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1. Zusammenfassung 

Pädiatrische Frühwarnsysteme (im angloamerikanischen Sprachraum „Paediatric Early 

Warnung Scores“ - PEWS) werden zur frühzeitigen Erkennung einer kritischen klinischen 

Verschlechterung von Patienten auf pädiatrischen Stationen eingesetzt. Es wurden mehrere 

pädiatrische Frühwarnscores entwickelt, die meisten sind jedoch nicht für Kinder mit 

angeborenen zyanotischen Herzfehlern geeignet, die an eine niedrigere arterielle 

Sauerstoffsättigung angepasst sind. In der vorliegenden retrospektiven monozentrischen 

Studie wurde der ursprüngliche pädiatrische Frühwarnscore des Royal College of Physicians 

of Ireland mit einer von uns durchgeführten Modifikation bei Kindern mit angeborenen 

zyanotischen Herzvitien verglichen und evaluiert. Die Studie wurde auf einer pädiatrischen 

kardiologischen Intermediate Care Station an der Universitätsklinik Köln durchgeführt. Die 

Auswertung der Verteilung der erfassten PEWS-Werte zeigte bei Patienten mit zyanotischen 

Herzvitien eine signifikante Verschiebung hin zu höheren Gesamtscores (p<0,001) bei 

Verwendung des ursprünglichen Scores, nicht jedoch bei dem Modifizierten. Eine Analyse der 

Sensitivität und Spezifität mittels ROC-Kurven ergab für den Faktor „Interventionsbedarf“ bei 

nicht-zyanotische Patienten eine Fläche unter der Kurve (AUROC) von 0,908 (95%, KI 0,862 

- 0,954). Bei Patienten mit zyanotischem Vitium verringerte sich die AUROC bei Verwendung 

des ursprünglichen Scores signifikant auf 0,730 (95% CI 0,636 - 0,824, p=0,001) im Vergleich 

zu einer nicht signifikanten Verminderung auf 0,862 (95% CI 0,809 - 0,915, p= 0,207), wenn 

der modifizierte Score verwendet wurde. Bei Verwendung des kritischen Schwellenwerts von 

Scores ≥4 für die Erfordernis einer Maßnahme bei Patienten mit zyanotischen 

Herzerkrankungen waren Sensitivität und Spezifität für den modifizierten Score höher als für 

den ursprünglichen (Sensitivität 78,8% vs. 72,7%, Spezifität 78,2% vs. 58,4%). 

Zusammenfassend zeigt die vorliegende Untersuchung, dass der modifizierte Paediatric Early 

Warning Score ein einheitliches Frühwarnsystem ist, das zur Erkennung einer klinischen 

Verschlechterung bei Kindern mit und ohne zyanotische Herzerkrankung anwendbar ist. 

 

2. Einleitung  

Trotz großer medizinischer Fortschritte werden nach wie vor 0,7-3% der pädiatrischen 

Patienten aufgrund von innerklinischer Kreislaufstillständen auf Kinderintensivstationen 

aufgenommen1,2. Kinder haben im Gegensatz zu Erwachsenen bessere 

Kompensationsmechanismen, wodurch eine klinische Verschlechterung oft lange Zeit 

maskiert wird. Wenn diese Kompensationsmechanismen ausgeschöpft sind, kommt es oft zu 

einer raschen kritischen und lebensbedrohlichen Dekompensation. Die frühzeitige 

Identifizierung einer klinischen Verschlechterung und die konsekutive zeitnahe Intervention 
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durch die Aktivierung personeller Ressourcen stellen somit einen entscheidenden Faktor dar, 

die Überlebensrate zu steigern und auftretende Komplikationen eines Kreislaufstillstands zu 

reduzieren. Deshalb wurden PEWS entwickelt und in die klinische Praxis eingeführt, um das 

klinische Personal zu unterstützen, kritische Situationen zeitnah zu erkennen, besser 

einzuschätzen und frühzeitig intervenieren zu können. Dabei werden die Vitalparameter und 

andere klinische Indikatoren, mit dem Ziel Organdysfunktionen zu erkennen, beurteilt. Kinder 

mit angeborenen Herzerkrankungen stellen dabei ein spezielles Patientenklientel dar, auf das 

besonders reagiert werden muss und auf die der ursprüngliche PEWS nicht ausnahmslos 

anwendbar ist. Neben der Struktur und Funktionsweise eines PEWS werden in der 

vorliegenden Arbeit einige spezielle angeborene Herzfehler erläutert. Zunächst werden 

epidemiologische und pathophysiologische Grundlagen dargestellt, um die Notwendigkeit der 

Modifikation des PEWS nachvollziehen zu können.  

 

2.1. Early Warning Scores (EWS) 

Untersuchungen gegen Ende des 20. Jahrhunderts zeigten die Häufigkeit von unerwünschten 

Ereignissen und vermeidbaren Todesfällen bei Krankenhauspatienten3,4. Um die 

Patientenversorgung zu verbessern und die Lebensqualität zu steigern, wurden Systeme, 

sogenannte „Early Warning Scores“ implementiert, die als bettseitige Track and Trigger- oder 

Frühwarnsysteme definiert. Sie unterstützen das medizinische Personal, indem sie vor einer 

klinischen Zustandsverschlechterung der Patienten warnen. Dies geschieht durch 

regelmäßige Beobachtung bestimmter physiologischer Parameter; aus der Abweichung der 

Normalwerte wird für jeden einzelnen Parameter ein Scorewert, je nach Ausmaß berechnet, 

welche dann zu einem Gesamtscorewert aufsummiert werden.  In Abhängigkeit von der Höhe 

des Gesamtscorewertes werden anschließend Kriterien für die Eskalation einer dringenden 

Behandlung in einem klaren Kommunikationsrahmen bestimmt.  

Ziel ist dabei die zeitnahe Erfassung potenziell kritisch und akut kritisch kranker Patienten mit 

zeitgerechter adäquater Behandlung durch qualifiziertes Personal.  Diese Maßnahmen werden 

bereits in mehreren Ländern routinemäßig eingesetzt, darunter in den Niederlanden, den 

Vereinigten Staaten, Australien und der Republik Irland. In Krankenhäusern im Vereinigten 

Königreich ist die Verwendung von EWS als Pflegestandard vom National Institute for Health 

and Care Excellence vorgeschrieben 5.  

Für pädiatrische Patienten erwies sich die Gestaltung eines Frühwarnsystems als besonders 

herausfordernd, da es zum einen altersabhängige physiologische und pathologische Werte 

gibt und zum anderen die adäquate Kommunikation altersentsprechend unmöglich oder 

erschwert ist. Kinder haben zudem im Vergleich zu Erwachsenen andersartige 

Kompensationsmechanismen.6 
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Die Dringlichkeit einer besseren Betreuung insbesondere von hospitalisierten Kindern wird 

unter anderem in der nationalen Studie „Why children die: A pilot study“ aus Großbritannien 

verdeutlicht, bei der die Fälle von 89 im Krankenhaus verstorbener Kinder analysiert wurden. 

Dabei wurden bei 21% der Fälle vermeidbare und bei 49% der Fälle potentiell vermeidbare 

Faktoren gefunden7. Die frühzeitige Identifizierung einer klinischen Verschlechterung und die 

konsekutive zeitnahe Intervention durch die Aktivierung personeller Ressourcen stellen somit 

einen entscheidenden Faktor dar, die Überlebensrate zu steigern und auftretende 

Komplikationen wie beispielsweise einen Kreislaufstillstand zu reduzieren.  

Kinder, die im Krankenhaus sterben oder deren Zustand sich unerwartet verschlechtert, zeigen 

häufig klinische Veränderungen, bevor das Ausmaß ihres Zustands erkannt wird8,9. Anzeichen 

und Symptome einer klinischen Verschlechterung können bereits bis zu elf Stunden vor 

einem Ereignis oder einem Herz-Kreislauf-Stillstand erkannt werden10. 

In den letzten Jahren ist das Risiko eines Herzkreislaufstilland bei pädiatrischen Patienten und 

die damit verbundene Mortalität in der Akutversorgung ebenfalls gestiegen, was vor allem auf 

die höhere Behandlungsintensität und die zunehmende Abhängigkeit der Technologie 

zurückzuführen ist9. Obwohl innerklinische pädiatrische Herzkreislaufstillstände weiterhin 

selten sind (0,7-3%)1,2, ist die Überlebensrate derer bis zur Entlassung eher gering (11-37 

%)1,11. 

Deshalb wurden PEWS als Teil eines umfassenden Systems zur Risikominimierung und 

Notfallversorgung entwickelt und in die klinische Praxis eingeführt, um das klinische Personal 

zu unterstützen, kritische Situationen zeitnah zu erkennen sowie besser einzuschätzen und 

frühzeitig intervenieren zu können.  Dabei werden analog zum EWS die Vitalparameter und 

andere klinische Indikatoren, mit dem Ziel Organdysfunktionen zu erkennen, beurteilt. Bei 

Überschreiten gewisser Grenzwerte folgt als Konsequenz eine Evaluation durch erfahreneres 

Personal, eine medizinische Intervention oder eine Verlegung auf die Kinderintensivstation 2,12. 

Bis 2013 hatten in Großbritannien 85% der Kinder betreuenden Krankenhäuser einen PEWS 

eingeführt13. Empfehlungen zur Implementierung eines PEWS erfolgten in den Niederlanden 

14 und in Irland im Rahmen von ‚National Clinical Guidelines‘12.  

Bei der Erhebung des Irish PEWS wird das Kind untersucht und die Vitalparameter 

(Atemfrequenz, Atemanstrengung, Sauerstofftherapie, Sauerstoffsättigung, Herzfrequenz, 

Capillary Refill time, Blutdruck, Bewusstseinszustand (AVPU)) dokumentiert und je nach Höhe 

der Werte in eine Punktzahl umgewandelt, die man in einer altersadaptierten Tabelle ablesen 

kann. Zusätzlich wird die elterliche Sorge mit in den Score einbezogen. Eltern kennen ihr Kind 

am besten. Wenn sich ihr Kind anders verhält als sonst und zusätzlich eine Sorge geäußert 

wird, muss dies unbedingt ernst genommen werden15. Dies gilt ebenso für die Pflegekraft, die 

das Kind betreut.  
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Die Punktzahlen werden am Ende addiert und eine Gesamtpunktzahl ermittelt. Daraus ergibt 

sich ein Handlungsalgorithmus, wann das Kind das nächste Mal untersucht und die Vitalwerte 

kontrolliert werden sollen oder ob der Stationsarzt oder gar die Intensivstation informiert 

werden muss. Jeder Patient wird mindestens einmal pro Pflegeschicht (in der Regel max. 8 

stündlich) mit dem PEWS-Score überwacht, bei erhöhtem Score entsprechend öfter. Der 

PEWS unterstützt dabei die Pflegekräfte und hilft dabei, einer klaren Struktur zur Beurteilung 

und einer Handlungsanweisung zu folgen. 

Es wurden viele PEWS entwickelt und überprüft. Es herrscht jedoch weiterhin kein Konsens 

darüber, welcher PEWS der am besten geeignete und valideste ist, sodass es weiterhin 

internationale Unterschiede gibt. Trotz mangelnder Evidenz zur Senkung der Mortalität, gibt es 

deutliche Trends zur Reduktion von innerklinischen Kreislaufstillständen und der 

Notwendigkeit der Aktivierung von Notfallteams 16,17. Dies lässt rückschließen, dass abhängig 

von den personellen Ressourcen, der Art der Implementierung und Akzeptanz des PEWS ein 

deutlich positiver Impact auf die Risikominimierung im innerklinischen Setting besteht. Die 

rasche Verbreitung von Frühwarnsystemen innerhalb der letzten 10 Jahre zeugt ebenso von 

deren positiven Einfluss auf die Sicherheitskultur. Die einzelnen Bestandteile und 

Mechanismen, durch die PEWS funktionieren, sind noch nicht hinreichend geklärt. Daher 

erscheint es umso wichtiger, die unterschiedlichen Methoden und Interventionen, die zur 

Früherkennung einer klinischen Verschlechterung beitragen können, eingehend zu 

evaluieren18.  

 

2.2. Angeborene Herzfehler 

Die Prävalenz von angeborenen Herzfehlern aufgrund von chromosomalen oder genetischen 

Anomalien liegt bei etwa 0,8 - 1,2%19,20. Außerdem gelten der exzessive Alkoholkonsum oder 

virale Infektionen der Mutter (beispielsweise Röteln oder Masern), die während des 1. 

Trimenons auftreten, als Risikofaktoren für das Auftreten eines angeborenen Herzfehlers. 

Wenn ein Elternteil oder Geschwisterkind einen angeborenen Herzfehler hat, steigt das Risiko.  

Es handelt sich dabei um Herzklappenfehler, Septumdefekte im Bereich des Vorhofs oder des 

Ventrikels, Gefäßstenosen, Fehlanlagen der zu oder abführenden Gefäße oder ein Mischbild 

aus mehreren20,21. 

Angeborene Herzfehler kommen in unterschiedlicher Ausprägung vor und lassen sich in 

kritische und milde Formen unterteilen. Kritische Formen können bereits unmittelbar postnatal 

lebensbedrohlich sein und bedürfen damit einer neonatalen Operation. Bei milden Herzfehlern 

besteht entweder keine oder eine operative Therapieindikation nach der Neonatalphase. 
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2.2.1. Pathophysiologie zyanotischer Herzfehler 

Bei angeborenen Herzfehlern wird unterschieden zwischen zyanotischen und nicht-

zyanotischen Vitien. Dies wird bedingt durch die Shuntrichtung und die damit einhergehende 

Hämodynamik.  

Bei zyanotischen Herzfehlern liegt ein Rechts-Links-Shunt vor, wohingegen sich bei 

azyanotischen Herzfehlern oft ein Links-Rechts-Shunt findet. Ein Rechts-Links-Shunt 

bedeutet, dass sich das venöse Blut mit dem arteriellen Blut an einer Stelle des Kreislaufs 

vermischt, ohne dabei vorher oxygeniert zu werden. Die peripher gemessene 

Sauerstoffsättigung liegt je nach Ausmaß des Herzfehlers zwischen 75 - 85%22,23. Liegt eine 

geringere Durchmischung des Blutes wie klassischerweise bei einer Fallot´schen Tetralogie 

vor, so liegt die periphere Sauerstoffsättigung meist zwischen 85-95%24. Die Anatomie 

angeborener Herzfehler kann aber durchaus auch so komplex sein, dass sich bei 

unterschiedlichen hämodynamischen Zuständen die Shuntrichtung verändert und dies 

gegebenenfalls zu einer Instabilität des Kreislaufs führen kann.  

Die häufigsten zyanotischen Herzfehler sind20: 

• Transposition der großen Gefäße 

• Fallot-Tetralogie 

• Pulmonalatresie  

• Trikuspidalatresie 

• hypoplastisches Linksherzsyndrom 

• Ebstein-Anomalie 

• Totale Lungenvenenfehlmündung 

• Truncus arteriosus communis 

Bei einigen angeborenen Herzfehlern steht nur ein funktionsfähiger Ventrikel zur Verfügung. 

Man spricht dann von einem univentrikulären Herzen. Dies kann den rechten oder den linken 

Ventrikel betreffen. Sowohl die Systemperfusion als auch die Lungenperfusion werden beide 

aus ein und demselben Ventrikel gespeist. Dies bewirkt eine hohe Belastung dieses Ventrikels 

und eine dauerhafte verminderte arterielle Sauerstoffsättigung, da der Körper ständig mit einer 

Mischung aus sauerstoffarmem und sauerstoffreichem Blut versorgt wird. Das Überleben nach 

der Geburt hängt bei diesen Kindern von zwei anatomischen Strukturen ab: dem Ductus 

arteriosus (Botalli) sowie dem Foramen ovale. 

Der Ductus arteriosus, die Verbindung zwischen der Pulmonalarterie und der Aorta, durch die 

das Blut im fetalen Kreislauf an den noch nicht entfalteten Lungen vorbeifliest, verschließt sich 

in der Regel in den ersten Tagen nach der Geburt. Mit dem ersten Atemzug entfalten sich die 

Lungen und werden von diesem Zeitpunkt an durchblutet. Durch das Foramen ovale im 

Vorhofseptum kann das sauerstoffreiche Blut bei atretischer oder stenotischer Mitralklappe 

vorbei in das rechte Atrium fließen und sich dort mit dem aus dem Körper zurückkommenden 
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sauerstoffarmen Blut mischen. Dieses Mischblut fließt weiter über den rechten Ventrikel in die 

Pulmonalarterie und von dort in beide Lungen und zum Teil über den Ductus arteriosus in die 

Aorta. Ein Offenhalten des Ductus arteriosus ist bei Kindern mit dieser Anatomie die einzige 

Möglichkeit, einen Systemkreislauf aufrechtzuerhalten und Organe wie Herz, Gehirn, Leber 

oder Nieren Sauerstoff zu versorgen. 

 

2.2.2. Transposition der großen Arterien 

Bei der Transposition der großen Arterien sind die beiden Hauptgefäße (Aorta und Truncus 

pulmonalis) miteinander vertauscht. Der Gefäßursprung ist fehlerhaft, sodass die Aorta aus 

dem rechten Ventrikel und der Truncus pulmonalis aus dem linken Ventrikel entspringt. Es 

resultiert eine Parallelschaltung von System- und Lungenkreislauf. Sauerstoffarmes Blut wird 

aus dem rechten Ventrikel über die Aorta wieder in den Systemkreislauf gepumpt, wohingegen 

sauerstoffreiches Blut aus dem linken Ventrikel erneut in die Lunge gelangt. Infolgedessen 

resultiert eine schwere Hypoxiämie, falls es keine Möglichkeit der Durchmischung des Blutes 

durch einen anatomischen Shunt, z.B. über ein offenes Foramen ovale oder 

Vorhofseptumdefekt, einen persistierender Ductus arteriosus oder einen 

Ventrikelseptumdefekt gibt. Bis zur finalen operativen Korrektur sind die SpO2-Werte abhängig 

von der antegraden Reperfusion durch den offenen Ductus arteriosus sowie der Vermischung 

des Blutes auf Vorhofebene. Daher können die SpO2-Werte zwischen 75% und 95% liegen, 

sodass vor Benutzung des PEWS eine Einschätzung der Schwere der Zyanose durch den 

behandelnden Kinderkardiologen festgelegt werden sollte.  

 

2.2.3. Fallot´sche Tetralogie 

Bei der Fallot‘schen Tetralogie kommen mehrere Fehlbildungen des Herzens zusammen. Es 

besteht ein VSD, eine Pulmonalstenose oder Obstruktion des rechtsventrikulären 

Ausflusstrakts, eine überreitende Aorta und eine Rechtsherzhypertrophie. Als Folge ist der 

Blutstrom vom Herzen zur Lunge behindert. Die Pulmonalarterie selbst ist meist klein und eng. 

Die überreitende Aorta wird über den VSD aus der linken und aus der rechten Herzkammer 

gespeist. Der rechte Ventrikel ist dadurch vermehrt belastet, da er zum einen gegen die enge 

Klappe und ggf. auch verengte Pulmonalarterie pumpen muss. Es kommt zur Hypertrophie 

des rechten Ventrikels. Die Fallot’sche Tetralogie kann unterschiedlich stark ausgeprägt sein. 

Bei einigen Kindern liegt in den ersten Wochen nur eine geringe Zyanose vor, bei anderen 

kann durch die ausgeprägte Stenose des rechten Ausflusstrakts nur sehr wenig Blut durch die 

Lunge fließen. Es besteht dann eine ausgeprägte Zyanose. Je nach Ausprägung sind die 

peripher gemessenen Sauerstoffsättigungen zwischen 80-95%.  
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2.2.4. Hypoplastisches Linksherzsyndrom (HLHS) 

Das HLHS beschreibt eine Entwicklungsfehlbildung des linken Herzens mit Hypoplasie der 

Mitralklappe, des linken Ventrikels, der Aortenklappe und der aszendierenden Aorta. Der 

hypoplastische linke Ventrikel ist dabei nicht in der Lage, eine ausreichende Systemperfusion 

zu gewährleisten25. Unbehandelt ist das HLHS mit dem Leben nicht zu vereinbaren. Ein 

möglicher Ausweg ist eine Palliation durch eine Reihe von Operationen, deren Endpunkt ein 

sogenannter Fontan-Kreislauf ist.  

Ziel der operativen Palliation, die in drei Schritten vollzogen wird, ist die Trennung und serielle 

Anordnung des Lungen- und Systemkreislaufes mit Hilfe der totalen cavopulmonalen 

Anastomose, bei der eine passive Durchblutung der Lunge erfolgt. 

Die Systemdurchblutung der Neugeborenen mit HLHS ist vom Ductus arteriosus abhängig, da 

durch den hypoplastischen linken Ventrikel kein ausreichendes systemisches 

Herzzeitvolumen aufrechterhalten werden kann. Sowohl die Lungen- als auch die 

Systemperfusion muss vom anatomisch schwächeren rechten Ventrikel generiert werden, der 

dadurch einer erhöhten Volumenbelastung ausgesetzt ist. Die Aorta ascendens, die 

zugehörigen Kopfgefäße und insbesondere die Koronararterien werden bei Vorliegen einer 

Aortenklappenatresie überwiegend retrograd über den PDA perfundiert. Bei einem klassischen 

HLHS liegt in der Regel zusätzlich eine Aortenisthmusstenose vor, deren Ausprägung die 

Systemperfusion weiterhin beeinflussen kann. Um eine ausreichende Sauerstoffversorgung 

zu gewährleisten, muss das oxygenierte Blut aus den Pulmonalvenen über einen 

Vorhofseptumdefekt (ASD) in den rechten Vorhof gelangen. Die SpO2 liegt bei diesen Kindern 

in der Regel zwischen 75-85%. Der Ductus Arteriosus muss medikamentös durch eine 

Prostaglandine - E1 Dauerinfusion (Minprog®) offengehalten werden, da ein Verschluss zu 

einer Sauerstoffunterversorgung im Systemkreislauf führen kann. Postnatal kommt es im  

Verlauf der ersten zwei Lebenswochen zu einem drastischen Abfall des pulmonalvenösen 

Widerstands, wodurch das Blut eher durch die Lungen rezirkuliert, als in den Systemkreislauf 

zu fließen. Dies zeigt sich in einer erhöhten SpO2, die sogar nahezu normwertig erscheint. In 

diesem Fall ist es besonders wichtig darauf zu achten, dass keine zusätzliche O2 Gabe erfolgt, 

da dies zu einer Vasodilatation vor allem im pulmonalen Stromgebiet kommt, was die genannte 

Problematik noch aggravieren kann. Es ist dann möglich oder sogar notwendig, das 

Neugeborene respiratorisch via High-Flow- oder CPAP-Therapie zu unterstützen, wenn nötig 

sogar zu intubieren und kontrolliert zu beatmen, um die PVR zu erhöhen, indem der PCO2-

Wert bei 45 bis 50 mmHg gehalten wird26. Umso wichtiger ist es bei diesen Patienten, dass 

der PEWS, nicht nur zu niedrige, sondern auch zu hohe Sättigungswerte als potenzielle 

klinische Verschlechterung erkennt. 
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2.3. Postoperativer Medikamentenentzug 

Im postoperativen Verlauf nach herzchirurgischen Operationen bedarf es häufig zur 

Schmerztherapie und damit einhergehenden Aufrechterhaltung der hämodynamischen 

Stabilität einer mehrtägigen Analgosedierung. Die postoperative Stressantwort kann dadurch 

gesenkt werden und der Patient kann von notwendigen schmerzhaften Maßnahmen 

ausreichend abgeschirmt werden. Eine inadäquate Aufwachreaktion kann bei Kindern mit 

komplexen Vitien postoperativ zu nachteiligen Folgen wie beispielsweise einem erhöhten 

Sauerstoffverbrauch, pulmonal-hypertensiven Krisen oder Dislokationen von Fremdmaterial 

führen. Der Erfolg der schmerztherapeutischen Behandlung und Sedierung sollte dabei täglich 

klinisch und mit Hilfe gewisser Skalen (z.B. Comfort-B Scale) überprüft und angepasst werden.  

Bei Reduktion der Analgosedierung, insbesondere der Medikamentenklassen der Opiate und 

Benzodiazepine, kann es zu Entzugssymptomen wie Hypertension, Tachykardie, Unruhe, 

Fieber und Nahrungsunverträglichkeit kommen, welche die Messung des PEWS beeinflussen 

können. In 35-64% kommt es nach intensivmedizinischem Aufenthalt zu 

Entzugssymptomen27,28. Messbar und objektiviert werden diese durch Anwendung des 

Withdrawal Assessment Tool-1 (WAT-1).  Dabei werden gefährdete pädiatrische Patienten auf 

das Vorliegen von 19 Entzugssymptomen untersucht und die allgemeine Entzugsintensität des 

Patienten mithilfe einer numerischen Bewertungsskala (NRS) bewertet, wobei „0“ - keinen 

Entzug und „10“ - den schlimmstmöglichen Entzug darstellt29. Da eine Entzugssymptomatik 

ebenfalls die Vitalparameter beeinflusst, muss diese Problematik bei der Bewertung erhöhter 

PEWS-Werte und entsprechender Maßnahmen berücksichtigt werden. 

2.4. Fragestellungen und Ziel der Arbeit 

Die kinderkardiologische Station an der Uniklinik Köln führte im Mai 2020 einen PEWS ein. Die 

Sektion Pädiatrische Intensivmedizin der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für 

Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) plante gleichzeitig eine Pilotstudie zur Implementierung und 

Evaluierung der irischen PEWS an mehreren Kliniken. Die bestehenden PEWS eignen sich 

allerdings nicht für Kinder mit zyanotischen Herzvitien, da diese andere Normalwerte für die 

Sauerstoffsättigung haben. Deshalb wurde mit Einführung der PEWS ab 01.05.2020 auf der 

kinderkardiologischen Station eine Modifikation vorgenommen (m-PEWS). Ziel der 

vorliegenden monozentrische Studie ist es, retrospektiv diesen modifizierten PEWS im 

Hinblick auf Sensitivität und Spezifität zu evaluieren. Damit kann auch ein Beitrag zur 

nationalen Etablierung dieses PEWS durch die DIVI geleistet werden. Als primärer 

Zielparameter der Studie wurde definiert, ob die Modifikation des PEWS durch vitien-

adaptierte SpO2-Normwerte geeignet und adäquat ist, um den klinischen Zustand von Kindern 

mit zyanotischen Herzvitien zu erfassen. Sekundäre Fragestellungen waren, wie häufig es zu 

einer Therapieänderung infolge einer Alarmierung durch den m-PEWS kam. Ferner wurde der 
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m-PEWS einer Validierung hinsichtlich notwendig erfasster Maßnahmen in Bezug auf erfasste 

Scorewerte unterzogen.  
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4. Diskussion 

Die vorliegende Studie ist die erste Studie, die ein modifiziertes pädiatrisches Frühwarnsystem 

untersucht, welches speziell für Kinder mit angeborenen zyanotischen Herzfehlern entwickelt 

wurde und dabei keiner elektronischen Patientendatenbank bedarf. PEWS werden auf 

nationaler Ebene in mehreren Ländern empfohlen. Sie werden in den Reanimationsleitlinien 

des Europäischen Rates für Wiederbelebung (ERC) und im "Consensus on Science with 

Treatment Recommendations" des International Liaison Committee on Resuscitation30 

empfohlen. Obwohl noch nicht nachgewiesen werden konnte, dass pädiatrische 

Frühwarnssysteme die Mortalität und Morbidität signifikant reduzieren, besteht Einigkeit 

darüber, dass sie eine wichtige Komponente zur Verbesserung der Patientensicherheit sind16. 

Einer der Vorteile ist eine standardisierte Kommunikation zwischen Pflegekräften und Ärzten31. 

Im Vereinigten Königreich sind PEWS in vielen Krankenhäusern eingeführt und es gibt eine 

nationale Initiative zur Entwicklung eines einheitlichen PEWS Systems32. In den Niederlanden 

wurde 2011 eine Empfehlung des Gesundheitsministeriums zur Einführung pädiatrischer 

Frühwarnsysteme ausgesprochen14. Einzig in Irland gibt es einen einheitlichen validierten 

PEWS, der vom Royal College of Physicians entwickelt wurde und für den es umfangreiches 

Material zu dessen Umsetzung gibt33. Aus diesem Grund wählte die kinderkardiologische 

Station als auch die DIVI-Sektion diesen bestehenden PEWS als Grundlage. Wie fast alle 

bestehenden Scores erfasst dieser allerdings nicht die abweichenden normalen 

Sauerstoffsättigungswerte von Kindern mit zyanotischen Herzfehlern. Die Verwendung des 

ursprünglichen PEWS würde daher zu vielen falsch-positiven hohen Scorewerten mit einem 

für diese Patientenklientel somit nicht angemessenem Algorithmus führen.  

Mit der Anpassung der SpO2-Werte für zwei unterschiedliche Schweregrade zyanotischer 

Vitien wurde versucht, den sehr gut konzipierten irischen PEWS für Patienten mit zyanotischen 

Herzerkrankungen anwendbar zu machen, ohne dass eine elektronische Patientenakte 

vorliegt oder elektronische Hilfsmittel erforderlich sind, wie dies beim Cardiac Children's 

Hospital Early Warning Score (C-CHEWS)11 der Fall ist, dem einzigen Frühwarnsystem, das 

für herzkranke Kinder geeignet ist. Dieser definiert eine bestimmte patientenindividuelle 

Baseline für den Patienten; Abweichung werden prozentual berechnet und bewertet. Der C-

CHEWS bepunktet außerdem nur einen Abfall der SpO2, was die gefährliche 

Lungenüberflutung mit hohen Sättigungswerten bei univentrikulären Herzen nicht 

berücksichtig. Die Soll-Sauerstoffsättigung dieser Kinder mit HLHS liegt präoperativ zwischen 

70-85%. Das bedeutet, dass es bei einer pulmonalen Überzirkulation, die sich in einer zu 

hohen Sauerstoffsättigung manifestiert, zu einer Lungenüberflutung auf Kosten der 

Durchblutung des Systemkreislaufs kommt, was zu einer Minderperfusion lebenswichtiger 

Organe (Gehirn, Niere, Leber, Darm) führt. Beabsichtigte oder unbeabsichtigte Manipulationen 

des pulmonal-arteriellen Widerstands (hauptsächlich durch Änderungen des 
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Beatmungsmanagements) oder des systemischen Widerstands (durch Pharmakotherapie) 

führen zu einer Veränderung dieses Gleichgewichts zugunsten des einen oder anderen 

Kreislaufs. Damit wird klar, wie wichtig und prognostisch ungünstig auch eine Veränderung 

der Sauerstoffsättigung zu vermeintlich „besseren“ höheren Werten ist34. Eine dauerhafte 

Versorgung zweier Kreisläufe führt darüber hinaus im Verlauf zu einer kongestiven 

Herzinsuffizienz. 

Im Gegensatz zu den meisten anderen Studien haben wir nicht die Kriterien "Herzstillstand", 

"respiratorische Dekompensation" oder "ungeplante Verlegung auf die Intensivstation" für die 

Bewertung der Effektivität gewählt2,11,35, da wir zum Zeitpunkt der Auswertung keinen 

Kreislaufstillstand und nur sehr wenige ungeplante Notfallverlegungen auf die Intensivstation 

vorweisen konnten. Daher wurde in der vorliegenden Studie die "Notwendigkeit einer 

medizinischen Intervention" als Kriterium zum Vergleich des ursprünglichen mit dem 

modifizierten Score verwendet. 

In einem ersten Analyseschritt bei Patienten ohne zyanotische Herzerkrankung zeigte die 

Analyse der ROC, dass ein Wert ≥4 die beste Kombination aus Sensitivität und Spezifität 

aufweist, wobei der Youden-Index für die Analyse verwendet wurde. Daher konnten wir diesen 

Scorewert als Schwellenwert für die Notwendigkeit einer medizinischen Intervention 

verwenden. Im irischen PEWS führte derselbe Gesamtscorewert zur Auslösung des 

Algorithmus, welcher eine „dringenden ärztlichen Untersuchung“ innerhalb von 30 min 

bedarf36.  

Mit dem modifizierten PEWS konnten wir somit das ursprüngliche Scoring-System so 

anpassen, dass derselbe Schwellenwert für Patienten mit zyanotischen Herzerkrankungen 

erreicht werden konnte. Bei Patienten mit angeborenen Herzfehlern war der modifizierte 

PEWS in der Lage, Patienten mit dem Risiko einer klinischen Verschlechterung und der 

Notwendigkeit einer medizinischen Intervention mit einer besseren Sensitivität (0,79 

gegenüber 0,73) und vor allem einer besseren Spezifität (0,78 gegenüber 0,58) zu 

identifizieren als der ursprüngliche PEWS.  

Nach der Benachrichtigung des behandelnden Arztes im Falle eines kritischen Wertes wurde 

die Entscheidung über eine Intervention immer nach einer erneuten Beurteilung und 

Untersuchung des Patienten bettseitig durch den zuständigen Arzt getroffen. Manchmal 

wurden Kinder mit höheren Scorewerten als stabil angesehen, sodass das 

Beurteilungsintervall an die Bedürfnisse des Patienten angepasst wurde und nicht dem m-

PEWS Algorithmus selbst entsprach. 

Die Analyse, bei welchen Scorewerten eine Intervention erfolgte, zeigte, dass der m-PEWS 

nur ein zusätzliches Instrument ist, da in einigen Fällen auch bereits bei Scorewerten unterhalb 

des Schwellenwertes interveniert wurde und umgekehrt auch bei höheren Scores nicht immer 
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eine Intervention notwendig war. In dieser Hinsicht sind pädiatrische Frühwarnsysteme nur ein 

zusätzliches Instrument und können die individuelle Beurteilung des Patienten nicht ersetzen. 

Hinsichtlich der Akzeptanz des PEWS kann festgestellt werden, dass er zwar mit etwas mehr 

Dokumentationsaufwand verbunden war, aber vom Pflegepersonal überwiegend begrüßt 

wurde, da es einen klaren, objektiven Algorithmus gab, wie auf kritische Scorewerte zu 

reagieren war. 

Die beiden größten Einschränkungen der Studie sind das retrospektive Design und die 

Tatsache, dass es sich um eine monozentrische Studie handelte. Dennoch sollte der PEWS 

repräsentativ sein, da die Daten an einer Universitätsklinik mit allen Arten von 

kinderkardiologischen Krankheitsbildern und dem Vorhandensein einer Kinderherzchirurgie 

erhoben wurden. 

Die geringe Zahl der Patienten, die ungeplant auf die Intensivstation verlegt werden mussten, 

ließ eine statistische Analyse des Kriteriums "ungeplante Verlegung auf die Intensivstation" 

nicht zu und verhinderte einen Vergleich mit Studien, die diesen Endpunkt verwendeten.  

Eine allgemeine Einschränkung der pädiatrischen Frühwarnsysteme besteht darin, dass 

neben einer sich langsam entwickelnden Verschlechterung der Patienten manchmal auch 

plötzliche, akute Probleme ohne Warnzeichen auftreten können (z. B. ein Pneumothorax). 

Daher ist es wichtig zu betonen, dass der Score nur ein zusätzliches Instrument zur 

Identifizierung von Risikopatienten ist, dass es aber auch Situationen gibt, die die sofortige 

Aktivierung eines Notfallteams ohne vorheriges Scoring erfordern. In der vorliegenden Studie 

waren zwei der wenigen ungeplanten Verlegungen auf die Intensivstation dieser Art. 

Wir haben gezeigt, dass der Parameter "Drogenentzug" einen statistisch signifikanten Einfluss 

auf den Gesamtscorewert hat, indem er die meisten Parameter (z.B. Atemfrequenz, 

Atemanstrengung, Blutdruck und Puls) beeinflusst, die mit dem PEWS gemessen werden. Es 

muss klar sein, dass zum Zeitpunkt der Erhebung des PEWS keine Entzugserscheinungen 

vorliegen, um den Score nicht zu verfälschen. Dennoch muss die klinische Verschlechterung, 

die durch die Entzugssymptome verursacht wird, ernst genommen und der 

Medikamentenentzug dringend behandelt werden, da er leicht zur Dekompensation des 

Patienten führen kann, wenn z. B. eine kongestive Herzinsuffizienz oder pulmonale Hypertonie 

vorliegt. 

 

4.1    Schlussfolgerung 

Die Modifizierung des ursprünglichen irischen pädiatrischen Frühwarnscores für Patienten mit 

zyanotischen Herzerkrankungen bietet ein Instrument zur innerklinischen 

Sicherheitsoptimierung, das einheitlich für alle Patienten mit angeborenen Herzfehlern 

verwendet werden kann. Er ermöglicht mit hoher Sensitivität und Spezifität die Identifizierung 
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von Patienten, die eine medizinische Intervention benötigen und stellt damit einen wichtigen 

Baustein in einem komplexen System zur Verbesserung der Patientensicherheit dar. 
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