ΜΕΘ. Όσο σοβαρότερη είναι η παθολογία τοιι 

παιδισύ, τόσο η ανάγκη για την εξειδικευμένη αυτή αντι­

μετώπιση απέναντι στις ιδιαιτερότητες του παιδιατρικοΊ! 

ασθενσύςγίνεται επιτακτικότερη» (ΒΡΑ 1987) ι11• 
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