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Εισαγωγή: Ο παιδιατρικός δείκτης κινδύνου θανάτου (PRISM) και η κλίμακα Γλα-
σκώβης αποτελούν δύο αξιόπιστους και έγκυρους προγνωστικούς δείκτες για 
την έκβαση των παιδιατρικών ασθενών στις μονάδες εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ). 
Σκοπός: Η εκτίμηση της προγνωστικής αξίας της κλίμακας Γλασκώβης και του 
PRISM στην έκβαση παιδιών με κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις σε ΜΕΘ. Υλικό και 
Μέθοδος: Ο μελετώμενος πληθυσμός αποτελείτο από 252 παιδιά με κρανιοεγκε-
φαλική κάκωση (ΚΕΚ) που νοσηλεύτηκαν στη ΜΕΘ του «Ιπποκράτειου» Γενικού 
Νοσοκομείου Θεσσαλονίκης. Η συλλογή των δεδομένων πραγματοποιήθηκε με 
τη συμπλήρωση ειδικού επιδημιολογικού δελτίου, το οποίο περιλάμβανε την 
κλίμακα Γλασκώβης και το PRISM. Η στατιστική ανάλυση διενεργήθηκε με το 
λογισμικό πρόγραμμα Statistical Package for Social Sciences (IBM SPSS), v. 21.0 
και περιλάμβανε τον έλεγχο x2, την ανάλυση διασποράς και την πολυμεταβλητή 
λογιστική παλινδρόμηση. Αποτελέσματα: Η μέση ηλικία των παιδιών ήταν τα 
6,9 έτη. Οι σημαντικότερες αιτίες κακώσεων ήταν οι πτώσεις (34,9%), τα τροχαία 
ατυχήματα (33,7%) και οι παρασύρσεις (19,8%). Ο μέσος αριθμός ημερών μηχα-
νικού αερισμού ήταν 8,8, ενώ η μέση διάρκεια παραμονής των παιδιών στη ΜΕΘ 
ήταν 7,4 ημέρες. Ποσοστό 10,7% (n=27) των παιδιών απεβίωσαν, το 20,6% (n=52) 
εμφάνισαν αναπηρία και το 68,7% (n=173) εξήλθαν υγιή από το νοσοκομείο. Οι 
ασθενείς που απεβίωσαν, είχαν στατιστικώς σημαντικά υψηλότερη μέση τιμή PRISM 
(25,7) σε σχέση με τα ανάπηρα παιδιά (13,0) και τα υγιή παιδιά (7,6). Επιπλέον, οι 
ασθενείς που απεβίωσαν είχαν στατιστικώς σημαντικά μικρότερη μέση τιμή στην 
κλίμακα Γλασκώβης (4,8) σε σχέση με τα ανάπηρα (7,2) και τα υγιή παιδιά (9,2). 
Έπειτα από την πολυμεταβλητή λογιστική παλινδρόμηση βρέθηκε ότι η αύξηση 
του δείκτη PRISM σχετιζόταν στατιστικώς σημαντικά με αυξημένη πιθανότητα 
θανάτου (λόγος των odds [odds ratio, OR]=1,26, 95% διάστημα εμπιστοσύνης 
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[95% confidence interval, CI]=1,16-1,37, p<0,001) και η μείωση της βαθμολογίας 
στην κλίμακα Γλασκώβης σχετιζόταν οριακά στατιστικώς σημαντικά με αυξημένη 
πιθανότητα θανάτου (OR=0,78, 95% CI=0,58-1,06, p=0,11). Ο δείκτης PRISM και 
η βαθμολογία στην κλίμακα Γλασκώβης ερμήνευαν το 61% της μεταβλητότητας 
της συχνότητας εμφάνισης του θανάτου, γεγονός που φανερώνει την ισχυρή προ-
γνωστική τους αξία. Συμπεράσματα: Τα αποτελέσματα από την παρούσα μελέτη 
όσον αφορά στην αξιολόγηση της βαθμολόγησης των παραπάνω κλιμάκων έχουν 
την ίδια προγνωστική αξία σε σχέση με τη θνητότητα. Ο προσδιορισμός της βα-
ρύτητας της κατάστασης του ασθενούς και η εκτίμηση με διαφορετικές κλίμακες 
διαδραματίζει πολύ σημαντικό ρόλο για ένα μεγάλο εύρος εφαρμογών στη ΜΕΘ. 

Λέξεις ευρετηρίου: Θνητότητα, κλίμακα Γλασκώβης, κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, μονάδα 
εντατικής θεραπείας, παιδιά, παιδιατρικός δείκτης κινδύνου θανάτου 

Τέτοια συστήματα, βασιζόμενα συνήθως στην αξιολόγηση 
φυσιολογικών παραμέτρων, έχουν αναπτυχθεί για όλες 
τις ηλικιακές ομάδες και η αξιοπιστία τους τεκμηριώ-
νεται μέσω πολυκεντρικών μελετών σε μεγάλο αριθμό 
περιστατικών.7,9-14

Ο παιδιατρικός δείκτης κινδύνου θανάτου (Paediatric 
Risk of Mortality Score, PRISM) είναι ένα προγνωστικό 
σύστημα βαρύτητας οξείας νόσου παιδιατρικών ασθενών 
ΜΕΘ δεύτερης γενεάς, που βασίστηκε στην ανάπτυξη του 
δείκτη σταθερότητας φυσιολογικών παραμέτρων (PSI).15 

Η ανάπτυξή του πραγματοποιήθηκε από τους Pollack et 
al11 το 1988 σε μελέτη 1.415 ασθενών σε 4 παιδιατρικές 
ΜΕΘ των Ηνωμένων Πολιτειών της Αμερικής (ΗΠΑ) και 
βασίζεται στην αξιολόγηση των αποκλίσεων των φυσι-
ολογικών παραμέτρων και με τη βοήθεια λογισμικού 
που περιλαμβάνει την αξιολόγηση της ηλικίας και της 
εγχειρητικής κατάστασης των ασθενών, προσδιορίζεται 
η προβλεπόμενη θνητότητα των παιδιατρικών ασθενών 
ΜΕΘ.

Ο δείκτης PRISM έχει χρησιμοποιηθεί για την ανάλυ-
ση του κόστους λειτουργίας μιας παιδιατρικής ΜΕΘ,15  
αποδεικνύοντας ότι η βαρύτητα της οξείας νόσου είναι 
υπεύθυνη σε μεγάλο βαθμό για τις διακυμάνσεις του 
ημερήσιου κόστους νοσηλείας. Σε έρευνα που διενεργή-
θηκε σε ελληνική παιδιατρική ΜΕΘ,7 βρέθηκε ότι υψηλή 
βαθμολογία PRISM συνδέεται με αυξημένο χρόνο νοση-
λείας και μπορεί να προβλέψει την κατανάλωση πόρων.

Σκοπός 

Η αξιολόγηση της προγνωστικής αξίας της κλίμακας 
Γλασκώβης και του δείκτη PRISM στην έκβαση των κρα-
νιοεγκεφαλικών κακώσεων παιδιών νοσηλευομένων 
στη ΜΕΘ.

Εισαγωγή

Οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις (ΚΕΚ) αποτελούν την 
κυριότερη μορφή παιδικού τραύματος και εμφανίζουν 
υψηλή θνητότητα. Οι επιδράσεις της τραυματικής κά-
κωσης στον αναπτυσσόμενο εγκέφαλο είναι ιδιαίτερα 
σημαντικές, καθώς τα παιδιά που επιβιώνουν μετά από 
σοβαρή ΚΕΚ, αναφέρεται ότι εμφανίζουν σε ποσοστό 
48% νευρολογικές και γνωσιακές διαταραχές για την 
υπόλοιπη ζωή τους.1

Διάφορα συστήματα αξιολόγησης (scoring systems) 
μπορούν να εκτιμήσουν τη βαρύτητα της νόσου ή την 
πρόγνωση της πορείας του ασθενούς. Αξιολογούνται 
μετά την είσοδο του ασθενούς και αποτελούν εργαλεία 
στατιστικής ανάλυσης της αποτελεσματικότητας των 
διαφόρων θεραπευτικών παρεμβάσεων. Οι στόχοι των 
δημιουργών των συστημάτων εκτίμησης της βαρύτητας 
και στη συνέχεια πρόγνωσης της έκβασης των ασθενών 
είναι ο προσδιορισμός της βαρύτητας του ασθενούς, 
μέσα από την καταγραφή φυσιολογικών παραμέτρων, 
η αξιολόγηση και η αντικειμενική μέτρηση του αποτε-
λέσματος της ιατρικής παρέμβασης και η βελτίωση της 
αποτελεσματικότητας της φροντίδας, η οποία παρέχεται 
στη μονάδα εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ).2-6

Ο προσδιορισμός της βαρύτητας της οξείας νόσου 
διαδραματίζει πολύ σημαντικό ρόλο για ένα μεγάλο 
εύρος εφαρμογών που σχετίζονται με τη λειτουργία της 
μονάδας, όπως η αξιολόγηση της ποιότητας της ιατρικής 
φροντίδας, η σύγκριση των πληθυσμών των κλινικών μελε-
τών, η σύγκριση μελετών διαχείρισης του κόστους κ.λπ.7-9

Προσφέρει έναν αντικειμενικό τρόπο καθορισμού 
και ποσοτικού προσδιορισμού της ασθένειας και μέσω 
της ανάπτυξης προγνωστικών συστημάτων θνητότητας 
προσδιορίζει την προβλεπόμενη θνητότητα των ασθενών. 
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Υλικό και Μέθοδος

Μελετώμενος πληθυσμός

Το δείγμα της παρούσας μελέτης περιλάμβανε το σύνο-
λο των καταγεγραμμένων ασθενών με κρανιοεγκεφαλική 
κάκωση στο αρχείο της Εντατικής Μονάδας Παίδων του 
«Ιπποκράτειου» Γενικού Νοσοκομείου Θεσσαλονίκης, 
για το χρονικό διάστημα από 1.6.1999-1.6.2012 (12 έτη).

Από τα 1.736 περιστατικά που νοσηλεύτηκαν στην 
παραπάνω μονάδα, τα 252 αφορούσαν ΚΕΚ. 

Δύο περιστατικά αποκλείστηκαν από την έρευνα, 
επειδή παρέμειναν στη μονάδα για διάστημα <24 ωρών.

Σχεδιασμός 

Καταγράφηκαν και αναλύθηκαν τα ιατρικά αρχεία των 
ασθενών, καθώς και οι μετρήσεις της κλίμακας Γλασκώβης 
και του PRISM που αντιστοιχούσαν στις πρώτες 24 ώρες 
της νοσηλείας. Για το δείκτη PRISM, τα αποτελέσματα υπο-
λογίστηκαν σύμφωνα με την εξίσωση που περιγράφεται 
από τους Pollack et al.11 Οι ασθενείς που απεβίωσαν μέσα 
στις πρώτες 8 ώρες μετά την εισαγωγή τους ή που έλαβαν 
εξιτήριο από τη ΜΕΘ εντός 24 ωρών αποκλείστηκαν από 
τη μελέτη. Επιπλέον, συλλέχθηκαν τα εξής δεδομένα: η 
ηλικία κατά την εισαγωγή, το φύλο, ο μηχανισμός κάκωσης, 
η υποκείμενη νόσος, ο χρόνος παραμονής στη μονάδα 
και ο χρόνος ανάγκης μηχανικής υποστήριξης, ο τρόπος 
διακομιδής, ο τόπος προέλευσης, οι συνοδές κακώσεις, 
τα απεικονιστικά ευρήματα, οι επιπλοκές κατά τη νοση-
λεία, η φαρμακευτική αγωγή, οι εγκεφαλικές δοκιμασίες 
θανάτου, το βαρβιτουρικό κώμα, τα ινότροπα, ο άποιος 
διαβήτης, οι λοιμώξεις, ο τύπος ΚΕΚ, το χειρουργείο, η 
κρανιεκτομή, η παροχέτευση εγκεφαλονωτιαίου υγρού 
(ΕΝΥ), η ενδοκράνια πίεση (intracranial pressure, ICP) και 
η έκβαση (ίαση, αναπηρία ή θάνατος). 

Το πρότυπο μοντέλο πρόγνωσης της θνητότητας για 
τα παιδιά που νοσηλεύονται σε ΜΕΘ είναι το PRISM. Η 
βαθμολογία υπολογίζεται από τις πιο παθολογικές τιμές 
κατά τις πρώτες 24 ώρες στις 14 φυσιολογικές μεταβλητές 
και από την ηλικία και την κατάσταση του ασθενούς. Το 
αποτέλεσμα παρέχει μια εξαιρετική ένδειξη της θνητό-
τητας για τα παιδιά, στο τέλος του πρώτου 24ώρου στη 
ΜΕΘ. Το εύρος των τιμών του PRISM κυμαίνεται από 0-76. 
Ο κίνδυνος θανάτου είναι μεγαλύτερος όσο μεγαλύτερη 
είναι η τιμή του PRISM, ο δε κίνδυνος είναι πολλαπλάσιος 
της αναλογικής αύξησης της τιμής του δείκτη.

Πραγματοποιήθηκε καταγραφή των μεταβλητών 
που απαιτούσε το λογισμικό του PRISM, έτσι ώστε με 
την καταχώρησή τους να υπολογιστεί η θνητότητα. Το 
αρχικό PRISM αποτελείτο από 14 μεταβλητές, οι οποίες 

θεωρήθηκε ότι έχουν στατιστικά σημαντική σχέση με 
την έκβαση. Στη συνέχεια, με τη βοήθεια λογισμικού, το 
οποίο συνυπολογίζει την ηλικία σε μήνες και την πιθανό-
τητα μετεγχειρητικής θνητότητας, εκτός χειρουργείων 
καρδιάς, προσδιορίστηκε η προβλεπόμενη θνητότητα 
για κάθε ασθενή. 

Οι μεταβλητές αυτές ήταν οι εξής: συστολική πίεση, 
διαστολική πίεση, σφύξεις, αναπνοές, μέτρο της μερικής 
πίεσης οξυγόνου στο αρτηριακό αίμα, μέτρο της μερικής 
πίεσης του διοξειδίου στο πλάσμα, πηκτικός μηχανισμός, 
χολερυθρίνη, ασβέστιο, κάλιο, γλυκόζη, διττανθρακικά, 
αντίδραση στις κόρες και κλίμακα Γλασκώβης. 

H κλίμακα κώματος Γλασκώβης αναπτύχθηκε από τους 
Teasdale και Jennett16 της Νευροχειρουργικής Κλινικής 
της Γλασκώβης το 1974 και έκτοτε αποτελεί τον ευρύτερα 
χρησιμοποιούμενο και αξιόπιστο δείκτη αξιολόγησης του 
κεντρικού νευρικού συστήματος (ΚΝΣ).16-18 Καταγράφει το 
άνοιγμα των οφθαλμών, την ομιλία και την κινητική απά-
ντηση των ασθενών στα επώδυνα ερεθίσματα, ανάλογα με 
τη βαρύτητα του κώματος. Με την αντίστοιχη τροποποίηση 
στη λεκτική και στην κινητική απάντηση ανάλογα με την 
ηλικία19 μπορεί να χρησιμοποιηθεί και στους παιδιατρικούς 
ασθενείς για την εκτίμηση του κώματος τόσο τραυματικής 
όσο και μη τραυματικής αιτιολογίας.20

Το εύρος των τιμών της κλίμακας Γλασκώβης κυμαί-
νεται από 3 (καμιά απάντηση) έως 15 (άριστη απάντη-
ση). Τιμές <9 υποδεικνύουν σοβαρή εγκεφαλική βλάβη 
και αποτελούν ένδειξη για εξασφάλιση του αεραγωγού 
(διασωλήνωση), έναρξη καταστολής και ελεγχόμενου 
αερισμού για προστασία από δευτεροπαθείς βλάβες 
του εγκεφάλου.7

Στατιστική ανάλυση

Οι κατηγορικές μεταβλητές παρουσιάζονται ως από-
λυτες (n) και σχετικές (%) συχνότητες, ενώ οι ποσοτικές 
μεταβλητές παρουσιάζονται ως μέση τιμή και τυπική 
απόκλιση. Ο έλεγχος των Kolmogorov-Smirnov και τα 
διαγράμματα κανονικότητας εφαρμόστηκαν για τον έλεγχο 
της κανονικής κατανομής των ποσοτικών μεταβλητών. 
Για τη διερεύνηση της ύπαρξης σχέσης μεταξύ δύο κα-
τηγορικών μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος x2 
(Chi-square test). Για τη διερεύνηση της ύπαρξης σχέσης 
μεταξύ μιας ποσοτικής μεταβλητής και μιας κατηγορικής 
μεταβλητής με >2 κατηγορίες χρησιμοποιήθηκε η ανάλυση 
διασποράς (analysis of variance).	

Στην περίπτωση κατά την οποία η εξαρτημένη με-
ταβλητή ήταν διχοτόμος μεταβλητή και >2 ανεξάρτητες 
μεταβλητές προέκυψαν σημαντικές στο επίπεδο του 
0,2 (p<0,2) στη διμεταβλητή ανάλυση, εφαρμόστηκε 
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πολλαπλή λογιστική παλινδρόμηση (multivariate logistic 
regression). Στη συγκεκριμένη περίπτωση εφαρμόστηκε 
η μέθοδος της πολλαπλής λογιστικής παλινδρόμησης με 
την προς τα πίσω διαγραφή των μεταβλητών (backward 
stepwise linear regression). Αναφορικά με την πολλαπλή 
λογιστική παλινδρόμηση, παρουσιάζονται οι λόγοι των 
odds (odds ratios, OR), τα αντίστοιχα 95% διαστήματα 
εμπιστοσύνης (95% confidence interval, CI) και οι τιμές p.

Το αμφίπλευρο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 
ορίστηκε ίσο με 0,05. Η ανάλυση των δεδομένων διενερ-
γήθηκε με το λογισμικό πρόγραμμα Statistical Package 
for Social Sciences (IBM SPSS), v. 21.0.

Ηθικά ζητήματα

Σε κάθε επιστημονική μελέτη για να αποτραπεί οποια-
δήποτε πιθανότητα εμφάνισης χειρισμών που θα μπο-
ρούσαν να βλάψουν τους συμμετέχοντες, θα πρέπει 
να εφαρμόζονται και να τηρούνται αυστηρά οι αρχές 
δεοντολογίας, οι οποίες διασφαλίζουν και καθορίζουν 
τους ηθικούς άξονες μέσα στους οποίους αναπτύσσεται 
και ολοκληρώνεται μια μελέτη. Στην παρούσα μελέτη 
τηρήθηκαν όλες οι δεοντολογικές αρχές που διέπουν την 
έρευνα σε ανθρώπους και δόθηκε η σχετική άδεια από 
την Επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας του νοσοκομείου.

Αποτελέσματα 

Τα 252 παιδιά με ΚΕΚ που αποτέλεσαν και το δείγμα 
της μελέτης αντιστοιχούσαν στο 14,4%, επί συνόλου 1.736 
παιδιών που νοσηλεύτηκαν στη μονάδα. Η μέση ηλικία 
των παιδιών ήταν τα 6,9 έτη (τυπική απόκλιση=3,7). Από 
τα παιδιά με ΚΕΚ, τα 175 (69,4%) ήταν αγόρια και τα 77 
(30,6%) ήταν κορίτσια, τα 173 (68,7%) ιάθηκαν, τα 52 
(20,6%) είχαν αναπηρία κατά την έξοδό τους από τη μονά-
δα και τα 27 (10,7%) απεβίωσαν. Το 61% των παιδιών της 
μελέτης προέρχονταν από την περιοχή της Μακεδονίας, 
το 17,1% από τη Θεσσαλία, το 13,9% από τη Θράκη και 
το 8,4% από άλλες περιοχές. 

Ο μέσος αριθμός ημερών μηχανικού αερισμού ήταν 
8,8 (9,2), ενώ η μέση διάρκεια παραμονής των παιδιών 
στη ΜΕΘ ήταν 7,4 ημέρες (8,8).

Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται τα κλινικά χαρακτηρι-
στικά των ασθενών της μελέτης. Το 14,7% των παιδιών 
της μελέτης είχαν προϋπάρχουσα υποκείμενη νόσο και 
το 40,9% είχε και άλλες κακώσεις εκτός της ΚΕΚ. Το 23% 
των παιδιών είχαν ανοικτή ΚΕΚ, ενώ το 33,3% χρειάστηκε 
χειρουργική επέμβαση. Στο 6% των περιπτώσεων, στη 
διάρκεια του χειρουργείου, κρίθηκε αναγκαία η απο-

συμπιεστική κρανιεκτομή. Στο 11,5% έγινε τοποθέτηση 
καθετήρα μέτρησης ενδοκράνιας πίεσης και στο 12,7% 
έγινε τοποθέτηση καθετήρα παροχέτευσης ΕΝΥ. 

Οι ασθενείς που απεβίωσαν, είχαν στατιστικώς σημα-
ντικά υψηλότερη μέση τιμή PRISM (25,7±8,4) σε σχέση 
με τα ανάπηρα (13,0±6,7) και τα υγιή παιδιά (7,6±4,7), 
(p<0,001). Επιπλέον, οι ασθενείς που απεβίωσαν είχαν 
στατιστικώς σημαντικά μικρότερη μέση τιμή στην κλίμακα 
Γλασκώβης (4,8±2) σε σχέση με τα ανάπηρα (7,2±2,5) και 
τα υγιή παιδιά (9,2±3,2), (p<0,001). Σχετικά με τη βαθμο-
λόγηση της κλίμακας Γλασκώβης, το 18% των παιδιών 
είχαν βαθμολογία 3-5, το 53% είχαν 6-9%, το 21% είχαν 
10-13% και το 8% είχαν 14-15.

Το 4,8% των παιδιών χρειάστηκε να εισέλθουν σε 
βαρβιτουρικό κώμα, στο 7,1% κρίθηκε απαραίτητο να 
διενεργηθούν εγκεφαλικές δοκιμασίες θανάτου, ενώ το 
10,3% υπέστη ανακοπή και το 7,5% υπέστη εγκεφαλικό 
θάνατο. 

Το 10,7% (n=27) των παιδιών απεβίωσαν, το 20,6% 
(n=52) υπέστησαν αναπηρία και το 68,7% (n=173) εξήλθαν 
υγιή από το νοσοκομείο. Σχετικά με τις αναπηρίες που 
είχαν τα παιδιά κατά την έξοδό τους από τη μονάδα, το 
3,6% ήταν σε φυτική κατάσταση, το 4,4% είχε κινητικές 
διαταραχές, το 4,8% είχε διαταραχές συμπεριφοράς, το 
0,8% είχε διαταραχές κρανιακών νεύρων, το 3,2% είχε 
κινητικές διαταραχές και διαταραχές συμπεριφοράς, το 
68,3% ήταν σε φυσιολογική κατάσταση και το 2% εξήλθε, 
φέροντας τραχειοστομία.

Στον πίνακα 2 παρουσιάζονται οι διμεταβλητές συ-
σχετίσεις ανάμεσα στα δημογραφικά και τα κλινικά χα-
ρακτηριστικά και την έκβαση.

Έπειτα από την πολυμεταβλητή λογιστική παλινδρό-
μηση βρέθηκε ότι μόνο ο δείκτης PRISM και η βαθμολογία 
στην κλίμακα Γλασκώβης σχετίζονταν με την έκβαση. Πιο 
συγκεκριμένα, η αύξηση του δείκτη PRISM σχετιζόταν 

Πίνακας 1. Κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών της μελέτης

Χαρακτηριστικό n (%)
Άλλες κακώσεις 103 (40,9)
Προϋπάρχουσα υποκείμενη νόσος 37 (14,7)
Ανοικτή ΚΕΚ 58 (23,0)
Χειρουργείο 84 (33,3)
ICP 29 (11,5)
Κρανιεκτομή 15 (6,0)
Παροχέτευση ΕΝΥ 32 (12,7)
Επιπλοκές νοσηλείας 69 (27,4)

ΚΕΚ: Κρανιοεγκεφαλική κάκωση, ICP: Ενδοκράνια πίεση (intracranial 
pressure), ΕΝΥ: Εγκεφαλονωτιαίο υγρό
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Πίνακας 2. Διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στα δημογραφικά και στα κλινικά χαρακτηριστικά, καθώς και στην έκβαση

Χαρακτηριστικό 
Έκβαση

Τιμή p*
Ίαση (%) Αναπηρία (%) Θάνατος (%)

Φύλο 0,11
Αγόρια 115 (66,9) 43 (81,1) 17 (63,0)
Κορίτσια 57 (33,1) 10 (18,9) 10 (37,0)
Μηχανισμός κάκωσης 0,01
Τροχαίο 47 (27,3) 24 (45,3) 14 (51,7)
Παράσυρση 32 (18,6) 14 (26,4) 4 (14,8)
Πτώση 71 (41,3) 12 (22,6) 5 (18,5)
Καταπλάκωση 22 (12,8) 3 (5,7) 4 (14,8)
Συμβάματα κατά τη διακομιδή <0,001
Ναι 5 (2,9) 1 (1,9) 5 (18,5)
Όχι 167 (97,1) 52 (98,1) 22 (81,5)
Ηλικία 0,15
Βρεφική 16 (9,3) 3 (5,7) 5 (18,5)
Νηπιακή 44 (25,6) 19 (35,8) 9 (33,3)
Παιδική 97 (56,4) 24 (45,3) 13 (48,1)
Εφηβική 15 (8,7) 7 (13,2) 0 (0)
Ημέρες νοσηλείας <0,001
<3 29 (16,9) 4 (7,5) 6 (22,2)
3-10 128 (74,4) 18 (34,0) 10 (37,9)
>10 15 (8,7) 31 (58,5) 11 (40,7)
Ημέρες μηχανικού αερισμού <0,001
<3 74 (43,0) 4 (7,5) 6 (22,2)
3-10 89 (51,7) 26 (49,1) 10 (37,0)
>10 9 (5,2) 23 (43,4) 11 (40,7)
Υποκείμενη νόσος 0,4
Όχι 150 (87,2) 42 (79,2) 23 (85,2)
Ναι 22 (12,8) 11 (20,8) 4 (14,8)
Ανοικτή κρανιοεγκεφαλική κάκωση 0,008
Όχι 142 (82,6) 34 (64,2) 18 (66,7)
Ναι 30 (17,4) 19 (35,8) 9 (33,3)
Χειρουργείο 0,005
Όχι 126 (73,3) 27 (50,9) 15 (55,6)
Ναι 46 (26,7) 26 (49,1) 12 (44,4)
ICP <0,001

Όχι 167 (97,1) 38 (71,7) 18 (66,7)
Ναι 5 (2,9) 15 (28,3) 9 (33,3)
Κρανιεκτομή <0,001
Όχι 168 (97,7) 47 (88,7) 22 (81,5)
Ναι 4 (2,3) 6 (11,3) 5 (33,3)
Παροχέτευση ΕΝΥ <0,001
Όχι 162 (94,2) 41 (77,4) 17 (63,0)
Ναι 10 (5,8) 12 (22,6) 10 (37,0)
Άλλες κακώσεις 0,15
Όχι 108 (62,8) 29 (54,7) 12 (44,4)
Ναι 64 (37,2) 24 (45,3) 15 (55,6)

Οι τιμές εκφράζονται ως n (%)
*Έλεγχος x2

ICP: Ενδοκράνια πίεση (intracranial pressure), ΕΝΥ: Εγκεφαλονωτιαίο υγρό
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επίπεδα κινήθηκε η μέση τιμή 7,2±2,5 των ασθενών που 
είχε αναπηρία κατά την έξοδο από τη μονάδα.

Το σύνολο των ασθενών της μελέτης εισήχθη στη 
μονάδα με διάγνωση εισαγωγής ΚΕΚ, γεγονός που δι-
καιολογεί την έκπτωση του επιπέδου συνείδησης και 
τη χαμηλή κλίμακα Γλασκώβης στους συγκεκριμένους 
ασθενείς. Στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι τιμή κλίμακας 
Γλασκώβης <7 σε πολυτραυματίες με ΚΕΚ προδικάζει το 
θάνατο των ασθενών.7,21 Τα αποτελέσματα της παρούσας 
μελέτης σχετικά με την επίδραση της χαμηλής κλίμακας 
Γλασκώβης προσεγγίζουν τα αναφερόμενα στη διεθνή 
βιβλιογραφία.

Όσον αφορά στο δείκτη PRISM, η μέση τιμή ήταν 
10,6±7,9 και η προβλεπόμενη θνητότητα σύμφωνα με 
το δείκτη ήταν με ενδιάμεση τιμή 3,6% και διατεταρτη-
μοριακή απόκλιση 1,4-8,8%. Οι ασθενείς που απεβίωσαν, 
παρουσίασαν στατιστικώς σημαντικά υψηλότερη μέση 
τιμή PRISM, 25,7±8,4, σε σχέση με τους ασθενείς που 
ιάθηκαν οι οποίοι είχαν 7,5±4,7. Σε ενδιάμεσα επίπεδα 
ήταν η μέση τιμή PRISM, 13,2±6,7, στους ασθενείς που 
είχαν αναπηρία κατά την έξοδό τους από τη μονάδα. 
Κατά την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων των διαφόρων 
κλινικών μελετών, για την εξαγωγή ορθών και συγκρίσι-
μων συμπερασμάτων, απαραίτητο είναι να λαμβάνεται 
πάντα υπόψη η βαρύτητα της νόσου και η οφειλόμενη 
σε αυτή προβλεπόμενη θνητότητα. Οι περισσότερες 
μελέτες που χρησιμοποιούν το PRISM αναφέρονται στην 
προβλεπόμενη θνητότητα των ασθενών σύμφωνα με το 
δείκτη, χωρίς να αναφέρουν τις μέσες τιμές. Σε όσες γίνεται 
αναφορά στις μέσες τιμές του PRISM, αυτές κυμαίνονται 
από 5,9-11,9%.7,22,23

Από τους Pollack et al,23 εμπνευστές των PRISM και 
PRISMIII, καθώς και της βάσης δεδομένων των PICUEs, σε 
πρόσφατη μελέτη του 2006, 14.726 ασθενών των ΗΠΑ, 
αναφέρεται ότι ποσοστό 60% είχε πιθανότητα θανάτου 
<1%, το 24,89% είχε 1-5%, το 5,5% είχε ποσοστό 5-10%, 
το 2,26% είχε 10-15% και μόνο το 7,35% είχε πιθανότητα 
θανάτου >15%. Η θνητότητα μονάδας των παραπάνω 
ασθενών ήταν 4,2%.

Στην παρούσα μελέτη μόνο το 0,4% των ασθενών είχε 
προβλεπόμενη θνητότητα <0,5%. Το 16% είχε προβλεπό-
μενη θνητότητα <1%, το 45,5% είχε 1-5%, το 13,6% είχε 
5-10%, το 4,8% είχε 10-15% και το 19,8% είχε προβλε-
πόμενη θνητότητα >15%. Η άμεση θνητότητα μονάδας 
για τις ΚΕΚ ήταν 10,7%. Τα αποτελέσματα της μελέτης 
σχετικά με τη θνητότητα των ΚΕΚ προσεγγίζουν τις βι-
βλιογραφικές αναφορές.

Η μέση ηλικία του δείγματος ήταν τα 6,9±3,6 έτη. Τα 
αποτελέσματα ήταν ανάλογα με εκείνα άλλων μελετών, 

στατιστικώς σημαντικά με αυξημένη πιθανότητα θανάτου 
(OR=1,26, 95% CI=1,16-1,37, p<0,001) και η μείωση της 
βαθμολογίας στην κλίμακα Γλασκώβης σχετιζόταν οριακά 
στατιστικώς σημαντικά με αυξημένη πιθανότητα θανάτου 
(OR=0,78, 95% CI=0,58-1,06, p=0,11). Ο δείκτης PRISM και 
η βαθμολογία στην κλίμακα Γλασκώβης ερμήνευαν το 
61% της μεταβλητότητας της θνητότητας, γεγονός που 
φανερώνει την ισχυρή προγνωστική τους αξία.

Συζήτηση 

Πρωταρχικός στόχος όλων των ΜΕΘ είναι η επιβίωση 
των ασθενών και η επιστροφή σε μια αποδεκτή ποιότητα 
ζωής.

Η άμεση θνητότητα μονάδας είναι συνάρτηση πολλών 
παραγόντων, η επίδραση των οποίων πρέπει να εξετάζεται 
τόσο μεμονωμένα όσο και σε συνδυασμό τους, για την 
εξαγωγή ορθών και συγκρίσιμων συμπερασμάτων. Η 
άμεση θνητότητα παιδιατρικών ασθενών ΜΕΘ εξαρτάται 
κυρίως από το επίπεδο λειτουργίας της μονάδας (π.χ. 
σχέση κλινών ΜΕΘ προς τις απλές παιδιατρικές κλίνες 
των νοσοκομείων), τη διάγνωση εισαγωγής, τη βαρύτη-
τα της νόσου και το επίπεδο μηχανικού αερισμού. Στην 
παρούσα μελέτη, η σχέση κλινών ΜΕΘ προς τις απλές 
παιδιατρικές κλίνες ήταν χαμηλή (1:12,5% έναντι 1:5 των 
πρόσφατων βιβλιογραφικών αναφορών που καταγρά-
φουν πολύ χαμηλή θνητότητα μονάδας), γεγονός που 
οδηγούσε αναγκαστικά σε εισαγωγή ασθενών με υψηλή 
βαρύτητα νόσου. 

Η σχετική έλλειψη παιδιατρικών κλινών ΜΕΘ στην 
Ελλάδα οδηγεί αναγκαστικά στην είσοδο ασθενών υψη-
λότερης βαρύτητας νόσου, οι οποίοι έχουν μεγαλύτερο 
χρόνο παραμονής και επιβαρυμένη πρόγνωση και έκβαση.

Το ποσοστό των ασθενών με ΚΕΚ ήταν υψηλότε-
ρο,14,4% έναντι 6,5-11,5%, των βιβλιογραφικών ανα-
φορών.1,6 Η άμεση θνητότητα μονάδας των ασθενών της 
μελέτης ήταν 10,7%.

Ο σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η συσχέτιση 
της βαθμολόγησης της κλίμακας Γλασκώβης και του 
PRISM score (παιδιατρικός δείκτης κινδύνου θανάτου) 
σε σχέση με την έκβαση (ίαση-αναπηρία-θάνατος) των 
κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων που εισήχθησαν στη ΜΕΘ 
του «Ιπποκράτειου» Νοσοκομείου της Θεσσαλονίκης για 
το χρονικό διάστημα 1.6.1999-1.6.2012.

Η μέση τιμή της κλίμακας Γλασκώβης στο σύνολο των 
ασθενών της μελέτης ήταν 8,3±3,2. Οι ασθενείς που απε-
βίωσαν, παρουσίασαν στατιστικώς σημαντικά χαμηλότερη 
μέση τιμή κλίμακας Γλασκώβης, 4,9±2,0 σε σχέση με τους 
ασθενείς που ιάθηκαν, με μέση τιμή 9,2±3,2. Σε ενδιάμεσα 
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στις οποίες η μέση ηλικία των παιδιατρικών ασθενών με 
ΚΕΚ στη ΜΕΘ κυμαίνεται από 3-6 έτη.7,9,10

Οι Tilford et al,35 το 2000, σε πολυκεντρική μελέτη 
11.106 ασθενών, 16 παιδιατρικών ΜΕΘ των ΗΠΑ, της 
βάσης δεδομένων του Pediatric Critical Care Study Group, 
αναφέρουν διάμεσο ηλικίας 36 μήνες. Αντίστοιχες είναι 
και οι ευρωπαϊκές αναφορές. Οι Gemke et al37 το 1995, 
σε μελέτη 468 ασθενών από την Ολλανδία, αναφέρουν 
μέση ηλικία τα 4,6 έτη. Οι Bertolini et al, το 1998, σε μελέτη 
1.533 ασθενών από την Ιταλία, αναφέρουν μέση ηλικία 
36,24 μήνες.40

Το μεγαλύτερο ποσοστό, 28,7%, στην παρούσα μελέτη 
ήταν 2,5-5 ετών. Όσον αφορά στην ηλικία του παιδιού σε 
σχέση με την έκβαση δε βρέθηκε να υπάρχει στατιστικά 
σημαντική διαφορά. Παρόλα αυτά, θάνατος παρατηρήθηκε 
συχνότερα στη νηπιακή ηλικία (2,5-5 ετών). 

Στη βρεφονηπιακή ηλικία και στην προσχολική ηλι-
κία, οι πτώσεις κατέχουν την πρώτη θέση.24 Το εν λόγω 
εύρημα συμφωνεί και με την παρούσα μελέτη, όπου την 
πρώτη θέση κατέχουν οι πτώσεις (34,9%), ακολουθούν τα 
τροχαία (33,7%), οι παρασύρσεις (19,8%), η καταπλάκωση 
και άλλα (12,8%).

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, ο μηχανισμός κάκωσης 
μεταβάλλεται ανάλογα με την ηλικία του παιδιού. Σε παιδιά 
ηλικίας <3 ετών, οι πτώσεις από ύψος είναι το συνηθέστερο 
αίτιο κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων. Όσο μεγαλώνουν τα 
παιδιά, τόσο αυξάνουν τα τροχαία ατυχήματα, με συνέ-
πεια αυτά να αποτελούν μακράν το κυριότερο αίτιο ΚΕΚ 
κατά την εφηβική ηλικία (>80%). Αξίζει να σημειωθεί ότι 
παρατηρώντας κάποιος τους μηχανισμούς των κακώσε-
ων κεφαλής στα παιδιά διαπιστώνει ότι οι περισσότερες 
κακώσεις θα μπορούσαν να είχαν εύκολα αποφευχθεί με 
απλά μέτρα προστασίας.24-30

Παρατηρήθηκε υπεροχή των αγοριών (175 ασθενείς, 
69,4%) σε σχέση με τα κορίτσια (77 ασθενείς, 30,6%), 
όπως συμβαίνει άλλωστε σχεδόν σε όλες τις παιδιατρικές 
μονάδες.7,9,10

Τα αίτια της υπεροχής των αγοριών στις παιδιατρικές 
ΜΕΘ δεν έχουν αποσαφηνιστεί. Το ποσοστό των αγοριών 
της μελέτης ήταν λίγο υψηλότερο από εκείνο των βιβλι-
ογραφικών αναφορών. Η σχετική υπεροχή αποδίδεται 
στο γεγονός ότι τα αγόρια είναι εκ φύσεως πιο ζωηρά 
και απείθαρχα σε σχέση με τα κορίτσια. Το παιδί από τη 
γέννησή του, λόγω ατομικών χαρακτηριστικών, αντιδρά 
διαφορετικά, βιολογικά και ψυχολογικά. Οι ατομικές δι-
αφορές είναι αυτές που συνιστούν το χαρακτήρα του, 
υπαγορεύουν τη συμπεριφορά του και κατ’ επέκταση δια-
μορφώνουν τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητάς του, 
όπου μπορούν να επηρεάσουν τον τραυματισμό. Επίσης, τα 

αυξημένα επίπεδα τεστοστερόνης ίσως οφείλονται για την 
πιο επιθετική συμπεριφορά των αγοριών. Επιπρόσθετα, η 
εν λόγω υπεροχή μπορεί να αποδοθεί και στην, ακόμη και 
σήμερα, διαφορετική αντιμετώπιση των αγοριών και των 
κοριτσιών και ιδιαίτερα στην πιο ελεύθερη ανατροφή και 
διαπαιδαγώγηση των πρώτων, που έχει ως αποτέλεσμα να 
εκτίθενται αυτά σε περισσότερους κινδύνους.24

Οι ασθενείς διακομίστηκαν από νοσοκομεία της Μα-
κεδονίας στο 70,9% των περιπτώσεων, από νοσοκομεία 
της Θράκης στο 13%, από νοσοκομεία της Θεσσαλίας στο 
9,6%, απευθείας από τον τόπο του ατυχήματος στο 4% 
και από άλλες χώρες σε ποσοστό 0,4%. Το γεγονός αυτό 
αντανακλά το συγκεντρωτικό χαρακτήρα των παιδιατρικών 
ΜΕΘ και στην Ελλάδα.31-33

Η διάγνωση που τέθηκε στο δείγμα της μελέτης ήταν 
ΚΕΚ. Εκτός της ΚΕΚ, το 40,9% των παιδιών είχε και άλλες 
κακώσεις. Προϋπάρχουσα υποκείμενη νόσο είχε το 14,4% 
των παιδιών. 

Το τραύμα, ιδιαίτερα στις ηλικίες που είναι μεγαλύτερες 
του έτους, αποτελεί σημαντική αιτία εισόδου στη ΜΕΘ. 
Στην παρούσα μελέτη, 252 ασθενείς εισήχθησαν λόγω 
τραυματισμού της κεφαλής (το 14,4% επί του συνόλου των 
εισαγωγών). Η συμμετοχή του τραύματος του ΚΝΣ είναι 
καθοριστική για την πρόγνωση των ασθενών, γιατί ένα 
μεγάλο ποσοστό της θνητότητας της μονάδας οφείλεται 
στις βαριές ΚΕΚ. Στη διεθνή βιβλιογραφία, το ποσοστό 
παιδιατρικών ασθενών που εισάγονται λόγω ΚΕΚ στη ΜΕΘ 
κυμαίνεται σε ποσοστό 6,5-11,5%.34-36 Το ποσοστό των 
ασθενών με ΚΕΚ της παρούσας μελέτης ήταν υψηλότερο 
από τις προαναφερθείσες βιβλιογραφικές αναφορές. Θα 
μπορούσε ενδεχομένως να εξηγηθεί από τη δομή των 
πολυδύναμων ελληνικών παιδιατρικών ΜΕΘ, οι οποίες 
λόγω έλλειψης κέντρων τραύματος νοσηλεύουν τα τραυ-
ματισμένα παιδιά που χρειάζονται την υποστήριξή τους.

Σύμφωνα με μελέτες, τα παιδιά έρχονται αντιμέτωπα με 
τον κίνδυνο ατυχήματος 3 φορές περισσότερο από τους 
ενήλικες. Για τα Ελληνόπουλα, τα ατυχήματα αποτελούν 
την πρώτη αιτία θανάτου (50%), με δεύτερη τα κακοήθη 
νοσήματα (16%) και τρίτη τις συγγενείς διαμαρτίες (8%). 
Κάθε χρόνο στην Ελλάδα, 500.000 παιδιά τραυματίζονται 
από διάφορες αιτίες, 700 από αυτά χάνουν τη ζωή τους 
και 3.000 μένουν ανάπηρα για όλη τους τη ζωή. Για κάθε 
θάνατο παιδιού από ατύχημα αντιστοιχούν 3-4 αναπη-
ρίες και 5-6 βαρείς τραυματισμοί με όλες τις θλιβερές 
συνέπειες. Για κάθε θάνατο παιδιού που σημειώνεται από 
ατύχημα αντιστοιχούν 50 εισαγωγές για αντιμετώπιση σε 
νοσοκομεία και 500 επισκέψεις στα εξωτερικά ιατρεία 
νοσοκομείων ή κέντρων υγείας. Τα αίτια που καθιστούν 
τα παιδιά μία από τις κυριότερες ευπαθείς ομάδες στα 
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Στην παρούσα μελέτη σε μηχανικό αερισμό ήταν το 
100% των παιδιών και το ίδιο ισχύει και για το σύνολο των 
εξειδικευμένων παρεμβάσεων. Το εύρημα αυτό γίνεται 
εύκολα κατανοητό από το γεγονός ότι για να χρειαστούν 
οι ασθενείς των ΜΕΘ επεμβατική θεραπεία ή ινότροπη 
υποστήριξη, η γενική τους κατάσταση είναι τόσο επηρεα-
σμένη που ο μηχανικός αερισμός θεωρείται δεδομένος.7 

Η εφαρμογή του μηχανικού αερισμού είναι άρρηκτα 
συνδεδεμένη με το περιβάλλον των παιδιατρικών ΜΕΘ. 
Σε πολλές μελέτες μάλιστα θεωρείται, επίσης, ως δείκτης 
αποδοτικότητας των μονάδων είτε μεμονωμένα είτε 
σε συνδυασμό με άλλες εξειδικευμένες παρεμβάσεις 
που συμβαίνουν αποκλειστικά σε αυτές, όπως η χρήση 
ινότροπων ή και η επεμβατική θεραπεία (τοποθέτηση 
αρτηριακής γραμμής ή καθετήρα μέτρησης καρδιακής 
παροχής).7 Το 50% των παιδιών χρειάστηκε να παραμεί-
νουν σε αυτό για διάστημα 3-9 ημερών. Στην παρούσα 
μελέτη, όλοι οι ασθενείς ήταν σε μηχανικό αερισμό ήδη 
κατά την εισαγωγή τους στη μονάδα. 

Υπό μηχανικό αερισμό εισάγονται οι ασθενείς όταν 
υπάρχουν οι ενδείξεις μηχανικής υποστήριξης της ανα-
πνοής ήδη από το προνοσοκομειακό ή το νοσοκομειακό 
επίπεδο (π.χ. από το τμήμα επειγόντων), καθώς επίσης, 
όταν πρόκειται να διακομιστούν για να διασφαλιστεί η 
ασφάλεια κατά τη μεταφορά.

Ο χρόνος παραμονής του συνόλου των ασθενών στη 
μονάδα ήταν 4-10 ημέρες. Ο μέσος χρόνος παραμονής στη 
μονάδα στις βιβλιογραφικές αναφορές κυμαίνεται από 1,8-
8,7 ημέρες, αλλά στις περισσότερες δε συγκαταλέγονται 
στον υπολογισμό του μέσου χρόνου παραμονής οι ασθενείς 
μακράς παραμονής μεγαλύτερης από 12-21 ημέρες.10,7,22,32-34

Οι ασθενείς με χρόνο παραμονής μεγαλύτερο από 
δύο περίπου τυπικές αποκλίσεις από τη μέση τιμή χα-
ρακτηρίζονται, σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, ασθενείς 
μακράς παραμονής.7,37 Το ιδιαίτερο χαρακτηριστικό των 
συγκεκριμένων ασθενών είναι ότι παραμένουν, δυσανά-
λογα με το ποσοστό τους, για μεγάλο χρονικό διάστημα 
στις ΜΕΘ, αναλώνοντας αναγκαστικά ένα μεγάλο τμήμα 
των πόρων της.

Σχετικά με τις ημέρες νοσηλείας στη ΜΕΘ και την 
έκβαση, βρέθηκε ότι θάνατος παρατηρήθηκε συχνότερα 
στα παιδιά που παρέμειναν στη μονάδα >10 ημέρες.

Από τη στατιστική επεξεργασία των αποτελεσμάτων 
της παρούσας μελέτης προέκυψε ότι οι ημέρες παραμονής 
των ασθενών στη μονάδα θα μπορούσαν να προβλεφθούν 
με βάση τις ημέρες παραμονής στο μηχανικό αερισμό. 
Το ενδιάμεσο 50% των παιδιών παρέμεινε σε μηχανικό 
αερισμό από 3-9 ημέρες. Ανάλογα αποτελέσματα είναι και 
αυτά που προέκυψαν από τα ευρήματα των Ruttimann 

ατυχήματα είναι η ανωριμότητα της παιδικής ηλικίας, η 
αυξημένη περιέργεια, η τάση για εξερεύνηση, η άγνοια του 
κινδύνου, ο αρνητισμός και η εχθρότητα στις συμβουλές 
των γονέων και το ενδιαφέρον για την αποδοχή τους από 
τα συνομήλικα παιδιά. Στην παιδική ηλικία, η γοητεία 
της περιπέτειας και στην εφηβεία η τάση για άρνηση και 
αμφισβήτηση προσώπων και καταστάσεων αποτελούν 
παράγοντες που εύκολα οδηγούν σε επιπόλαιες ενέργειες 
και επικίνδυνη δραστηριότητα. Η ψυχολογική αστάθεια, η 
οποία χαρακτηρίζει την παιδική ηλικία που υπεισέρχονται 
στο ατύχημα οδηγεί σε ένα φαύλο κύκλο, με σειρά από 
δυσάρεστες καταστάσεις. Στην εμπλοκή ενός παιδιού σε 
κάποιο ατύχημα μεγάλη σημασία έχει η επίπτωση που 
μπορεί να έχουν κακώσεις, οι οποίες θα συμβούν στην 
ανάπτυξή του και στην εξέλιξή του μελλοντικά.

Τα ιδιαίτερα φυσικά χαρακτηριστικά του παιδικού 
πληθυσμού απαιτούν και ειδική θεώρηση στην εκτίμηση 
της έκτασης και της σοβαρότητας του ατυχήματος. Ανα-
λυτικότερα, όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, εξαιτίας 
της μικρότερης σωματικής μάζας που έχουν τα παιδιά, η 
ενέργεια η οποία μεταβιβάζεται από τις συγκρούσεις ή τις 
πτώσεις έχει ως αποτέλεσμα την εφαρμογή μεγαλύτερης 
δύναμης ανά μονάδα επιφάνειας, σε σώμα με λιγότερο 
λίπος, λιγότερο συνδετικό ιστό και όργανα που βρίσκονται 
πολύ κοντά το ένα στο άλλο, με αποτέλεσμα τη μεγάλη 
συχνότητα κακώσεων πολλαπλών οργάνων. Το αυξημένο 
εξάλλου μέγεθος της κεφαλής των παιδιών σε σχέση με το 
σώμα τους, οι ατελείς νευρικές συνάψεις και η ζελατινώδης 
σύσταση του εγκεφάλου τους, τα καθιστούν ιδιαίτερα 
ευαίσθητα στις δευτερογενείς εγκεφαλικές βλάβες. Ο 
παιδικός σκελετός δεν είναι πλήρως ασβεστοποιημένος, 
περιέχει πολλά ενεργά κέντρα ανάπτυξης και είναι πιο 
εύπλαστος σε σχέση με τους ενήλικες, με αποτέλεσμα 
πολλές φορές να συμβαίνει τραυματισμός εσωτερικών 
οργάνων χωρίς εμφανείς κακώσεις του υπερκείμενου 
σκελετού (π.χ. τα κατάγματα των πλευρών είναι ασυνήθη, 
ενώ η θλάση του πνεύμονα πιο συχνή). Επίσης, η σχέση 
επιφάνειας προς τον όγκο του σώματος είναι μεγαλύτε-
ρη κατά τη γέννηση και μειώνεται καθώς ωριμάζει το 
παιδί. Μεγάλη σημασία έχει και η επίπτωση που μπορεί 
να έχουν οι κακώσεις από το ατύχημα στην εξέλιξη του 
παιδιού. Αν το τραυματισμένο οστό, π.χ. είναι το μηριαίο, 
μια ανισοσκελία μπορεί να προκαλέσει προβλήματα στο 
περπάτημα για ολόκληρη τη ζωή του παιδιού, αν ένα 
κάταγμα συμβεί στον αυξητικό πυρήνα ενός θωρακικού 
σπονδύλου το αποτέλεσμα μπορεί να είναι σκολίωση, 
κύφωση ή ακόμη και ύβος, η ολική ρήξη του σπλήνα από 
ένα ατύχημα που μπορεί να οδηγήσει σε σπληνεκτομή, 
η οποία θέτει το παιδί σε ισόβιο κίνδυνο λοιμώξεων.24-30
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και Pollack,33 οι οποίοι, το 1996, σε μελέτη 5.415 ασθενών 
των ΗΠΑ, αναφέρουν ότι οι ημέρες παραμονής θα μπο-
ρούσαν να προβλεφθούν κατά 37,3% από την παρουσία 
του μηχανικού αερισμού κατά την ημέρα εισαγωγής και 
κατά 25,9% από το PRISM. Ο μέσος χρόνος παραμονής 
των ασθενών της παρούσας μελέτης στη μονάδα ήταν 
μεγαλύτερος από τον αντίστοιχο μέσο χρόνο των βιβλι-
ογραφικών αναφορών, προσέγγιζε όμως το μέσο χρόνο 
παραμονής ασθενών από τον ελλαδικό χώρο. Μια πιθανή 
εξήγηση του μεγαλύτερου μέσου χρόνου παραμονής θα 
μπορούσε να αποτελεί το γεγονός της έλλειψης ενδιάμε-
σων μονάδων αυξημένης φροντίδας στην Ελλάδα, κάτι 
που υπάρχει σχεδόν σε όλες τις χώρες του εξωτερικού. 
Η έλλειψη τέτοιων μονάδων οδηγεί αναγκαστικά σε με-
γαλύτερο χρόνο παραμονής των ασθενών που είναι σε 
αυτόματη αναπνοή, αλλά χρειάζονται ακόμη αυξημένη 
παρακολούθηση και ενδεχομένως και κάποιες ειδικές 
φροντίδες. Όμως, εκτός από την έλλειψη των μονάδων 
αυξημένης φροντίδας, οι διαγνωστικές κατηγορίες με το 
υψηλό ποσοστό τραύματος δικαιολογούν απόλυτα τον 
υψηλότερο χρόνο παραμονής στη μονάδα.

Η θνητότητα των ασθενών της παρούσας μελέτης 
κατά την παραμονή στη μονάδα ήταν 10,7%, εύρημα 
που συμφωνεί με τη μελέτη των Pollack et al,11 το 1997, 
όπου σε πολυκεντρική μελέτη 11.165 ασθενών νοσηλευ-
ομένων σε ΜΕΘ των ΗΠΑ, αναφέρουν θνητότητα για τις 
ΚΕΚ σε ποσοστό 10,1%. Δέκα χρόνια αργότερα, από την 
ίδια ομάδα ερευνητών σε πολυκεντρική επίσης μελέτη 
19.702 ασθενών αναφέρεται θνητότητα για τις ΚΕΚ σε 
ποσοστό 9,4%.

Το παιδιατρικό τραύμα συνεισφέρει σημαντικά στη 
θνητότητα των παιδιατρικών ΜΕΘ, αποτελεί μάλιστα την 
πρώτη αιτία θανάτου στα παιδιά μεγαλύτερα του έτους 
στις δυτικές χώρες.7

Η βαρύτητα της οξείας νόσου, όπως καταγράφηκε 
με το δείκτη PRISM αλλά και με την κλίμακα Γλασκώβης, 
είναι άρρηκτα συνδεδεμένη με την έκβαση των ασθενών.

Αναφορικά με τον τρόπο, με τον οποίο επήλθε ο θά-
νατος, το 7,5% των ασθενών απεβίωσαν με σημειολογία 
εγκεφαλικού θανάτου. Οι εν λόγω ασθενείς εισήχθησαν 
με ΚΕΚ βαριάς μορφής, οι οποίες εξελίχθηκαν σε μη ανα-
στρέψιμες βλάβες. Άξιο σχολιασμού είναι το γεγονός ότι οι 
παραπάνω ασθενείς δεν παρουσίαζαν υποκείμενες παθο-
λογικές καταστάσεις. Οι υπόλοιποι ασθενείς απεβίωσαν σε 
συνθήκες ανεπιτυχούς καρδιοπνευμονικής αναζωογόνησης. 
Τα αποτελέσματα της μελέτης σχετικά με τη θνητότητα των 
ΚΕΚ προσεγγίζουν τις βιβλιογραφικές αναφορές.

Από τη στατιστική επεξεργασία των αποτελεσμάτων 
της παρούσας μελέτης, κατά τη δημιουργία του προγνω-

στικού μοντέλου θνητότητας, βρέθηκε ότι οι παράγοντες 
που επηρεάζουν καθοριστικά τη θνητότητα μονάδας 
ήταν η βαρύτητα της νόσου, όπως καταγράφηκε με το 
PRISM, αλλά και με την κλίμακα Γλασκώβης και η ανά-
γκη ινότροπης υποστήριξης (το 75% των παιδιών που 
χρειάστηκε να χορηγηθούν ινότροπα πέθανε). Άλλοι 
ενδεικτικοί παράγοντες κινδύνου ήταν η ανάγκη για τοπο-
θέτηση καθετήρα μέτρησης ICP, η ανάγκη για διενέργεια 
κρανιεκτομής, η τοποθέτηση καθετήρα παροχέτευσης 
ΕΝΥ. Επίσης παρατηρήθηκε, ότι συχνότερα θάνατος 
εμφανίστηκε στα παιδιά που παρουσίασαν υπεργλυκαι-
μία, αναιμία, ανισοκορία, γαστροπληγία, άποιο διαβήτη, 
ηλεκτρολυτικές διαταραχές, μυδρίαση, αιμοδυναμική 
αστάθεια και υποθερμία, καθώς και η ανάγκη χορήγησης 
ινσουλίνης ή και αντιδιουρητικής ορμόνης, η ανάγκη 
να τεθεί ο ασθενής σε βαρβιτουρικό κώμα, οι ασθενείς 
που παρουσίασαν μεταβολική οξέωση και η εμφάνιση 
επιπλοκών κατά τη διάρκεια της νοσηλείας.

Οι περισσότερες μελέτες της βιβλιογραφίας προσδι-
ορίζουν τον κίνδυνο θανάτου σύμφωνα με την προβλε-
πόμενη θνητότητα των δεικτών βαρύτητας της οξείας 
νόσου.7,38 Σε λίγες μελέτες γίνεται αναφορά στους επιπλέον 
παράγοντες κινδύνου. Οι Ruttimman et al,7,36 το 2000, 
στη μεγάλη πολυκεντρική μελέτη των 11.165 ασθενών 
σε ΜΕΘ των ΗΠΑ, αναφέρουν ότι ο κύριος παράγοντας 
κινδύνου ήταν η βαρύτητα της οξείας νόσου, όπως είχε 
εκτιμηθεί με το PRISMIII-24.

Οι Tilford et al, το 2000,35 σε πολυκεντρική μελέτη 
11.106 ασθενών αναφέρουν επίσης ότι ο κυριότερος πα-
ράγοντας κινδύνου θανάτου ήταν η βαρύτητα της οξείας 
νόσου. Άνοδος του PRISM από 10-20 συνοδευόταν από 
επταπλάσιο κίνδυνο θανάτου.

Από τα παιδιά που εξήλθαν από τη μονάδα, το 21% 
είχε κάποια αναπηρία, με το μεγαλύτερο ποσοστό να 
έχει διαταραχές συμπεριφοράς (4,8%), να ακολουθούν 
οι κινητικές διαταραχές (4,4%), ο συνδυασμός κινητικών 
διαταραχών και διαταραχών συμπεριφοράς (3,2%), η 
φυτική κατάσταση (3,6%), η τραχειοστομία, οι σπασμοί 
(2%), και, τέλος, οι διαταραχές κρανιακών νεύρων (0,8%).

Οι ανησυχίες σχετικά με την έκβαση της κατάστασης 
του ασθενούς αφορούν στη νοητική, τη γνωστική και τη 
συναισθηματική εξέλιξη του παιδιού. Στους ενήλικες, τα 
προβλήματα είναι κυρίως σωματικά ενώ στα παιδιά κυρι-
αρχούν τα ψυχολογικά. Οι μικροί ασθενείς παρουσιάζουν 
ευαισθησία στην εμφάνιση μακροχρόνιων γνωστικών 
δυσλειτουργιών και διαταραχών συμπεριφοράς. Ακόμη 
και μετά από πλήρη αποκατάσταση, οι μελλοντικές επι-
πτώσεις της κάκωσης στον αναπτυσσόμενο εγκέφαλο 
δεν μπορούν να προβλεφθούν. Η κατάληξη μπορεί να 
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είναι από εγκεφαλικό θάνατο και διατήρηση μιας φυτικής 
κατάστασης μέχρι πλήρη ανάρρωση. Παρόλα αυτά, ακό-
μη και στην πλήρη ανάρρωση, μπορεί να εμφανιστούν 
διαταραχές στη συμπεριφορά, όπως μειωμένη αυτοπε-
ποίθηση και ασταθές συναίσθημα, διαταραχές μνήμης, 
κεφαλαλγίες και σύνθετες γνωσιακές αδυναμίες. Σε μερικά 
παιδιά, οι διαταραχές στη μάθηση, στη συμπεριφορά και 
στο συναίσθημα εμφανίζονται μετά από καιρό, ίσως και 
μετά από μήνες.

Στην πολυκεντρική μελέτη του 2000 από τη Fiser39 
αναφέρεται ότι κατά την έξοδο από τη μονάδα, ποσοστό 
27,4% των ασθενών παρουσίασε καλή λειτουργικότητα, 
το 34,8% ήπια αναπηρία, το 19,9% μέτρια αναπηρία, το 
18,5% σοβαρή και το 1% ήταν σε κωματώδη κατάσταση.

Συμπεράσματα 

Τα αποτελέσματα από την παρούσα μελέτη όσον αφο-
ρά στην αξιολόγηση της βαθμολόγησης των παραπάνω 
κλιμάκων είχαν την ίδια προγνωστική αξία σε σχέση με τη 
βαρύτητα και την έκβαση της νόσου. Η μέση βαθμολογία 
της κλίμακας Γλασκώβης των παιδιών που απεβίωσαν 
ήταν 4,9 και του PRISM ήταν 25,7, εύρημα που αντιστοιχεί 
με πενταπλάσια τιμή κλίμακας Γλασκώβης με αρνητική 
συσχέτιση. Επίσης, από τη μελέτη φάνηκε ότι οι ΚΕΚ στον 
ελλαδικό χώρο δε διαφέρουν από εκείνες άλλων χωρών, 
αλλά ο αριθμός των νοσηλευομένων ασθενών με ΚΕΚ στις 
παιδιατρικές ΜΕΘ είναι αυξημένος. Ο προσδιορισμός της 
βαρύτητας της κατάστασης του ασθενούς και η εκτίμηση 
με διαφορετικές κλίμακες διαδραματίζει πολύ σημαντικό 
ρόλο για ένα μεγάλο εύρος εφαρμογών στη ΜΕΘ. Τα συστή-
ματα αξιολόγησης και πρόβλεψης της έκβασης εκτιμούν 
τη βαρύτητα της οξείας νόσου με έναν αντικειμενικό και 
ομοιόμορφο τρόπο, επιτρέποντας έτσι την αξιολόγηση 
της αποτελεσματικότητας των παιδιατρικών ΜΕΘ.

Η αξιολόγηση των συστημάτων βασίζεται στην εκτίμη-

ση της εγκυρότητας, της αξιοπιστίας, της βαθμονόμησης 
και της διακριτικής ικανότητας. Αυτές οι παράμετροι 
οφείλουν να ελέγχονται από ανεξάρτητους ερευνητές 
και πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στην ερμηνεία 
των αποτελεσμάτων των ερευνών. Δεν πρέπει να λησμο-
νείται, όμως, ότι η αναγνώριση της καταλληλότητας ενός 
συστήματος δεν είναι παρά το πρώτο βήμα. Η αξιοποίησή 
τους για μέτρηση της αποτελεσματικότητας και βελτίωση 
της ποιότητας στο χώρο της εντατικής θεραπείας των 
παιδιών θα πρέπει να είναι το επόμενο.

Τα στατιστικά στοιχεία που αφορούν σε κατηγορίες 
ασθενών είναι άσχετα με την εξατομικευμένη λήψη ιατρι-
κών αποφάσεων. Παρότι οι ιατροί συχνά αναρωτιούνται 
για την έκβαση του συγκεκριμένου ασθενούς, αυτή, με τα 
χρησιμοποιούμενα σήμερα συστήματα, είναι αδύνατον 
να προβλεφθεί, και αρκετοί θεωρούν ότι κάτι τέτοιο δε 
θα καταστεί ποτέ δυνατόν. Τα συστήματα βαρύτητας και 
πρόγνωσης συνεχώς βελτιώνονται με νέες παραμέτρους, 
με τη βοήθεια και της ραγδαίας εξέλιξης της Πληροφο-
ρικής. Η αύξηση των συλλεγόμενων στοιχείων αυξάνει 
το ποσοστό ακρίβειας και αξιοπιστίας της πρόγνωσης, 
μειώνοντας τη σχετική αβεβαιότητα. Τα συστήματα βαρύ-
τητας παρέχουν ποσοτικοποιημένο, μικρό μόνο ποσοστό 
της πληροφόρησης που είναι αναγκαία, προκειμένου να 
αντιμετωπιστεί, με ηθικά αποδεκτό τρόπο, η σκοπιμό-
τητα των ιατρικών πράξεων. Ανεξάρτητα από το ύψος 
της πιθανότητας θανάτου, πάντα υπάρχει η πιθανότητα 
επιβίωσης, έστω και ελάχιστη, γεγονός το οποίο σημαίνει 
ότι δεν υπάρχει ηθικό έρεισμα για οποιαδήποτε άλλη 
απόφαση, εκτός από την παροχή εντατικής φροντίδας, 
με την ελπίδα της επιβίωσης.

Η ενημέρωση σε επίπεδο ατόμου και ομάδας, καθώς 
και η εξασφάλιση ασφαλών συνθηκών ζωής είναι οικο-
νομικότερη λύση από την εξασφάλιση της τελευταίας 
ιατρικής τεχνολογίας προκειμένου για την αντιμετώπιση 
μιας νόσου ή την αποκατάστασή της.
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ABSTRACT
Predictive Value of the Glasgow Coma Scale and the PRISM (Paediatric Risk of Mortality Score)  

on the Outcome of Craniocerebral Injuries in Children
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Introduction: The paediatric risk of mortality score (PRISM) and the Glasgow Coma Scale are two of the most well-known, 
reliable and valid predictors of mortality. Aim: To evaluate the prognostic value of the Glasgow Coma Scale and the PRISM 
for the outcome of children hospitalized with traumatic brain injuries in the intensive care unit (ICU). Method: The sample is 
consisted of 252 children with traumatic brain injury who were hospitalized in the ICU of the “Hippokrateio” General Hospital 
in Thessaloniki. Data were collected according to a specific clinical protocol, which included both the Glasgow Coma Score 
and PRISM. Statistical analysis performed with the Statistical Package for Social Sciences (SPSS), v. 21.0 included x2, analysis of 
variance and multivariate logistic regression analysis. Results: The mean age of the children was 6.9 years. The main causes 
of injury were falls (34.9%), traffic accidents (33.7%) and dragging (19.8%). The mean duration of mechanical ventilation was 
8.8 days and mean stay in the ICU was 7.4 days. The fatality rate of the study patients during their stay in the ICU was 10.7% 
(n=27), 20.6% (n=52) survived with residual disability and 68.7% (n=173) were cured. The patients who died had a statistically 
significantly lower mean score on the Glasgow Coma Scale (4.8) than those with disabilities (7.2) and those who were cured 
(9.2). Multivariate logistic regression analysis demonstrated that increased PRISM score (odds ratio [OR]=1.26, 95% confidence 
interval [CI]=1.16 to 1.37, p<0.001) and decreased score on the Glasgow Coma Scale (OR=0.78, 95% CI=0.58 to 1.06, p=0.11) 
were correlated with increased fatality. The PRISM and the Glasgow Coma Scale predicted 61% of the variability of fatality, a 
percentage that indicates significant predictive value. Conclusions: The results from the present study showed that the two 
scales, Glasgow Coma Scale and PRISM have the same predictive value in relation to fatality after head injury. The determina-
tion of the severity of the condition of the paediatric patient by estimation with different scales is important for a wide range 
of applications in the ICU.

Key-words: children, craniocerebral injuries, fatality, Glasgow Coma Scale, intensive care unit, paediatric risk of mortality score (PRISM)
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