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Disclaimer Masterproef

Deze masterproef is een examendocument dat niet werd gecorrigeerd voor eventueel vastgestelde fouten.
Zonder voorafgaande schriftelijke toestemming van zowel de promotor(en) als de auteur(s) is overnemen,
kopiéren, gebruiken of realiseren van deze uitgave of gedeelten ervan verboden. Voor aanvragen tot of
informatie i.v.m. het overnemen en/of gebruik en/of realisatie van gedeelten uit deze publicatie, wend u tot de

universiteit waaraan de auteur is ingeschreven.

Voorafgaande schriftelijke toestemming van de promotor(en) is eveneens vereist voor het aanwenden van de in
dit afstudeerwerk beschreven (originele) methoden, producten, schakelingen en programma's voor industrieel
of commercieel nut en voor de inzending van deze publicatie ter deelname aan wetenschappelijke prijzen of

wedstrijden.

Indien een tekst genererende A.l. tool of vergelijkbare hulpmiddelen werden gebruikt om dit werk te maken:

- nemen de auteurs de verantwoordelijkheid op zich voor de integriteit van de door deze hulpmiddelen

gemaakte inhoud, met inbegrip van correcte verwijzingen naar de primaire bronnen,

- beschrijven zij de inhouden waarvoor de hulpmiddelen werden gebruikt in de sectie

Kennisgeving/Dankbetuiging

- geven zij de naam van het hulpmiddel in de sectie Kennisgeving/Dankbetuiging.

Dit document is in overeenstemming met het masterproefreglement en de gedragscode en nagekeken door

promotor en begeleider.
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Abstract

Inleiding

Vroege herkenning van klinische achteruitgang bij gehospitaliseerde kinderen is uitdagend, vooral bij patiénten
jonger dan één jaar. Bestaande systemen zoals de Pediatric Early Warning Score (PEWS) zijn gebaseerd op vitale
parameters, maar houden beperkt rekening met klinisch oordeel, intuitieve signalen en ouderlijke bezorgdheid.
De Nurse Intuition Patient Deterioration Scale (NIPDS) werd ontwikkeld om verpleegkundige intuitie te
objectiveren bij volwassenen, maar is nog niet gevalideerd in pediatrische populaties. Deze studie had als doel
een pediatrische variant van deze schaal, de Nurse Intuition Patient Deterioration Scale - Pediatrics (NIPDS-PED),
te ontwikkelen, het predictief vermogen te evalueren en na te gaan of ouderlijke bezorgdheid bijkomende

waarde heeft in de voorspelling van klinische achteruitgang.
Methode

Een prospectieve observationele studie werd uitgevoerd bij gehospitaliseerde kinderen jonger dan één jaar. De
NIPDS-PED werd ontwikkeld via relevante literatuur en expertbeoordeling. Verpleegkundigen scoorden de schaal
bij opname en bij klinische bezorgdheid. De primaire uitkomst was klinische achteruitgang binnen 24 uur na
afname, gedefinieerd als een samengestelde uitkomst van klinische events. De predictieve waarde van de NIPDS-

PED werd geanalyseerd met logistische regressie en Receiver Operating Characteristic (ROC)-analyse.
Resultaten

De NIPDS-PED vertoonde een matig discriminerend vermogen (AUC = 0,740), vergelijkbaar met de PEWS (AUC =
0,772), terwijl ouderlijke bezorgdheid lager scoorde (AUC = 0,604). In multivariate analyse bleef de NIPDS-PED
een significante predictor van klinische achteruitgang, terwijl de PEWS zijn significantie verloor bij gezamenlijke
opname. De interne consistentie was matig (Cronbach’s alpha =0,651) en de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid

eveneens matig (ICC = 0,623).

Besluit

De NIPDS-PED biedt een gestructureerde manier om verpleegkundige intuitie mee te nemen in de beoordeling
van klinische achteruitgang bij kinderen jonger dan één jaar. De schaal vertoonde een matig discriminerend
vermogen, vergelijkbaar met de PEWS en kan daardoor een waardevolle aanvulling vormen op bestaande

scoringssystemen. Verdere validatie in grotere en diverse pediatrische populaties is noodzakelijk.
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1 Inleiding

Klinische achteruitgang bij gehospitaliseerde kinderen vormt een belangrijk probleem binnen de pediatrische
zorg, vooral bij kinderen jonger dan één jaar (3). Klinische achteruitgang wordt gedefinieerd als een
verslechtering van de klinische toestand die kan leiden tot ernstige uitkomsten, zoals ongeplande zorgescalatie
of overlijden (4). Deze achteruitgang wordt vaak voorafgegaan door fysiologische veranderingen die tot 24 uur

véor een kritisch moment kunnen optreden, waardoor tijdige herkenning essentieel is (4, 5).

Vroege herkenning van achteruitgang bij kinderen is echter complex, omdat ze fysiologische instabiliteit tijdelijk
compenseren en klinische achteruitgang soms pas zichtbaar wordt wanneer compensatiemechanismen falen (6,
7). Hierdoor wordt klinische achteruitgang niet altijd tijdig herkend (8, 9). Kinderen die onverwacht deterioreren,
vertonen vaak al symptomen véér de ernst van hun toestand wordt herkend (8, 9). Tijdige herkenning is daarom
klinisch relevant, gezien het risico op een ongeplande transfer naar een hogere zorgsetting, langere

hospitalisatieduur en in ernstige gevallen mortaliteit (4, 7, 10).

Om vroege herkenning van deterioratie te ondersteunen en de patiéntveiligheid te verbeteren, werden Pediatric
Early Warning Systems (PEWS) ontwikkeld, die gebaseerd zijn op vitale parameters (4, 11). Ondanks hun brede
implementatie kennen PEWS beperkingen (10). Ze reduceren de klinische toestand tot een numerieke score,
waardoor subtiele signalen mogelijk verloren gaan (12). Ze genereren frequent vals-positieve alarmsignalen, wat
kan leiden tot verhoogde werkdruk en alarmmoeheid (13, 14). Bovendien blijft het bewijs voor hun effectiviteit
inconsistent, met beperkte impact op harde klinische uitkomsten zoals cardiopulmonaire arrestaties (10).
Daarnaast ervaren verpleegkundigen een spanningsveld tussen gestandaardiseerde scores en hun eigen klinisch
oordeel (15). Hoewel PEWS ondersteuning biedt, bestaat de bezorgdheid dat ze klinische observaties kunnen

overschaduwen (14).

Verpleegkundige intuitie speelt een belangrijke rol in het herkennen van klinische achteruitgang (14, 16). Deze
intuitie (‘onderbuikgevoel’) is gebaseerd op klinische signalen en gaat verder dan louter vitale parameters (12,
14). Ze ontstaat vanuit klinische ervaring, kennis en observatie van subtiele veranderingen in het gedrag, uiterlijk
of de algemene toestand van de patiént (16). Het is een proces waarbij verpleegkundigen klinische aanwijzingen
en patronen beoordelen, aanvoelen, herkennen en verwerken (16). Hierdoor kan verpleegkundige bezorgdheid
ontstaan nog véor afwijkingen in vitale parameters zichtbaar worden (16). In de praktijk kan deze bezorgdheid
ertoe leiden dat verpleegkundigen patiénten intensiever opvolgen, ook wanneer gestandaardiseerde scores of
richtlijnen daar nog geen duidelijke aanleiding toe geven (14). Deze inschatting is echter niet altijd gedefinieerd

of gestandaardiseerd, waardoor ze moeilijk systematisch te registreren en over te dragen is (16).
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Ook ouders spelen een belangrijke rol in de vroegtijdige herkenning van klinische achteruitgang. Door hun
vertrouwdheid met het kind herkennen zij subtiele veranderingen en voelen zij vaak intuitief wanneer er iets mis
is (17-20). Hun bezorgdheid vormt een waardevolle klinische parameter die kan bijdragen aan tijdige detectie,
maar wordt niet altijd in dezelfde mate erkend binnen de klinische besluitvorming (19-23). Deze rol krijgt extra
aandacht door casussen waarbij ouderlijke bezorgdheid onvoldoende werd opgevolgd, met ernstige uitkomsten

tot gevolg (17, 18).

Deze bevindingen tonen aan dat, naast objectieve parameters, ook intuitie een belangrijke rol speelt in het
herkennen van klinische achteruitgang, maar moeilijk te standaardiseren en te integreren is in bestaande
systemen (12, 14, 24). Dit wijst op de nood aan instrumenten die dergelijke inschattingen systematisch en
reproduceerbaar kunnen meten, zoals de Nurse Intuition Patient Deterioration Scale (NIPDS), ontwikkeld voor
volwassen patiénten (14). De NIPDS is gebaseerd op observeerbare klinische signalen en toonde een sterke
predictieve performantie voor events binnen 24 uur (AUC 0,957; 95% Cl 0,932 — 0,982; p < 0,001), met een
optimale afkapwaarde > 5 (sensitiviteit 90,0%; specificiteit 92,0%) (14). Bovendien suggereert vervolgonderzoek
dat de NIPDS aanvullende signalen kan capteren naast de National Early Warning Score (NEWS), wat de

beperkingen van louter fysiologische scores benadrukt (25).

De NIPDS werd echter enkel gevalideerd bij volwassenen, waardoor deze niet rechtstreeks toepasbaar is in
pediatrische populaties (14). Kinderen verschillen van volwassenen in fysiologie en ziektepresentatie, onder
meer door leeftijdsafhankelijke vitale parameters en een andere presentatie van klinische achteruitgang (4, 26).
Gezien het verhoogde risico bij jonge kinderen, de moeilijkheid van vroegtijdige herkenning en de beperkingen
van bestaande systemen, is er nood aan een instrument dat verpleegkundige intuitie vertaalt naar observeerbare
signalen. Deze masterproef heeft als doel de NIPDS-PED te ontwikkelen en te valideren voor patiénten jonger
dan één jaar. Het predictief vermogen van de schaal wordt geévalueerd en vergeleken met de PEWS. Daarnaast
wordt onderzocht of ouderlijke bezorgdheid samenhangt met de NIPDS-PED en bijkomende predictieve waarde

heeft. De onderzoeksvragen zijn als volgt:

Primaire onderzoeksvraag
1. Wat is het predictief vermogen van de NIPDS-PED, ontwikkeld voor patiénten jonger dan één jaar
opgenomen op een acute pediatrie, voor de detectie van klinische achteruitgang in vergelijking met de
PEWS?
Secundaire onderzoeksvragen
1. Wat is het verband tussen de ouderlijke bezorgdheid en de score op de NIPDS-PED, ingevuld door de
verpleegkundige?
2. In welke mate levert ouderlijke bezorgdheid een bijkomende bijdrage aan de voorspelling van klinische

achteruitgang naast de NIPDS-PED en de PEWS?
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2 Methode

2.1 Onderzoeksdesign

Deze kwantitatieve, prospectieve observationele studie verliep in twee fasen: schaalontwikkeling via literatuur

en expertpanel, gevolgd door klinische evaluatie van psychometrische eigenschappen en predictief vermogen.

2.2 Onderzoeksveld en populatie

De datacollectie vond plaats op twee pediatrische hospitalisatieafdelingen van twee algemene ziekenhuizen in
Antwerpen. Inclusiecriteria waren leeftijd < 1 jaar, opname op een deelnemende afdeling en schriftelijke
geinformeerde toestemming van een ouder of wettelijke vertegenwoordiger. Via consecutive sampling werden
patiénten geincludeerd tussen december 2025 en maart 2026. De schaal werd afgenomen door
verpleegkundigen met een kwalificatieniveau vanaf niveau vijf volgens de Vlaamse kwalificatiestructuur (27). De
beoogde steekproefgrootte werd gebaseerd op eerder NIPDS-onderzoek, waarin 222 observaties volstonden om
validiteit en accuraatheid aan te tonen (14). Dit aantal werd verhoogd met 20% om uitval op te vangen, wat

resulteerde in 270 beoogde observaties (28).

2.3 Ontwikkeling van de NIPDS-PED

De NIPDS-PED werd ontwikkeld op basis van relevante literatuur over klinische signalen van achteruitgang bij
kinderen < 1 jaar, waarna een initiéle itemlijst werd opgesteld. Deze items werden via e-mail voorgelegd aan een
expertpanel van twee pediaters en vier pediatrisch verpleegkundigen met meer dan vijf jaar klinische ervaring.
Die ervaringsgrens sluit aan bij literatuur waarin het bereiken van expertniveau rond vijf jaar wordt gesitueerd
(29). Het aantal experten (n = 6) viel binnen de aanbevolen range voor inhoudsvalidatie (30). De inhoudsvaliditeit
werd beoordeeld met een vierpuntenschaal (1 = niet relevant tot 4 = zeer relevant), waarna per item de ltem
Content Validity Index (I-CVI) werd berekend als het proportionele aantal experten dat het item relevant vond
(30). Items met een I-CVI 2 0,78 werden als inhoudsvalide beschouwd (30). Elf items voldeden aan deze
drempelwaarde (Tabel 1). Na bespreking binnen het expertpanel werden overlappende items samengevoegd of

verwijderd, wat resulteerde in een definitieve NIPDS-PED met acht items (Tabel 2).
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Tabel 1. /tem Content Validity Index scores van de items op basis van expertbeoordeling

Item I-cvI
Lethargie 1,00
Bewustzijnsvermindering 1,00
Verhoogde prikkelbaarheid 0,83
Gebruik hulpademhalingsspieren 0,83
Abnormale ademgeluiden 0,83
Apneu 1,00
Bleek/asgrauw/gemarmerde huidskleur 0,83
Koude/klamme extremiteiten/vertraagde capillaire refill 1,00
Niet-wegdrukbare huiduitslag/petechién 1,00
Tekenen van dehydratatie: oligurie en/of ingezonken 0.83
fontanel ’

Indruk van pijn 0,83

I-CVI = Item Content Validity Index

2.4 Meetinstrumenten en variabelen

2.4.1 NIPDS-PED

De NIPDS-PED vertaalt verpleegkundige intuitie naar observeerbare signalen van mogelijke achteruitgang.
Verpleegkundigen scoorden de acht items bij opname en bij klinische bezorgdheid (Tabel 2). Elk item werd
beoordeeld op een driepuntsschaal (0 = niet aanwezig, 1 = aanwezig, 2 = sterk aanwezig). Per item was ook de
optie “moeilijk te beoordelen” voorzien wanneer een betrouwbare inschatting niet mogelijk was, bijvoorbeeld
bij een slapend kind. Verpleegkundigen werden vooraf geinformeerd via teamoverleg, e-mail, een draaiboek en

een flowchart.

Tabel 2. Finale items NIPDS-PED

Item
1 Veranderde ademhaling (hulpademhalingsspieren/tirage/gespannen
nek/neusvleugelen/apneu)
Kreunende ademhaling
Veranderde huidskleur (bleek/asgrauw/gemarmerd/icterus)
Niet-wegdrukbare huiduitslag/petechién
Tekenen van dehydratatie (oligurie en/of ingezonken fontanel/ingevallen ogen)
Lethargie en/of bewustzijnsvermindering
Verhoogde prikkelbaarheid
Paniekerige en/of starende blik

0O NOUVLA,WN
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2.4.2 Uitkomstmaat

De primaire uitkomstmaat was klinische achteruitgang binnen 24 uur na afname van de NIPDS-PED, gedefinieerd
als minstens één vooraf bepaald klinisch event. Deze samengestelde uitkomst omvatte ernstige gebeurtenissen,

klinische interventies en signalen van achteruitgang.

Ernstige gebeurtenissen waren ongeplande transfer naar een NICU/PICU, oproep van een MUG- of
reanimatieteam, ongeplande operatieve ingrepen en overlijden (4, 14). Klinische interventies en signalen
omvatten artscontact wegens bezorgdheid, starten/ophogen van zuurstoftherapie, maagsondeplaatsing,

starten/aanpassen van curatieve medicatie, verhoogd toezicht en bijkomende diagnostische onderzoeken (31).

Verhoogd toezicht omvatte frequentere PEWS-metingen, bloeddrukcontroles, neurologische controles,
vochtbalans of cardiorespiratoire monitoring. Bijkomende diagnostiek omvatte bloedafname, hemoculturen,
bloedgasanalyse, radiografie, echografie, lumbaalpunctie of eenmalige blaassondage. De uitkomsten werden

geregistreerd op het papieren formulier en gecontroleerd in het elektronisch patiéntendossier.

2.4.3 Secundaire variabelen

De PEWS-score werd gelijktijdig met de NIPDS-PED geregistreerd als objectieve maat voor de klinische toestand.
Ouderlijke bezorgdheid werd gelijktijdig bevraagd aan de aanwezige ouder of wettelijke vertegenwoordiger met
een 10-punts Likertschaal, waarbij een hogere score meer bezorgdheid weergeeft. Indien beide ouders een score

gaven, werd de hoogste waarde weerhouden als meest klinisch relevante inschatting.

Daarnaast werden leeftijd (in maanden), geslacht en diagnose verzameld. Diagnoses werden uit het elektronisch
patiéntendossier overgenomen, met een Al-tool (Copilot) ingedeeld en nadien verfijnd met het onderzoeksteam
(2). Omdat sommige subgroepen te klein waren voor een stabiele regressieanalyse, werden diagnoses nadien
dichotoom gecodeerd als respiratoir of niet-respiratoir. Respiratoire diagnoses omvatten bovenste
luchtwegaandoeningen, bronchiolitis, pneumonie, luchtwegproblemen zonder duidelijke focus, influenza A en
multidiagnoses met respiratoire focus. Alle overige diagnoses werden gecodeerd als niet-respiratoir. Deze
indeling was relevant omdat respiratoire aandoeningen frequent voorkomen bij jonge kinderen en bij klinische

achteruitgang (4, 32).
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2.5 Dataverwerking en statistische analyse

2.5.1 Dataverwerking

De data werden ingevoerd in Microsoft Excel en geanalyseerd met SPSS versie 31 (33). De observatie was de
analyse-eenheid, aangezien per patiént meerdere NIPDS-PED-afnames mogelijk waren. De databank werd
gecontroleerd op fouten, ontbrekende of extreme waarden. Omdat ontbrekende waarden beperkt waren (< 5%),
werd geen imputatie toegepast en werden beschikbare gegevens per variabele geanalyseerd (34). De NIPDS-
PED-totaalscore werd berekend als de som van de items. Bij ontbrekende of ‘moeilijk te beoordelen’ items werd
geen totaalscore berekend. De primaire uitkomstvariabele was een samengestelde dichotome variabele:

minstens één klinisch event binnen 24 uur na afname.

2.5.2 Beschrijvende en inferentiéle statistiek

Kenmerken van de studiepopulatie werden beschrijvend weergegeven. Continue variabelen werden afhankelijk
van de verdeling gerapporteerd als gemiddelde met standaarddeviatie (SD) of mediaan met spreidingsmaten;
categorische variabelen als frequenties en percentages. Normaliteit werd nagegaan via berekening van de Z-
score. Groepsverschillen werden getoetst met de Fisher’'s exact test of de independent-samples t-test,

afhankelijk van het type variabele.

De inter-itemcorrelaties van de NIPDS-PED werden berekend met Spearman’s rho om na te gaan of de items
voldoende samenhangen om één schaal te vormen. Deze toets werd verkozen omdat de items ordinaal waren
en niet normaal verdeeld. Bij niet-normaal verdeelde data kunnen Pearson-correlaties vertekende resultaten
geven, waaronder inflatie van type-I-fouten en verminderde power (35). De interne consistentie van de schaal
werd geévalueerd met Cronbach’s alpha. Hoewel gebaseerd op Pearson-correlaties, werd deze maat behouden
omwille van de vergelijkbaarheid met bestaande literatuur (36). Een Cronbach’s alpha van > 0,70 werd als
aanvaardbaar beschouwd (36). De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid werd bepaald met de Intraclass
Correlation Coefficient (ICC; two-way random, absolute agreement, single measures) op 30 observaties waarbij
twee verpleegkundigen de schaal onafhankelijk binnen 10 minuten afnamen (37). ICC-waarden van 0,50 — 0,75

werden als matig en 0,75 — 0,90 als goed geinterpreteerd (37).

De convergente validiteit werd onderzocht met Spearman-correlaties tussen de NIPDS-PED en de PEWS, en
tussen de NIPDS-PED en ouderlijke bezorgdheid. Verschillen in NIPDS-PED-scores tussen groepen werden

geanalyseerd met de Mann-Whitney U-test.
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2.5.3 Predictieve analyses

Het predictief vermogen van de NIPDS-PED werd onderzocht met een multiple logistische regressie, met klinische
achteruitgang als afhankelijke variabele. Eerst werd een model met enkel de NIPDS-PED opgesteld, gevolgd door
modellen met de PEWS en ouderlijke bezorgdheid om hun aanvullende waarde te evalueren. Er werd
gecorrigeerd voor leeftijd, geslacht en diagnose (4, 32). Resultaten werden gerapporteerd als odds ratio’s (OR)

met 95% betrouwbaarheidsintervallen (Cl).

Daarnaast werd een Receiver Operating Characteristic (ROC)-analyse uitgevoerd om het onderscheidend
vermogen van de NIPDS-PED te beoordelen. De area under the curve (AUC) werd berekend en vergeleken met
die van de PEWS en ouderlijke bezorgdheid. AUC-waarden werden geinterpreteerd als matig (0,70 — 0,80), goed
(0,80 — 0,90) of uitstekend (> 0,90), waarbij waarden > 0,80 als klinisch relevant worden beschouwd (38). De

optimale afkapwaarde werd bepaald via de Youden-index (39).

Voor alle analyses werd p < 0,05 als statistisch significant beschouwd, met 95%-betrouwbaarheidsintervallen (Cl).

2.6 Ethische aspecten

Voor deze studie werd goedkeuring verkregen van de Commissie Medische Ethiek, onder referentienummer
251101MASTER en van de zorgmanager Kind van de ZAS ziekenhuizen. De studie had een observationeel karakter
zonder impact op de standaardzorg. Ouders of wettelijke vertegenwoordigers gaven schriftelijke toestemming
en konden deelname op elk moment weigeren zonder gevolgen voor de behandeling. Gegevens werden
gepseudonimiseerd verwerkt en conform de GDPR-richtlijnen opgeslagen met een bewaartermijn van maximaal
20 jaar (40, 41). Enkel de onderzoekers hadden toegang tot de dataset. Omdat geen interventies werden

uitgevoerd, waren er geen bijkomende risico’s.
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3 Resultaten

3.1 Beschrijving van de studiepopulatie

Deze studie omvatte 131 observaties, waarvan bij 60 observaties (45,8%) klinische achteruitgang optrad binnen
24 uur na afname van de NIPDS-PED (Tabel 3). De meest voorkomende events waren starten/ophogen van
zuurstoftherapie (n = 37; 28,2%), artscontact (n = 27; 20,6%) en verhoogd toezicht (n = 25; 19,1%) (Figuur 1).
Observaties naar aanleiding van verpleegkundige bezorgdheid kwamen vaker voor in de groep met klinische
achteruitgang dan in de groep zonder klinische achteruitgang (46,7% vs. 7,0%; p < 0,001). Ook respiratoire
diagnoses kwamen hier vaker voor (91,7% vs. 47,9%; p < 0,001). De gemiddelde leeftijd was hoger in de groep
met klinische achteruitgang (5,07 vs. 3,65 maanden; p = 0,028), alsook de gemiddelde score voor ouderlijke

bezorgdheid (6,89 vs. 5,94; p = 0,020). Geslacht verschilde niet significant tussen beide groepen (p = 0,728).

Arts gecontacteerd (n=27) | 20.6%
Starten/ophogen zuurstof/Optiflow (n = 37) || ENNIGNG 23.2%
Starten/ophogen curatieve medicatie (n = 13) - 9.9%
Maagsonde geplaatst voor voeding/ORS (n = 16) - 12.2%
Verhoogd toezicht (n =25) | 19.1%
Operatieve ingrepen (n =0) | 0.0%
Bijkomende onderzoeken (n = 16) - 12.2%
Plotse dood (n =0) 0.0%
Reanimatie/oproep MUG (n=0) | 0.0%
Transfer naar PICU (n=5) [} 3.8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figuur 1. Events van klinische achteruitgang binnen 24 uur na afname van de NIPDS-PED (N = 131).
Noot. Percentages werden berekend op basis van het totaal aantal observaties. Meerdere uitkomstcriteria per observatie waren mogelijk.
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Tabel 3. Demografische en klinische kenmerken:
achteruitgang
Demografische gegevens

Reden van Bij opname [%(n)]
iilien Bij bezorgdheid [%(n)]
Geslacht Jongen [%(n)]

Meisje [%(n)]
Leeftijd in maanden
[Gemiddelde (SD)]
Diagnose Bovenste luchtweg-

aandoeningen [%(n)]
Bronchiolitis [%(n)]

Pneumonie [%(n)]

Multi-diagnose met
respiratoire focus [%(n)]
Luchtwegproblemen zonder
focus [%(n)]

Influenza A+

Koorts (zonder focus)

Gastro-intestinale
problemen [%(n)]
Urineweginfectie [%(n)]

Neurologische aandoeningen/
observatie [%(n)]
Hyperbilirubinemie [%(n)]

Inflammatoire/vasculaire
huidaandoeningen [%(n)]
Sepsis [%(n)]

Diagnosegroep Respiratoir [%(n)]
Niet-respiratoir [%(n)]

Ouderlijke bezorgdheid
[Gemiddelde (SD)]
SD = standaarddeviatie
*Fisher’s exact test; **Independent-samples t-test

vergelijking tussen observaties met en zonder klinische

Totaal
(N=131)

74,8 (98)
25,2 (33)
45,0 (59)
55,0 (72)

4,30 (3,69)

6,1(8)

26,7 (35)
6,1 (8)

6,9 (9)

5,3(7)

16,8 (22)
10,7 (14)

10,7 (14)
1,5(2)
3,8(5)
1,5(2)
3,1(4)

0,8 (1)
67,9 (89)
32,1 (42)

6,37 (2,30)
(n=127)

Met klinische
achteruitgang
45,8% (n = 60)

53,3 (32)
46,7 (28)
43,3 (26)
56,7 (34)

5,07 (3,86)

5,0 (3)

38,3 (23)
11,7 (7)

13,3 (8)

5,0 (3)

18,3 (11)
0,0 (0)

3,3(2)
1,7 (1)
1,7 (1)
0,0 (0)
0,0 (0)

1,7 (1)
91,7 (55)
8,3 (5)

6,89 (2,22)
(n=57)

Zonder
klinische
achteruitgang
54,2% (n = 71)
93,0 (66)
7,0 (5)
46,5 (33)
53,5 (38)

p-waarde

<0,001*

0,728*

3,65 (3,43) 0,028**

7,0 (5)

16,9 (12)
1,4 (1)

1,4 (1)

5,6 (4)

15,5 (11)
19,7 (14) -

16,9 (12)
1,4 (1)
5,6 (4)
2,8(2)
5,6 (4)

0,0 (0)
47,9 (34)
52,1(37)

5,94 (2,30)
(n=70)

<0,001*

0,020**

Noot. Ouderlijke bezorgdheid werd gescoord op een 10-punts Likertschaal. Diagnosecategorieén werden wegens kleine aantallen niet

afzonderlijk getoetst; de toets gebeurde op diagnosegroep.
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3.2 Schaalanalyse van de NIPDS-PED

De inter-itemcorrelaties varieerden van zwak tot matig (r = -0,099 tot 0,500) (Tabel 4). “Niet-wegdrukbare
huiduitslag/petechién” vertoonde lage tot negatieve correlaties met de overige items. De interne consistentie
van de NIPDS-PED, geévalueerd met Cronbach’s alpha, bedroeg 0,651. Bij verwijdering van item “niet-
wegdrukbare huiduitslag/petechién” zou de Cronbach’s alpha slechts licht stijgen tot 0,694, terwijl verwijdering

van andere items geen verbetering opleverde.

Tabel 4. Correlatiematrix inter-itemcorrelaties van de NIPDS-PED items

Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8

Al- Verz.mderde 1,000
ademhaling
A2- Kret-mende 0,500%* 1,000
ademhaling
A3'— Veranderde 0,132 0,088 1,000
huidskleur
A4 — Niet-wegdrukbare
huiduitslag/petechién 0,099 0,023 0,083 1,000
A5 — Tekenen van

o 0,028 0,136 0,273** -0,015 1,000
dehydratatie
A6 - Lethargie en/of 0,156 0,112 0,062 0,005  0,323** 1,000
bewustzijnsvermindering
UL 0,386** = 0,424** 0,103  -0,011 0,118  0,399** 1,000
prikkelbaarheid
A8 - Paniekerige en/of 0210  0,412%* 0,115 0,049 | 0295%*  0330%** 0,399** 1,000

starende blik
Correlaties berekend met Spearman’s rho;
*p<0,05; **p<0,01

3.3 Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid
De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid werd geévalueerd op 30 observaties. De ICC-waarden voor de
afzonderlijke items varieerden van 0,298 tot 0,800. Voor “lethargie en/of bewustzijnsvermindering” kon geen

ICC berekend worden wegens gebrek aan variatie. De ICC voor de totaalscore bedroeg 0,623 (95% Cl: 0,351 —
0,800; p < 0,001) (Tabel 5).

Tabel 5. Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid

Item (N = 30) Icc 95% Cl p-waarde
Al - Veranderde ademhaling 0,725 0,497 — 0,859 <0,001
A2 - Kreunende ademhaling 0,644 0,378 -0,813 <0,001
A3 - Veranderde huidskleur 0,677 0,429-0,831 < 0,001
Ad - Niet-wegdrukbare 0,800 0,624 0,899 <0,001
huiduitslag/petechién

A5 —Tekenen van dehydratatie 0,642 0,371-0,812 <0,001
A6 — Lethargie en/of i i i
bewustzijnsvermindering

A7 - Verhoogde prikkelbaarheid 0,298 -0,065 — 0,591 0,053
A8 - Paniekerige en/of starende blik 0,800 0,624 — 0,899 <0,001
NIPDS-PED totaalscore 0,623 0,351 - 0,800 < 0,001

ICC = Intraclass Correlatiecoéfficiént; Cl = Confidence Interval
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3.4 Convergente validiteit, ouderlijke bezorgdheid en groepsverschillen

De correlatie tussen de NIPDS-PED totaalscore en de PEWS-score werd berekend met Spearman’s rho. Er werd

een matige positieve correlatie gevonden tussen beide instrumenten (r = 0,497; p < 0,001).

De relatie tussen ouderlijke bezorgdheid en de NIPDS-PED totaalscore werd eveneens onderzocht met
Spearman’s rho, waar een matig positieve correlatie werd gevonden tussen beide variabelen (r =0,388; p < 0,001;
n = 125). Verder werd de relatie tussen de individuele items van de NIPDS-PED en de ouderlijke bezorgdheid

onderzocht (Tabel 6).

Tabel 6. Correlatie ouderlijke bezorgdheid en NIPDS-PED items

Item N r p-waarde
Al —Veranderde ademhaling 127 0,256 0,004
A2 — Kreunende ademhaling 127 0,352 <0,001
A3 — Veranderde huidskleur 127 0,257 0,004
A4 — Niet-wegdrukbare huiduitslag/petechién 127 0,053 0,558
A5 — Tekenen van dehydratatie 126 0,021 0,815
A6 — Bewustzijnsvermindering en/of lethargie 127 0,005 0,951
A7 —Verhoogde prikkelbaarheid 126 0,342 < 0,001
A8 — Paniekerige en/of starende blik 126 0,245 0,006

Correlaties berekend met Spearman’s rho

3.5 NIPDS-PED-score en klinische achteruitgang

Observaties met klinische achteruitgang hadden een significant hogere NIPDS-PED-totaalscore dan observaties

zonder klinische achteruitgang (mediaan 3,00 vs. 1,00; p < 0,001) (Figuur 2).
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Figuur 2. Boxplots NIPDS-PED totaalscore bij observaties met en zonder klinische achteruitgang
Noot. Mann-Whitney U-test, p < 0,001; N = 129
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3.6 Predictief vermogen van de NIPDS-PED

Tabel 7 toont de multiple logistische regressieanalyses voor klinische achteruitgang, gecorrigeerd voor leeftijd,
geslacht en diagnose. In het model met enkel de NIPDS-PED was de schaal een significante predictor van klinische
achteruitgang (OR = 1,595; 95% Cl: 1,233 — 2,063; p < 0,001). Ook de PEWS was afzonderlijk significant (OR =
1,292; 95% Cl: 1,054 — 1,582; p = 0,013), terwijl ouderlijke bezorgdheid dat niet was (OR =1,181; 95% Cl: 0,977 —
1,427; p = 0,085). Wanneer de NIPDS-PED en PEWS samen werden opgenomen, bleef enkel de NIPDS-PED
significant (OR = 1,451; 95% Cl: 1,105 — 1,906; p = 0,007), terwijl PEWS niet langer significant was (OR = 1,136;
95% Cl: 0,908 — 1,421; p = 0,264). Ook in combinatie met ouderlijke bezorgdheid bleef de NIPDS-PED significant
(OR =1,531; 95% CI: 1,167 — 2,007; p = 0,002), terwijl ouderlijke bezorgdheid geen significante bijdrage leverde
(OR = 1,037; 95% Cl: 0,844 — 1,275; p = 0,728). In het volledige model bleef enkel de NIPDS-PED significant
geassocieerd met klinische achteruitgang (OR = 1,459; 95% Cl: 1,094 — 1,945; p = 0,010). De verklaarde variantie
(Nagelkerke R?) varieerde van 0,336 tot 0,437.
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Tabel 7. Multiple logistische regressieanalyse voor klinische achteruitgang

Model 1 (N = 129; p < 0,001; R? = 0,417)
Leeftijd

Geslacht (Meisje)

Diagnose (Respiratoir)

NIPDS-PED

Model 2 (N = 125; p < 0,001; R? = 0,380)
Leeftijd

Geslacht (Meisje)

Diagnose (Respiratoir)

PEWS

Model 3 (N = 127; p < 0,001; R* = 0,336)
Leeftijd

Geslacht (Meisje)

Diagnose (Respiratoir)

Ouderlijke bezorgdheid

Model 4 (N = 123; p < 0,001; R? = 0,437)
Leeftijd

Geslacht (Meisje)

Diagnose (Respiratoir)

NIPDS-PED

PEWS

Model 5 (N = 125; p < 0,001; R? = 0,417)
Leeftijd

Geslacht (Meisje)

Diagnose (Respiratoir)

NIPDS-PED

Ouderlijke bezorgdheid

Model 6 (N = 120; p < 0,001; R* = 0,421)
Leeftijd

Geslacht (Meisje)

Diagnose (Respiratoir)

NIPDS-PED

PEWS

Ouderlijke bezorgdheid

OR = Odds Ratio; Cl = Confidence Interval; R? = Nagelkerke R?
Referentiecategorieén: geslacht = jongen; diagnose = niet-respiratoir.

Universiteit Antwerpen
U I Faculteit Geneeskunde en
Gezondheidswetenschappen

OR (95% Cl)

1,047 (0,931 -1,178)
1,374 (0,585 — 3,236)
8,935 (2,938 - 27,172)
1,595 (1,233 — 2,063)

1,063 (0,944 — 1,197)
0,814 (0,346 — 1,915)
7,362 (2,231 - 24,289)
1,292 (1,054 — 1,582)

1,048 (0,936 — 1,174)
0,987 (0,434 — 2,248)
12,675 (4,054 — 39,631)
1,181 (0,977 — 1,427)

1,068 (0,943 — 1,209)
0,988 (0,403 — 2,418)
7,507 (2,098 - 26,861)
1,451 (1,105 — 1,906)
1,136 (0,908 — 1,421)

1,061 (0,940 — 1,198)
1,243 (0,515 — 2,998)
9,802 (2,959 — 32,468)
1,531 (1,167 — 2,007)
1,037 (0,844 — 1,275)

1,072 (0,945 — 1,217)
0,999 (0,403 — 2,477)
6,904 (1,924 — 24,773)
1,459 (1,094 — 1,945)
1,119 (0,983 — 1,403)
1,008 (0,816 — 1,246)

Masterproef Nurse Intuition Patient Deterioration Scale — Pediatrics (NIPDS-PED)

p-waarde

0,441
0,456
< 0,001
<0,001

0,310
0,637
0,001
0,013

0,418
0,976
< 0,001
0,085

0,303
0,978
0,002
0,007
0,264

0,340
0,628
<0,001
0,002
0,728

0,279
0,998
0,003
0,010
0,329
0,942
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3.7 Receiver Operating Characteristic-analyse

De ROC-analyse werd uitgevoerd voor de NIPDS-PED totaalscore, de PEWS en ouderlijke bezorgdheid voor de

detectie van klinische achteruitgang (Figuur 3). De AUC bedroeg 0,740 voor de NIPDS-PED, 0,772 voor de PEWS

en 0,604 voor ouderlijke bezorgdheid. Er werd geen significant verschil gevonden tussen de NIPDS-PED en de

PEWS (AUC-verschil =-0,032, p = 0,518). De NIPDS-PED verschilde significant van ouderlijke bezorgdheid (AUC-

verschil =0,135; p = 0,013). Op basis van de ROC-coérdinaten werd voor de NIPDS-PED een afkapwaarde van 3,5

bepaald (Youden’s J = 0,34), met een sensitiviteit van 39,6% en een specificiteit van 94,0%.

Sensitiviteit

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

1=0,337

ROC-curve

Legende

Ouderlijke bezorgdheid
o NIPDS-PED totaalscore
o PEWS
> «««« Referentielijn

AUC NIPDS-PED: 0,740
AUC PEWS: 0,772
AUC ouderlijke bezorgdheid: 0,604

AUC-verschil NIPDS-PED vs. PEWS: -0,032; p = 0,518
AUC-verschil NIPDS-PED vs. ouderlijke bezorgdheid: 0,135; p = 0,013

0.0 0.2

0.6 0.8 1.0

1 - Specificiteit

Figuur 3. Receiver Operating Characteristic (ROC) curve voor NIPDS-PED, PEWS en ouderlijke
bezorgdheid
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4 Discussie

Deze studie ontwikkelde de NIPDS-PED voor kinderen < 1 jaar en vergeleek het discriminerend vermogen voor
klinische achteruitgang met de PEWS en ouderlijke bezorgdheid. De resultaten suggereren dat de NIPDS-PED
klinische achteruitgang redelijk onderscheidt en mogelijk aanvullende informatie biedt naast

waarschuwingssystemen.

De NIPDS-PED vertoonde een matig discriminerend vermogen en verschilde hierin niet significant van de PEWS
(AUC = 0,740 vs. 0,772; p = 0,518). Dit suggereert dat de NIPDS-PED klinische achteruitgang redelijk kon
onderscheiden, vergelijkbaar met de PEWS. Het matig tot goed discriminerend vermogen van de PEWS past
binnen eerdere pediatrische literatuur waarin PEWS-systemen AUC-waarden vertoonden tussen 0,60 en 0,82
voor opname op intensieve zorgen (42). Vroege herkenning blijft echter complex: zowel objectieve
waarschuwingsscores als klinisch verpleegkundig oordeel zijn relevant, maar geen enkel instrument vormt op
zichzelf een perfecte gouden standaard (14, 43, 44). De NIPDS-PED lijkt daarom geen vervanging van de PEWS,

maar eerder een mogelijke aanvulling.

De ROC-analyse nuanceert de klinische toepasbaarheid van de NIPDS-PED. De Youden-afkapwaarde van 3,5,
praktisch overeenkomend met een score van > 4, ging gepaard met een lage sensitiviteit (39,6%) en een hoge
specificiteit (94,0%). Bij deze afkapwaarde identificeert de schaal vooral kinderen zonder klinische achteruitgang
correct, maar is ze minder geschikt voor vroegtijdige detectie. Dit verschilt van onderzoek naar de NIPDS voor
volwassenen, waarin de NIPDS een hoge sensitiviteit en specificiteit vertoonde (90,0% en 92,7%), terwijl de
NEWS vooral een lage sensitiviteit en hoge specificiteit had (30,0% en 97,4%) (25). In een pediatrische context,
waarin vroege detectie en het vermijden van gemiste gevallen essentieel zijn, kan een lagere afkapwaarde
daarom meer aangewezen zijn (39, 45). Een afkapwaarde van 1,5, overeenkomend met een score van > 2,
verhoogde de sensitiviteit tot 71,7%, maar verlaagde de specificiteit tot 61,2%. Deze afkapwaarde verhoogt de
gevoeligheid voor vroege signalen, maar kan ook het aantal vals-positieven en de werkbelasting verhogen. Deze
afweging tussen detectie en werkbaarheid werd ook beschreven bij het bepalen van optimale drempelwaarden
voor vroege waarschuwingsscores (13). De keuze van de afkapwaarde moet daarom worden afgestemd op het

klinisch doel: vroegtijdige detectie of eerder bevestiging van een verhoogd risico (39, 46, 47).

In de gecorrigeerde regressieanalyse met de NIPDS-PED nam de kans op klinische achteruitgang met 59,5% toe
per puntstijging op de NIPDS-PED (OR =1,595; 95% Cl: 1,233 — 2,063; p < 0,001). Deze associatie bleef behouden
in het volledige model met de PEWS en ouderlijke bezorgdheid (OR = 1,459; 95% Cl: 1,094 — 1,945; p = 0,010).
De PEWS was afzonderlijk een significante predictor voor klinische achteruitgang (OR = 1,292; 95% CI: 1,054 —
1,582; p = 0,013), maar niet meer na gezamenlijke opname met de NIPDS-PED (OR =1,136; 95% Cl: 0,908 — 1,421;
p = 0,264). Samen met de matige correlatie tussen de NIPDS-PED en PEWS (r = 0,497; p < 0,001) wijst dit op
gedeeltelijke overlap tussen beide instrumenten, maar ook op een mogelijke onafhankelijke bijdrage van de
NIPDS-PED. Waar de PEWS vooral steunt op vitale parameters, omvat de NIPDS-PED ook subtiele veranderingen

in gedrag, ademhaling, huidskleur en algemene indruk. Eerder onderzoek beschrijft eveneens dat
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verpleegkundige observaties aanvullende waarde kunnen hebben naast vroege waarschuwingssystemen, vooral

wanneer vitale parameters nog geen duidelijke escalatiedrempel bereiken (25, 48).

Opvallend is dat ouderlijke bezorgdheid geen significante predictor bleek te zijn van klinische achteruitgang, noch
afzonderlijk (OR = 1,181; 95% Cl: 0,977 — 1,427; p = 0,085), noch in combinatie met de NIPDS-PED (OR = 1,037;
95% Cl: 0,844 — 1,275; p = 0,728). Ook de discriminerende waarde was beperkt (AUC = 0,604). Hoewel eerdere
studies ouderlijke bezorgdheid beschrijven als relevant voor vroege herkenning, was deze variabele in deze
studie onvoldoende specifiek als onafhankelijke predictor (17). Mogelijk kwam dit doordat ouderlijke
bezorgdheid werd gemeten met één globale Likertschaal, waardoor aard en context van de bezorgdheid niet
werden geregistreerd. Dit kan de voorspellende waarde hebben beperkt, aangezien complexe constructen
doorgaans nauwkeuriger worden gemeten met meerdere items (24). Daarnaast werd ouderlijke bezorgdheid
telkens bevraagd op het moment van NIPDS-PED-afname. Omdat veel afnames bij opname plaatsvonden (74,8%;
n = 98), kan het meetmoment de score beinvioed hebben. Ouders kunnen bij opname bezorgd zijn door de

hospitalisatie zelf, ook wanneer er nadien geen klinische achteruitgang optreedt.

Ouderlijke bezorgdheid hing matig samen met de NIPDS-PED totaalscore (r = 0,388; p < 0,001). Op itemniveau
werden de sterkste verbanden vooral gevonden met zichtbare of gedragsmatige signalen, zoals “kreunende
ademhaling” (r = 0,352; p < 0,001) en “verhoogde prikkelbaarheid” (r = 0,342; p < 0,001). “Lethargie en/of
bewustzijnsvermindering” en “tekenen van dehydratatie” correleerden daarentegen nauwelijks met ouderlijke
bezorgdheid. Dit suggereert dat ouders voornamelijk observeerbare gedragsveranderingen herkennen, terwijl
subtielere klinische signalen moeilijker te onderscheiden zijn (43, 49). Ouderlijke bezorgdheid lijkt daarom
minder geschikt als afzonderlijke screeningsparameter, maar kan wel ondersteunend zijn binnen klinische

inschattingen.

De schaaleigenschappen van de NIPDS-PED waren gemengd. De interne consistentie was matig (Cronbach’s
alpha = 0,651) en lag onder de vaak gehanteerde richtwaarde van 0,70 (36). Deze bevinding vereist
voorzichtigheid, aangezien Cronbach’s alpha beinvioed wordt door het aantal items en hun onderlinge
samenhang (36). Omdat de NIPDS-PED verschillende klinische signalen omvat, is beperkte itemoverlap niet
noodzakelijk problematisch. De zwakke tot matige inter-itemcorrelaties (r = —0,099 tot 0,500) suggereren dat de
items deels verschillende aspecten van achteruitgang capteren. “Niet-wegdrukbare huiduitslag/petechién”
vertoonde lage tot negatieve correlaties met de overige items. Dit kan passen bij beperkte variatie en een
mogelijk vloereffect (50). Gezien de klinische relevantie van petechién als waarschuwingssignaal voor ernstige

ziekte werd het item voorlopig behouden (51).

De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van de totaalscore was matig (ICC = 0,623), wat wijst op een redelijke
maar niet optimale overeenstemming tussen beoordelaars (37). Op itemniveau vertoonden “niet-wegdrukbare
huiduitslag/petechién” en “paniekerige en/of starende blik” een goede betrouwbaarheid (beide ICC = 0,800).

“Verhoogde prikkelbaarheid” scoorde duidelijk lager (ICC = 0,298), mogelijk door beoordelaarsafhankelijkheid bij
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gedragsmatige signalen. Voor “lethargie en/of bewustzijnsvermindering” kon door gebrek aan variatie geen ICC

berekend worden, eveneens passend bij een vloereffect (50).

Sterktes van deze studie zijn het prospectieve design, consecutive sampling en dataverzameling in een reéle
klinische setting. De keuzes beperken mogelijke selectie- en informatiebias en versterken de klinische
toepasbaarheid van de bevindingen (52). Ook de ontwikkeling van de schaal via bestaande literatuur en
expertpanel versterkt de inhoudsvaliditeit (30). Tegelijk kent de studie enkele beperkingen. De lage, niet-
behaalde steekproefgrootte kan de stabiliteit van de regressiemodellen beinvioed hebben (53). Daarnaast kan
de analyse op observatieniveau geleid hebben tot onderschatte standaardfouten (54). De uitvoering in twee
ziekenhuizen binnen dezelfde ziekenhuisgroep beperkt de generaliseerbaarheid (52). Ook de eenvoudige meting
van ouderlijke bezorgdheid en de samengestelde uitkomstmaat vormen beperkingen. Die uitkomstmaat paste
bij vroege signalering, maar was heterogeen doordat naast harde uitkomsten ook klinische interventies werden
opgenomen. Ernstige uitkomsten zoals PICU-transfer, reanimatie of overlijden kwamen weinig voor, waardoor

grotere multicentrische studies nodig zijn om de voorspelling van deze ernstige uitkomsten te onderzoeken.

De NIPDS-PED biedt een gestructureerde manier om verpleegkundige intuitie te integreren in klinische
besluitvorming en teamcommunicatie. Dit sluit aan bij de rol van de verpleegkundig specialist, waarin klinisch
redeneren, vroege herkenning van achteruitgang en evidence-based praktijkvoering centraal staan. Op basis van
deze studie is de schaal geen vervanging van de PEWS, maar een mogelijke aanvulling erop. Vooral in situaties
waarin verpleegkundigen subtiele veranderingen opmerken die nog niet duidelijk zichtbaar zijn in vitale
parameters, kan de NIPDS-PED helpen om deze bezorgdheid systematisch te registreren en bespreekbaar te
maken. Toekomstig onderzoek moet inzetten op externe validatie, analysemethoden voor herhaalde metingen,

klinisch relevante afkapwaarden en verdere itemverfijning.

Universiteit Antwerpen
ld' | Faculet Geneeskunde en Masterproef Nurse Intuition Patient Deterioration Scale — Pediatrics (NIPDS-PED) | 22

Gezondheidswetenschappen



5 Besluit

De resultaten tonen aan dat de NIPDS-PED een vergelijkbare performantie heeft als de PEWS en een
onafhankelijke bijdrage levert aan de voorspelling van klinische achteruitgang, terwijl ouderlijke bezorgdheid
geen significante meerwaarde toonde als afzonderlijke predictor. Dit suggereert dat verpleegkundige intuitie,

wanneer gestructureerd in een instrument, een mogelijke aanvulling vormt op bestaande scoringssystemen.

Hoewel de psychometrische eigenschappen nog verdere verfijning vereisen, biedt de NIPDS-PED een kader om
subtiele klinische signalen systematisch te integreren in de klinische besluitvorming. Verdere validatiestudies in
grotere pediatrische populaties zijn noodzakelijk om de betrouwbaarheid en klinische toepasbaarheid van de

schaal te bevestigen.
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7 Bijlagen

7.1 Bijlage 1: Gepseudonimiseerde toestemming Commissie Medische Ethiek
ZAS

Tine Averens (Moor Fransen) CME erkenningsnummer 099 ZAS Augustinus, Vincentius, Sint-Jozef
Pediatrie

ADVIES VAN DE COMMISSIE MEDISCHE ETHIEK (CME)
Het ontwikkelen en valideren van een meetschaal (NIPDS- PED) om klinische vooruitgang te voorspellen
bij pediatrische patiénten.

Referentienr Registratieloket ZAS erkenningsnummer 099: RL2025-476
Referentienr CME: 251101MASTER

Geachte

Voor dit experiment fungeert de Commissie Medische Ethiek als de commissie bevoegd voor het uitbrengen van het advies.
Op 22/10 werd het dossier ontvankelijk verklaard.

De CME nam kennis van de hierna vermelde|documenten en besprak deze tijdens de vergadering van 4 november 2025.
- Aanvraagformulier CME-Versie1-14-10
Begeleidend schrijven-Versie1-14-10

Checklist-versie1-14-10
CV_Charlotte_Bombeke
CV_Filip_Haegdorens
CV-Hoor_Fransen 2025

CV_Tine_Averens
GDPR-Versie1-14-10
GCP-Filip Haegdorens-25
GCP-Averens Tine-UA

ICF-Ouders-Nederlands-Versie1_14-10
ICF-Ouders-Frans-Versie1-14-10
ICF-Ouders-Engels-Versie1-14-10
ICF-Verpleegkundigen-Versie1-14-10

Goedkeuring registratieloket ZAS
NIPDS-PED-Onderzoeksprotocol-Ethisch Comite-Versie1-14-10
Verzekeringsattest UA

Goedkeuring [l (7orgmanager Kids 745)

Goedkeuring | (225 Augustinus)

De Commissie Medische Ethiek heeft beslist dat bovengenoemd experiment op haar site kan verlopen na overwegi
van:

8]
2

UeeSINHNIM3IZ

M1 Se

De bekwaamheid van de onderzoeker en zijn medewerkers: positief

De geschiktheid van de faciliteiten: positief

De adequaatheid en de volledigheid van de te verstrekken informatie en de procedure om toestemming te
bekomen (ICF-Ouders-Nederlands-Versie1-14-10): positief

Protocol (NIPDS-PED-Onderzoeksprotocol-EthischComité-Versie1-14-10): positief

NOO

Ziekenhuis aan de Stroom (ZAS) vaw - Kempenstraat 100 - 2030 Antwerpen - zas.be - 0862 382 656 - RPR Antwerpen

Erkenningsnummer 009: ZAS Cadix, ZAS Elisabeth, ZAS Erasmus, ZAS Hoge Beuken, ZAS Joostens, ZAS Middelheim, ZAS Palfijn, ZAS Paola, ZAS Polikliniek Regatta,
ZAS UKJA Erkenningsnummer 099: ZAS Augustinus, ZAS Polikliniek Hof ter Schelde, ZAS Sint-Jozef, ZAS Vincentius Erkenningsnummer 998: ZAS PZ Stuivenberg
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De CME verleent, op basis van de verkregen informatie, gunstig advies over dit experiment maar wenst
wel nog volgende opmerkingen mee te geven:

- Het sleutelbestand kan niet bewaard worden op de server van de UA.

- De foutloze aansprakelijkheid werd niet voldoende uitgelegd.

- Het GCP-attest van Tine Averens is vervallen.

- GDPR-luik is niet volledig. (Contact GBA, verwerkingsgrond, kwalificatie VWV, _.ontbreken.)
Zie ICF-sjabloon op de website.

De CME bevestigt dat ze werkt in overeenstemming met de ICH-GCP principes en met de vigerende wetten en
regelgeving.

De CME bevestigt dat ingeval van belangenconflict de betrokken leden niet deelnemen aan de besluitvorming omtrent
het experiment.

Een ledenlijst wordt toegevoegd.

2025-11-14T06:29:19+01 00[Europe/Brussels]
Digitally signed: ‘tsme® Sign’

Voorzitter CME erkenningsnummer 099 ZAS Augustinus, Vincentius, Sint-Jozef

Aandachtspunten (indien van toepassing):

Het experiment kan pas van start gaan wanneer de klinische onderzoeksovereenkomst of (M)DTA (indien van toepassing) is
goedgekeurd en ondertekend door de perso(o)n(en) bevoegd om ZAS te vertegenwoordigen.

Het advies is geldig tot één jaar na de bovenvermelde vergaderdatum van de CME. De opdrachtgever dient de CME te verwittigen
indien het experiment niet zal doorgaan dan wel niet opgestart is binnen 1 jaar na goedkeuring (met opgave van reden). Indien
het experiment (vroegtijdig) wordt afgesloten, gelieve binnen de door wet vastgestelde termijnen een eindrapport aan de CME te
bezorgen.

De opdrachtgever is verantwoordelijk voor de conformiteit van de anderstalige documenten met de Nederlandstalige documenten.
De CME beveelt aan de eventueel betrokken huisartsen en ziekenhuisapothekers in te lichten.

De CME benadrukt dat de volle verantwoordelijkheid voor ieder experiment blijft rusten bij de onderzoeker zelf die het
experiment verricht.

De CME benadrukt dat een ICH-GCP opleiding van elke onderzoeker verwacht wordt en dat het de verantwoordelijkheid van de
hoofdonderzoeker is dat alle leden van het studieteam een ICH-GCP attest moeten kunnen voorleggen gedurende de uitvoering
van het experiment.

De CME wenst gerapporteerd te worden over de resultaten van het experiment.
Indien het experiment niet binnen het jaar beéindigd is, vereist ICH-GCP dat een jaarlijks vorderingsrapport aan de CME bezorgd
wordt.

Gelieve ook het stopzetten van het experiment binnen de door wet vastgestelde termijnen mee te delen en een eindrapport aan
de CME te bezorgen.

Daarnaast wenst de CME mee te geven dat ZAS 2 ethische commissies telt, die onafhankelijk van elkaar en van het
ziekenhuis zijn. Tot nader bericht blijven deze commissies afzonderlijk van elkaar functioneren. Dit advies wordt gegeven door de
Commissie Medische Ethiek erkenningsnummer 099 ZAS voor de campussen ZAS Augustinus, Vincentius, Sint-
Jozef en geldt dus voor de patiénten van deze campussen.

De bewoording ZAS in de van toepassing zijnde documenten dient dus te worden vervangen door bovenstaande in het vet
aangeduide tekst.

Indien het de bedoeling is dat uw studie ook doorgaat in ZAS met erkenni r 009 ZAS Middelheim, Cadix, Palfijn, Hoge
Beuken, Joostens, dient de studie ook te worden voorgelegd aan de Commissie medische Ethiek met erkenningsnummer 009 ZAS
Middelheim, Cadix, Palfijn, Hoge Beuken, Joostens.

Ledenlijst/samenstelling CME erkenningsnummer 099 ZAS Augustinus, Vincentius, Sint-Jozef

Naam Functie

Voorzitter - codrdinator Registratieloket

Apotheker

Arts gespecialiseerd in Fysische geneeskunde en Revalidatie (RevArte)
Huisarts

Arts gespecialiseerd in Neonatologie - Pediatrie
Arts gespecialiseerd in Radiotherapie
Jurist

Verpleegkundig diensthoofd zorgzone GGZ
Logopedist

Verpleegkundig diensthoofd zorgzone Oncologie
Ethicus

Klinisch Psycholoog

Patiéntvertegenwoordiger

Arts gespecialiseerd in Gynaecologie
Wetenschappelijk Codrdinator Oncologisch Centrum
Verpleegkundig consulent zorgzone Oncologie
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7.2 Bijlage 2: Toestemming verantwoordelijken betrokken afdelingen

: _

Van

Onderwerp:RE: Pediatrisch Verpleegkundige intuitie schaal voor vroegtijdige detectie van klinische achteruitgang

Datum:21 maart 2025 om 17:07

Aan:

Dag Tmi—

Uiteraard kan ik dergelijke initiatieven alleen maar toejuichen en ondersteunen! Voor mij

dus akkoord.

Vriendelijke groeten
L]

S - Zorgcluster Vrouw en kind® Zorgmanager Kind
e |

van: NG

Onderwerp: Antw: Vraag tot deelname aan masterproef op de pediatrie

Datum: 10 oktober 2025 om 09:30:19 CEST

Aan: Noor Fransen <Noor.Fransen2@student.uantwerpen.be>

Kopie: Charlotte Bombeke <Charlotte.Bombeke@student.uantwerpen.be>, Tine
Averens <Tine.Averens@uantwerpen.be>

CAUTION: This email originated from outside of the organization. Do not
click links or open attachments unless you recognize the sender and know the
content is safe.

Goeiemorgen,
Wij zullen deelnemen.

mvg

L
_ Pediatrie * Hoofdverpleegkundige
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7.3 Bijlage 3: Checklist indiening masterproef

MNaam: Fransen

Voornaam: Noor

(NIPDS-PED) om klinische achteruitgang te voorspellen bij pediatrische patiénten < 1 jaar

Titel masterproef: Het ontwikkelen en valideren van de Nurse Intuition Patient Deterioration Scale — Pediatrics

Begeleiders: Prof. dr. Filip Hagdorens, Drs. Tine Averens, Drs. Merveille Ngoya Ntumba

voldaan

niet
voldaan

Ik ken de richtlijnen van het facultair regelement voor masterproeven.

Ik ken de richtlijnen van de opleiding voor masterproeven.

Ik heb mijn begeleiders op de hoogte gebracht dat ik mijn masterproef zal indienen.

De versie die ik zal indienen heb ik bezorgd aan mijn begeleiders.

De versie die ik zal indienen werd nagelezen door mijn begeleiders.

R

lk ken de richtlijnen in de nota ‘Advies data management bij masterproeven in de
Faculteit Geneeskunde en Gezondheidswetenschappen’ en geef er het nodige gevolg
aan.

B

Datum: 24,/05/2026

Handtekening student:

j;;;L_‘.,—&L

Universiteit Antwerpen
U’ | Faculet Geneeskunde en Masterproef Nurse Intuition Patient Deterioration Scale — Pediatrics (NIPDS-PED)

Gezondheidswetenschappen

|31



7.4 Bijlage 4: NIPDS-PED formulier

Afgenomen door {naam vpk]:
Diatarn afnarme: ..., Patifristicker
Uwr aframe: .......
Nurse Intuition Patient Deterioration Scale - Pediatrics (NIPD5-PED)
*Kruis 'them niet dukdebjk/moeli|k te becordelen aan indien van toepassing. Geef verduldelijkng.
Niet ZTeer Item niet/moeilijk te
A AInwezig
aanwerig aanwezig beoordelen®
Veranderde ademhaling):
{hulpademhalingsspieren//tirage/gespannen 0 ?
nek/neusvleugelen/apneu
Kreunende ademhalingz 0 2
eranderde huidsklewrs
|bleek/asgrauw/gemarmerd/ 0 2
icterus)
Miet-wegdrukbare huiduitslag/petechién: o 2
Tekenen van dehydrataties
{oligurie en/of ingezonken 0 z
fontanel/ingevallen ogen)
Lethargie en/of bewustzijnsverminderings o 3
Verhoogde prikkelbaarheid; 0 3
{bij manipulatie)
Paniekerige en/of starende bliks o 2
Aan te duiden door verpleeghundige
Hoe gebruiksvriendelijk acht u de NIPDS-PED? Kruis aan. o= w07 pebrukseiendeife -» 10 = SR gebrnksvrimeip
B 0 | 1 2 3 4 5 6 7 8 10
I KITIGBIT e vtavcsmismsevas s com et tm s s st o451 0812455854045 401 10 488 4502 24 18 41 40 2 A b
Vraag mondeling te stellen aan ouder
Bent u ongerust over de toestand van uw Kind P 0 = GLIN rerpes - 10 = Z008 angerust
cl o | 1 2 3 4 5 6 7 8 T
PEWS
PEWS ingendd in HIXT Moteer score PEWS ndet ingesvuld in HIX? Meem deze parameters af en noteer (BD en AVPU indien mogedjk].
[ D T Ademiteauenie |
PEWS-sc008 H: oo Turstoftheragie 1% kamerlucht - Extra 0F - Dptiflow
Hartirequentie
Capilare retil Normaal - Verlengd
Bosddrub
T T e N T —

24 u na afname: Hegft een van volgende events plogtsgevenden 24u na afname? Vink aan.

E
u O Arts gecontacteerd

O, Starten/ophogen zuwrstof of Optiflow

O Starten/ophogen comfort- of curatieve medicatie
O Maagsonde geplaatst voor voeding/ORS

Os Verhoogd toericht (PFEWS/BD-controles/neuro-
controbes/vochtbalans)

O Operatieve ingrepen
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O Plotse dood
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s Transfer naar PICY

D Andere:
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Het predictief vermogen van de
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achteruitgang bij kinderen
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Een prospectieve observationele studie
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Masterproef
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Promotor
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Begeleiders
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Disclaimer Masterproef

Deze masterproef is een examendocument dat niet werd gecorrigeerd voor eventueel vastgestelde fouten.
Zonder voorafgaande schriftelijke toestemming van zowel de promotor(en) als de auteur(s) is overnemen,
kopiéren, gebruiken of realiseren van deze uitgave of gedeelten ervan verboden. Voor aanvragen tot of
informatie i.v.m. het overnemen en/of gebruik en/of realisatie van gedeelten uit deze publicatie, wend u tot de
universiteit waaraan de auteur is ingeschreven.

Voorafgaande schriftelijke toestemming van de promotor(en) is eveneens vereist voor het aanwenden van de in
dit afstudeerwerk beschreven (originele) methoden, producten, schakelingen en programma's voor industrieel
of commercieel nut en voor de inzending van deze publicatie ter deelname aan wetenschappelijke prijzen of
wedstrijden.

Indien een tekst genererende A.l. tool of vergelijkbare hulpmiddelen werden gebruikt om dit werk te maken:

- nemen de auteurs de verantwoordelijkheid op zich voor de integriteit van de door deze hulpmiddelen
gemaakte inhoud, met inbegrip van correcte verwijzingen naar de primaire bronnen,

- beschrijven zij de inhouden waarvoor de hulpmiddelen werden gebruikt in de sectie
Kennisgeving/Dankbetuiging

- geven zij de naam van het hulpmiddel in de sectie Kennisgeving/Dankbetuiging.

Dit document is in overeenstemming met het masterproefreglement en de gedragscode en nagekeken door
promotor en begeleider.
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Abstract

Inleiding: Klinische achteruitgang bij kinderen tot en met één jaar kan snel en subtiel verlopen. Hoewel Pediatric
Early Warning Systems (PEWS) worden gebruikt om achteruitgang vroegtijdig te detecteren, blijft het klinisch
oordeel van verpleegkundigen essentieel. De Nurse Intuition Patient Deterioration Scale (NIPDS) bestaat voor
volwassenen, maar is door fysiologische verschillen niet toepasbaar bij de pediatrische populatie. Deze studie
had als doel de Nurse intuition Patient Deterioration Scale voor kinderen jonger dan één jaar (NIPDS-PED) te

ontwikkelen en het predictief vermogen ervan te valideren in de praktijk, in vergelijking met de PEWS.

Methode: Een prospectieve, observationele studie werd uitgevoerd op twee pediatrische afdelingen. De NIPDS-
PED werd ontwikkeld en inhoudelijk gevalideerd via een expertpanel, waarna deze klinisch werd getoetst in de
praktijk. Het predictief vermogen werd onderzocht via multiple logistische regressie en ROC-analyses, vergeleken
met de PEWS. De interne consistentie, inter-rater betrouwbaarheid en convergente validiteit werden ook

geanalyseerd.

Resultaten: Er werden 131 observaties bij 95 kinderen geincludeerd, waarvan 60 observaties gepaard gingen
met klinische achteruitgang. De NIPDS-PED-score was hoger bij observaties met klinische achteruitgang dan bij
observaties zonder klinische achteruitgang (mediaan 3,0 versus 1,0; p < 0,001). In de multiple logistische
regressieanalyse was NIPDS-PED een voorspeller van klinische achteruitgang. Per punttoename op de NIPDS-PED
nam de odds op klinische achteruitgang toe met 60% (OR 1,60; 95% ClI: 1,23 — 2,06; p < 0,001). In het
gecombineerde model met PEWS bleef enkel de NIPDS-PED een significante voorspeller. De Area Under the
Curve (AUC) bedroeg 0,74 voor de NIPDS-PED en 0,78 voor de PEWS. De interne consistentie en inter-rater

betrouwbaarheid waren matig.

Besluit: De NIPDS-PED toont eerste aanwijzingen van predictief vermogen voor klinische achteruitgang bij
kinderen jonger dan één jaar. De schaal kan dienen als aanvulling op PEWS door verpleegkundige intuitie

systematischer te objectiveren. Validatie in grotere en meer diverse pediatrische populaties is noodzakelijk.
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1 Inleiding

Binnen de pediatrische populatie vormen kinderen jonger dan één jaar een kwetsbare groep met verhoogd risico
op plotselinge en ernstige klinische achteruitgang (3). Klinische achteruitgang bij kinderen wordt omschreven als
een verslechtering van de klinische toestand die leidt tot nood aan escalatie van zorg (3). In kritieke gevallen kan
dit leiden tot een opname op de pediatrische intensive care unit (PICU) of onverwacht overlijden (3). Om
dergelijke situaties vroegtijdig te detecteren, werden Pediatric Early Warning Systems (PEWS) ontwikkeld (4).
Deze systemen richten zich op het monitoren van vitale parameters en het tijdig signaleren van veranderingen

in de klinische toestand bij kinderen (4, 5).

Hoewel PEWS klinische achteruitgang vroegtijdig tracht te signaleren, varieert de diagnostische accuraatheid
afhankelijk van context, populatie en gebruikte drempelwaarden (5-7). In een Nederlandse validatiestudie op
een pediatrische spoedgevallendienst varieerde de diagnostische accuraatheid van verschillende PEWS voor ICU-
opname van matig tot goed, maar liepen sensitiviteit en specificiteit sterk uiteen (8). Ook bij kinderen na ontslag
uit de PICU blijkt uit onderzoek dat PEWS-cut-offs onvoldoende sensitief en specifiek zijn om als zelfstandig

beslisinstrument te gebruiken (9).

Omdat PEWS voornamelijk gebaseerd zijn op objectieve vitale parameters, en daarbij niet alle signalen van
klinische achteruitgang vatten, blijft het klinisch oordeel van verpleegkundigen essentieel in het herkennen van
klinische achteruitgang (3, 10). Verpleegkundige intuitie wordt omschreven als een klinisch oordeel zonder
expliciete redenering, waarbij verpleegkundigen op basis van ervaring en observaties aanvoelen dat de toestand
van een patiént afwijkt of verslechtert (10-12). Uit onderzoek blijkt dat verpleegkundigen in de praktijk hun

intuitie vaak laten primeren op de PEWS (13-15).

Voor volwassenen werd de Nurse Intuition Patient Deterioration Scale (NIPDS) ontwikkeld als een instrument
om klinische achteruitgang te detecteren op basis van verpleegkundige intuitie (16). In tegenstelling tot klassieke
early warning scores, integreert de NIPDS subtiele klinische observaties en gedragsveranderingen in de
beoordeling van de patiént (16). De NIPDS werd gevalideerd in een prospectieve studie en toonde een hoog

predictief vermogen voor klinische achteruitgang (16).

Een belangrijke beperking is dat deze schaal uitsluitend werd ontwikkeld en gevalideerd bij volwassenen,
waardoor deze niet toepasbaar is binnen de pediatrische populatie (16). Kinderen verschillen van volwassenen
op het vlak van fysiologie en klinische presentatie, waarbij vitale parameters leeftijdsafhankelijk zijn en tekenen
van klinische achteruitgang zich anders uiten (3, 5, 17). Hierdoor is een aangepaste, gevalideerde schaal voor

pediatrische patiénten noodzakelijk.

Naast validiteit en predictief vermogen speelt gebruiksvriendelijkheid een belangrijke rol in het correct en
consistent gebruik van klinische meetschalen (18). Gebruiksvriendelijkheid wordt gedefinieerd als de mate

waarin een systeem door een bepaalde doelgroep wordt gebruikt om doelen te bereiken met effectiviteit,
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efficiéntie en tevredenheid binnen een bepaalde context (19). Binnen de implementatiewetenschap wordt
gebruiksvriendelijkheid beschouwd als een implementatie-uitkomst die mee bepaalt of een instrument effectief
en haalbaar is in de praktijk (20). Een beperkte gebruiksvriendelijkheid kan leiden tot fouten, inconsistent gebruik
of vermijding van het instrument, maar wordt in onderzoek en klinische praktijk niet altijd systematisch

geévalueerd (18, 21, 22).

Dit is relevant, aangezien verpleegkundigen klinische meetschalen minder consequent gebruiken wanneer deze
als complex of weinig bruikbaar worden ervaren (13, 14, 23). Ook kunnen werkervaring en klinische context
beinvioeden hoe verpleegkundigen meetinstrumenten gebruiken en interpreteren, waardoor deze factoren

relevant zijn bij de evaluatie van gebruiksvriendelijkheid (13, 14, 23).

Het doel van deze studie is het ontwikkelen en valideren van de Nurse Intuition Patient Deterioration Scale voor
pediatrische patiénten (NIPDS-PED) en het evalueren van het predictief vermogen ervan voor klinische
achteruitgang bij kinderen jonger dan één jaar, vergeleken met de PEWS. Daarnaast wordt de

gebruiksvriendelijkheid van de NIPDS-PED exploratief geévalueerd.

Onderzoeksvraag 1:

Wat is het predictief vermogen van de NIPDS-PED, ontwikkeld voor patiénten jonger dan één jaar opgenomen

op een acute pediatrie, voor de detectie van klinische achteruitgang in vergelijking met de PEWS?

Onderzoeksvraag 2:

In welke mate varieert de gerapporteerde gebruiksvriendelijkheid van de NIPDS-PED volgens de werkervaring

van de verpleegkundige en de diagnosecategorie van het opgenomen kind?
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2 Methode

2.1 Design

Dit onderzoek betreft een kwantitatieve, prospectieve, observationele studie. Deze omvat twee opeenvolgende
fasen: de ontwikkeling en inhoudelijke validatie van de NIPDS-PED via een expertpanel, gevolgd door klinische

toetsing in de praktijk.

2.2 Onderzoekssetting en populatie
Het onderzoek werd uitgevoerd op twee pediatrische afdelingen van twee algemene ziekenhuizen in Antwerpen.

Beide afdelingen zijn acute pediatrische settings waar gehospitaliseerde kinderen klinisch worden opgevolgd.

Er werd gebruikgemaakt van consecutive sampling. De studiepopulatie omvatte kinderen jonger dan één jaar
opgenomen op de betrokken afdelingen, evenals de betrokken verpleegkundigen. De steekproefgrootte werd
gebaseerd op Haegdorens et al., waarin het predictief vermogen van de NIPDS werd onderzocht met 222 NIPDS-
formulieren (16). Rekening houdend met non-respons werd dit aantal verhoogd met 20% wat resulteerde in een
beoogde steekproefgrootte van 270 observaties (24). De haalbaarheid werd ingeschat op basis van eerdere

opnamecijfers van één van de betrokken afdelingen.

De inclusiecriteria waren: kinderen jonger dan één jaar opgenomen op de deelnemende afdelingen,
aanwezigheid en schriftelijke toestemming van een ouder of wettelijk vertegenwoordiger bij afname van de
NIPDS-PED en verpleegkundigen werkzaam op de deelnemende afdelingen. Verpleegkundestudenten werden

geéxcludeerd als observatoren.

2.3 Ontwikkeling meetinstrument
In de eerste fase van dit onderzoek werd de NIPDS-PED ontwikkeld en inhoudelijk gevalideerd via content validity

(25, 26). Op basis van literatuur over klinische tekenen van achteruitgang bij jonge kinderen, werd een voorlopige
itemlijst opgesteld en geévalueerd door een expertpanel (26). Het panel bestond uit zes experten, waarvan vier
ervaren verpleegkundigen en twee pediaters, allen werkzaam op de deelnemende afdelingen. ‘Ervaren’ werd
gedefinieerd als minimaal vijf jaar klinische praktijkervaring, in lijn met eerder onderzoek waaruit blijkt dat

verpleegkundigen het expertniveau doorgaans na ongeveer vijf jaar bereiken (27).

De experten beoordeelden de relevantie van de items aan de hand van een vierpuntenschaal (1 = niet relevant
tot 4 = zeer relevant). Op basis van deze scores werd de item content validity index (I-CVI) berekend. Items met
een I-CVI > 0,78 werden als inhoudelijk valide beschouwd (26). Elf items voldeden aan deze vooropgestelde
drempelwaarde (Tabel 1). Deze items werden met het expertpanel besproken op inhoudelijke relevantie,
duidelijkheid en toepasbaarheid in de klinische praktijk. Na consensus werd een definitieve set van acht items

geselecteerd voor de NIPDS-PED.
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Tabel 1. item Content Validity Index (I-CVI) van initiéle NIPDS-PED-items

Items I-Cvi
Lethargie 1,00
Bewustzijnsvermindering 1,00
Verhoogde prikkelbaarheid 0,83
Gebruik hulpademhalingsspieren 0,83
Abnormale ademgeluiden 0,83
Apneu 1,00
Bleek/asgrauw/gemarmerde huidskleur 0,83
Koude/klamme extremiteiten/vertraagde capillaire refill 1,00
Niet-wegdrukbare huiduitslag/petechién 1,00
Tekenen van dehydratatie: oligurie en/of ingezonken fontanel 0,83
Indruk van pijn 0,83
2.4 NIPDS-PED

De NIPDS-PED werd ontwikkeld om klinische achteruitgang vroegtijdig te detecteren op basis van
verpleegkundige intuitie. De schaal omvat acht items, gescoord op een 3-puntsschaal van O (niet aanwezig) tot 2
(zeer aanwezig) (Tabel 2). De gebruiksvriendelijkheid werd beoordeeld op een 10-puntsschaal, met mogelijkheid

tot vrije opmerkingen.

Tabel 2. Definitieve NIPDS-PED items en scoringsschaal

Items 0 1 2

Veranderde ademhaling
(hulpademhalingsspieren/tirage/gespannen
nek/neusvleugelen)

Kreunende ademhaling

Veranderde huidskleur (bleek/asgrauw/gemarmerd/icterus)

Niet-wegdrukbare huiduitslag/petechién

Tekenen van dehydratatie
(oligurie en/of ingezonken fontanel/ingevallen ogen)

Lethargie en/of bewustzijnsvermindering

Verhoogde prikkelbaarheid (bij manipulatie)

Paniekerige en/of starende blik

0 = niet aanwezig, 1 = aanwezig, 2 = zeer aanwezig

De NIPDS-PED werd in papieren vorm ter beschikking gesteld. Een volledig overzicht van de schaal is opgenomen
in Bijlage 2. Beide afdelingen kregen een presentatie over het onderzoek en toepassing van de NIPDS-PED,

aangevuld met afdelingsspecifieke draaiboeken en een flowchart.

2.5 Datacollectie
In de tweede fase van het onderzoek vond de datacollectie plaats van december 2025 tot en met maart 2026.

Bij opname werd schriftelijke toestemming verkregen van de ouder(s) of wettelijke vertegenwoordiger(s),

waarna verpleegkundigen zowel de NIPDS-PED als PEWS invulden. Indien verpleegkundigen intuitief aanvoelden
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dat de toestand van een kind verslechterde, werd de schaal opnieuw ingevuld, alsook de PEWS. De formulieren

werden wekelijks verzameld. Werkervaring van de verpleegkundigen werd bevraagd via een online vragenlijst.

Aanvullend werden retrospectief gegevens verzameld uit het elektronisch patiéntendossier, waaronder leeftijd,
geslacht, diagnose, de uitkomsten en, indien nodig, aanvullende PEWS-gegevens ter verificatie of vervollediging
van de geregistreerde score. De initiéle categorisering van diagnoses werd ondersteund door Microsoft Copilot

en nadien gecontroleerd en definitief vastgesteld binnen het onderzoeksteam (2).

De onderzoeker was tevens werkzaam op één van de betrokken afdelingen en vulde in haar verpleegkundige rol

ook NIPDS-PED-formulieren in.

2.6 Uitkomstmaat

Klinische uitkomsten werden binnen 24 uur na afname geregistreerd. Klinische achteruitgang werd gedefinieerd
als het optreden van minstens één primaire of secundaire uitkomst. Primaire uitkomsten omvatten ernstige
klinische events zoals onverwachts overlijden, reanimatie/MUG-oproep en transfer naar een PICU of NICU (3,
16). Secundaire uitkomsten weerspiegelen vroege tekens van klinische achteruitgang en omvatten het
contacteren van een arts, het starten of ophogen van zuurstoftherapie (inclusief Optiflow), het starten of
aanpassen van curatieve medicatie, het plaatsen van een maagsonde, verhoogd klinisch toezicht (PEWS-/BD-
/neurocontroles/vochtbalans), operatieve ingrepen en bijkomende onderzoeken in het kader van klinische
achteruitgang, zoals bloedname, hemocultuur, bloedgas, blaassondage, rontgenfoto, echografie of

lumbaalpunctie (28).

2.7 Dataverwerking en analyse
De verzamelde data werden ingevoerd in Microsoft Excel en geanalyseerd met het statistische programma IBM

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versie 31.0 (29). De databank werd gecontroleerd op
invoerfouten, missing data en outliers. Aangezien meerdere metingen per patiént mogelijk waren, werd in de
databank gewerkt op observatieniveau. Missing data bedroeg minder dan 5%. Er werd geen imputatie toegepast

en analyses werden uitgevoerd op basis van de beschikbare data (30).

De NIPDS-PED-totaalscore werd berekend door de afzonderlijke items op te tellen. Klinische achteruitgang werd
dichotoom gecodeerd (wel/geen klinische achteruitgang). De populatie werd beschreven aan de hand van
beschrijvende statistiek. Studiekenmerken werden vergeleken tussen observaties met en zonder klinische
achteruitgang met passende inferentiéle statistische toetsen. Continue variabelen werden weergegeven als
gemiddelde en standaarddeviatie of als mediaan en range, afhankelijk van de verdeling van de data. Categorische
variabelen werden weergegeven als frequenties en percentages. Normaliteit werd beoordeeld aan de hand van
Z-scores, waarbij waarden tussen -3,29 en 3,29 als normaal verdeeld werden beschouwd (31). Een

significantieniveau van p < 0,05 en een 95% confidence interval (Cl) werd gehanteerd bij alle analyses.
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Inter-item correlaties werden berekend om de onderlinge samenhang tussen de items te evalueren als onderdeel
van de psychometrische analyses van de schaal. Hiervoor werd de Spearman’s rho gebruikt, aangezien de items
ordinaal en niet-normaal verdeeld waren (32). Correlaties kleiner dan 0,30 werden beschouwd als zwak en tussen
de 0,30 en 0,70 als matig tot goed. De interne consistentie van de NIPDS-PED werd beoordeeld met Cronbach’s
alpha (33). Daarnaast werd nagegaan of alpha veranderde bij het verwijderen van individuele items. Een alpha 2

0,70 werd beschouwd als aanvaardbaar (33, 34).

De inter-rater betrouwbaarheid werd bepaald op een subgroep van 30 observaties met twee onafhankelijke
metingen binnen tien minuten (35). De intraclass correlatiecoéfficiént (ICC) werd berekend op itemniveau en
totaalscore, gebruikmakend van een two-way random model met absolute agreement en single measures (35).

Een ICC tussen 0,50 en 0,75 werd beschouwd als matig en tussen 0,75 en 0,90 als goed (35).

Convergente validiteit werd onderzocht via de Spearman’s rho tussen de NIPDS-PED-totaalscore en de PEWS-
score, aangezien beide variabelen niet normaal verdeeld waren. Voor de hoofdvraag werd eerst het verschil in
NIPDS-PED-totaalscore tussen observaties met en zonder klinische achteruitgang onderzocht met de Mann-

Whitney U-test.

Het predictief vermogen van de NIPDS-PED voor klinische achteruitgang werd onderzocht met multiple
logistische regressieanalyse. Leeftijd, geslacht en diagnosecategorie werden opgenomen als mogelijke
confounders. Omwille van kleine aantallen in de diagnosegroepen werd diagnose gehergroepeerd tot
‘respiratoir’ en ‘niet-respiratoir’. De respiratoire groep omvatte bovenste luchtwegaandoeningen, bronchiolitis,
pneumonie, multidiagnoses met respiratoire focus, luchtwegproblemen zonder focus en influenza A. De overige
diagnosecategorieén werden gecodeerd als niet-respiratoir. Ter vergelijking met de PEWS werden afzonderlijke
modellen voor beide instrumenten opgesteld, evenals een gecombineerd model waarin beide scores werden

opgenomen.

Ten slotte werd de diagnostische accuraatheid van de NIPDS-PED geévalueerd aan de hand van de Receiver
Operating Characteristic (ROC) analyses (36). De Area Under the Curve (AUC) werd berekend om het
discriminerend vermogen van beide instrumenten te beoordelen. Hierbij werd een AUC tussen 0,70 en 0,80 als
aanvaardbaar beschouwd (37). De optimale cut-off-waarde werd bepaald via de Youden’s index, waarbij de som
van sensitiviteit en specificiteit wordt geoptimaliseerd (36). Sensitiviteit en specificiteit van alternatieve cut-
offwaarden werden descriptief gerapporteerd om de klinische toepasbaarheid verder te beoordelen. Ook voor

de PEWS werden een ROC-analyse en AUC berekend.

Voor de secundaire analyses werd de gebruiksvriendelijkheid als continue variabele onderzocht in functie van
werkervaring en diagnose. Werkervaring werd zowel continue als categorisch geanalyseerd. De categorische
indeling (<5 jaar vs. 25 jaar) werd gebaseerd op voorgaand verpleegkundig onderzoek (27). Het verband tussen
werkervaring en gebruiksvriendelijkheid werd onderzocht met de Spearman’s rho. Groepsverschillen in
gebruiksvriendelijkheid volgens werkervaring en diagnosecategorie (respiratoir vs. niet-respiratoir) werden

onderzocht met de Mann-Whitney U-test.
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2.8 Juridische en ethische aspecten
Dit onderzoek werd goedgekeurd door de Commissie Medische Ethiek van Ziekenhuis aan de stroom (ZAS),

onder referentienummer 251101MASTER (Bijlage 3). De studie werd uitgevoerd in overeenstemming met de

geldende wet- en regelgeving en de principes van Good Clinical Practice.

Het betreft een observationele studie waarbij gegevens werden verzameld binnen de standaardzorg. Er vonden
geen bijkomende interventies plaats, en deelname aan het onderzoek had geen invloed op de verleende zorg.
Schriftelijke toestemming werd verkregen van de ouder(s) of wettelijke vertegenwoordiger(s) voor afname van
de NIPDS-PED. Zij werden zowel mondeling als schriftelijk geinformeerd door de verpleegkundige over het doel
en het verloop van de studie. Deelname was vrijwillig en ouders of wettelijke vertegenwoordigers konden op elk

moment, zonder opgave van reden, hun deelname stopzetten.

De verzamelde gegevens werden vertrouwelijk en gepseudonimiseerd verwerkt, conform de geldende
privacywetgeving (GDPR). De onderzoeksgegevens worden digitaal opgeslagen volgens de richtlijnen van de

Universiteit Antwerpen en gedurende maximaal 20 jaar bewaard door de UA-promotor (38).
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3 Resultaten

3.1 Beschrijving van de studiepopulatie
De studiepopulatie omvatte 131 observaties bij 95 kinderen, waarvan 60 (45,8%) gepaard gingen met klinische

achteruitgang. Bij deze observaties werd binnen 24 uur na afname minstens één primaire of secundaire uitkomst
geregistreerd. De meest geregistreerde uitkomst was het starten of ophogen van zuurstof/Optiflow (28,2%; n =
37) (Figuur 1). In 33 observaties (25,2%) werd de schaal ingevuld naar aanleiding van bezorgdheid van de
verpleegkundige. Dit gebeurde vaker bij observaties met klinische achteruitgang (46,7%; n = 28) in vergelijking

met de groep zonder klinische achteruitgang (7,0%; n = 5; p < 0,001).

De verdeling naar geslacht was vergelijkbaar tussen beide groepen. De gemiddelde leeftijd bedroeg 4,3 maanden
(SD = 3,7). Respiratoire aandoeningen vormden de grootste diagnosegroep (67,9%; n = 89). Bronchiolitis was de
meest voorkomende diagnose (26,7%; n = 35), waarvan 23 observaties voorkwamen in de groep met klinische
achteruitgang (38,3%; n = 23). De mediane werkervaring van de verpleegkundigen bedroeg zes jaar (0-39).

Verdere kenmerken van de populatie worden weergegeven in Tabel 3.
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Figuur 1. Geregistreerde uitkomstcriteria binnen 24 uur na afname van de NIPDS-PED
Noot Percentages werden berekend binnen de observaties met klinische achteruitgang (N = 131). Meerdere uitkomsten per observatie
waren mogelijk.
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Tabel 3. Kenmerken van de studiepopulatie op observatieniveau

Totaal Wel klinische Geen klinische p
(N=131) achteruitgang achteruitgang
45,8% (n=60) 54,2% (n=71)

Reden van Bij opname 74,8 (98) 53,3(32) 93,0 (66)
i 0 . . <0,001*
invullen [%(n)] Bij bezorgdheid 25,2 (33) 46,7 (28) 7,0 (5)
Geslacht [%(n)] Jongen 45,0 (59) 43,3 (26) 46,5 (33) 0.728*
Meisje 55,0 (72) 56,7 (34) 53,5 (38) ’
Leeftijd (maanden)
) 4,3 (3,7) 5,1(3,9) 3,7 (3,4) 0,028**
[gemiddelde (SD)]
Diagnoses [%(n)] Bovenste luchtwegaandoeningen 6,1(8) 5,0 (3) 7,0 (5)
Bronchiolitis 26,7 (35) 38,3 (23) 16,9 (12)
Pneumonie 6,1 (8) 11,7 (7) 1,4 (1)
Multi-diagnose met respiratoire focus 6,9 (9) 13,3 (8) 1,4 (1)
Luchtwegproblemen zonder focus 5,3(7) 5,0 (3) 5,6 (4)
Influenza A+ 16,8 (22) 18,3 (11) 15,5 (11)
Koorts (zonder focus) 10,7 (14) - 19,7 (14)
Gastro-intestinale problemen 10,7 (14) 3,3(2) 16,9 (12) -
Urineweginfectie 1,5(2) 1,7 (1) 1,4 (1)
Neurologische
) ) 3,8(5) 1,7 (1) 5,6 (4)
aandoeningen/observatie
Hyperbilirubinemie 1,5(2) - 2,8(2)
Inflammatoire/vasculaire
. . 3,1(4) - 5,6 (4)
huidaandoeningen
Sepsis 0,8 (1) 1,7 (1) -
Diagnose- Respiratoir 67,9 (89) 91,7 (55) 47,9 (34)
categorie Niet-respiratoir <0,001*
(6(n] 32,1 (42) 8,3 (5) 52,1(37)
Werkervaring 6 (0-39) ) . .
[mediaan (range)]
Gebruiksvriendelijkheid 8 (0-10) ) } )

[mediaan (range)]
*Fisher’s exact-test; **Independent samples t-test
SD = standaarddeviatie

3.2 Psychometrische eigenschappen van de NIPDS-PED

3.2.1 Inter-itemcorrelaties en interne consistentie
De inter-itemcorrelaties varieerden van zwak tot matig (Tabel 4). De hoogst positieve correlatie werd gevonden

tussen veranderde ademhaling en kreunende ademhaling (p = 0,50). Niet-wegdrukbare huiduitslag/petechién

vertoonde geen verband met andere items.

De interne consistentie werd gemeten met de Cronbach’s alpha en bedroeg 0,651. De gecorrigeerde item-
totaalcorrelaties varieerden van -0,014 tot 0,533. Niet-wegdrukbare huiduitslag/petechién had een negatieve

item-totaalcorrelatie (-0,014). Verwijdering van dit item zou de Cronbach’s alpha doen stijgen tot 0,694.
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Tabel 4. Inter-itemcorrelaties tussen NIPDS-PED-items

1 2 3 4 5 6 7 8

1 —Verar.\derde 1,00
adembhaling
2- Kreur_\ende 0,50%* 1,00
adembhaling
3 —Veranderde
huidskleur 0,13 0,10 1,00
4 — Niet-wegdrukbare

-0,1 2 1
huiduitslag/petechién 0,10 0,0 0,08 /00
5 — Dehydratatie 0,03 0,14 0,27** -0,02 1,00
6 - Lethargie en/of 0,17 0,11 0,06 0,01 0,32** 1,00
bewustzijnsvermindering
7~ Verhoogde 0,37**  042** 0,10 0,01 0,12 0,40%* 1,00
prikkelbaarheid
8 — Paniekerige en/of " - o o o

0,21 0,41 0,12 0,05 0,30 0,33 0,40 1,00

starende blik
Inter-itemcorrelaties tussen de NIPDS-PED-items berekend met Spearman’s rho
*p <0,05; **p<0,01

3.2.2 Inter-rater betrouwbaarheid
De intraclass correlatiecoéfficiént (ICC) voor de NIPDS-PED-totaalscore bedroeg 0,62 (95% ClI 0,35 — 0,80). Op

itemniveau varieerden de ICC-waarden van 0,30 tot 0,80. Voor lethargie en/of bewustzijnsvermindering kon geen

ICC worden berekend. De volledige resultaten worden weergegeven in Tabel 5.

Tabel 5. Inter-rater betrouwbaarheid van de NIPDS-PED

Item (N=30) ICC 95% ClI
Veranderde ademhaling 0,73** 0,50-0,86
Kreunende ademhaling 0,64** 0,38-0,81
Veranderde huidskleur 0,68%** 0,43-0,83
Niet-wegdrukbare huiduitslag/petechién 0,80** 0,62 -0,90
Dehydratatie 0,64* 0,37-0,81
Lethargie en/of bewustzijnsvermindering - -
Verhoogde prikkelbaarheid 0,30%** -0,07-0,59
Paniekerige en/of starende blik 0,80** 0,62 -0,90
NIPDS-PED-totaalscore 0,62** 0,35-0,80

*p = 0,05, **p < 0,001
ICC = intraclass correlatiecoéfficiént
Geen ICC-berekening voor lethargie en/of bewustzijnsvermindering wegens onvoldoende variatie

3.3 Validiteit van de NIPDS-PED

3.3.1 Convergente validiteit
Aan de hand van Spearman’s rho werd een positieve correlatie gevonden tussen de NIPDS-PED-totaalscore en

de PEWS-score (p = 0,497; p < 0,001; n = 123).
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3.3.2 Verschil in NIPDS-PED-score volgens klinische achteruitgang
Er was een statistisch significant verschil in NIPDS-PED-totaalscore tussen observaties met en zonder klinische

achteruitgang binnen de 24 uur na afname (mediaan 3,00 vs. 1,00; p < 0,001) (Figuur 2).

Wel klinische achteruitgang (n=58) F s o O

Klinische achteruitgang

Geen klinische achteruitgang (n=71) H o

o 4 & 12 16

NIPDS-PED totaalscore

Figuur 2. Boxplot voor het verschil in NIPDS-PED-score bij wel of geen klinische achteruitgang binnen de 24 uur

na afname
Noot Mann-Whitney U-test; p < 0,001; N = 129

3.4 Predictief vermogen van de NIPDS-PED

3.4.1 Multiple logistische regressie
Zowel het model met de NIPDS-PED als het model met de PEWS was significant (p < 0,001). Per punttoename op

de NIPDS-PED bedroeg de odds ratio (OR) 1,60 (95% Cl: 1,23—2,06; p < 0,001). De OR voor de PEWS bedroeg 1,29

per punttoename (95% Cl: 1,05-1,58; p = 0,013). Beide modellen werden gecorrigeerd voor confounders.

Het gecombineerde model met zowel de NIPDS-PED als de PEWS was significant (p < 0,001). De OR voor de
NIPDS-PED bedroeg 1,45 (95% Cl 1,11-2,00; p = 0,007), en 1,14 voor de PEWS (95% Cl 0,91-1,42; p = 0,264).
Respiratoire diagnosecategorie was in alle modellen eveneens een significante voorspeller van klinische
achteruitgang (p < 0,002). De resultaten van de multiple logistische regressiemodellen worden weergegeven in

Tabel 6.
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Tabel 6. Multiple logistische regressieanalyse voor klinische achteruitgang

Variabelen Model 1 Model 2 Model 3
(NIPDS-PED) (PEWS) (NIPDS-PED + PEWS)
OR (95% Cl) p OR (95% Cl) p OR (95% Cl) p

Leeftijd 1,05 (0,93 — 1,18) 0,441 1,06 (0,94 —1,20) 0,310 1,07 (0,94 — 1,21) 0,303
Meisje

? 1,37 (0,59 - 3,23) 0,465 0,81(0,35-1,92) 0,637 0,99 (0,40 —2,42) 0,978
(ref: jongen)
Respiratoir

. . . 8,94 (2,94 -27,17) <0,001 7,36(2,23 —24,29) 0,001 7,51 (2,10 - 26,86) 0,002

(ref: niet-respiratoir)
NIPDS-PED 1,60 (1,23 —2,06) <0,001 - - 1,45 (1,11 - 2,00) 0,007
PEWS - - 1,29 (1,05 - 1,58) 0,013 1,14 (0,91 -1,42) 0,264

Alle modellen waren statistisch significant (p < 0,001)

N model 1 =129; N model 2 = 125; N model 3 = 123
Nagelkerke R%: model 1 = 0,42; model 2 = 0,38; model 3 =0,44
OR = odds ratio; Cl = confidence interval

3.4.2 Receiver Operating Characteristic curve
De ROC-analyse werd uitgevoerd op 123 observaties, waarvan 55 met en 68 zonder klinische achteruitgang. De

Area Under the Curve (AUC) van de NIPDS-PED bedroeg 0,74 en 0,78 voor de PEWS. Het verschil tussen beide

AUC's was niet statistisch significant (verschil = -0,04; 95% CI -0,13-0,06; p = 0,435).

Voor de NIPDS-PED werd een optimale cut-off van 3,5 bepaald, wat overeenkomt met een afkapwaarde van > 4.

Deze cut-off had een sensitiviteit van 42% en een specificiteit van 93%. Een alternatieve cut-off van > 2 had een

sensitiviteit van 73% en een specificiteit van 60% (Youden’s index = 0,33). De ROC-curves worden weergegeven

in Figuur 3.
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Figuur 3. Receiver operating characteristic curve (ROC-curve)

Noot AUC = area under the curve; J = Youden’s J statistic
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3.5 Gebruiksvriendelijkheid van de NIPDS-PED

De mediane gebruiksvriendelijkheidsscore bedroeg 8,0 (range 0-10; n = 129). Er werd een negatieve correlatie
gevonden tussen werkervaring en gebruiksvriendelijkheid (p = -0,310; p < 0,001). Na categorisering van
werkervaring was de gebruiksvriendelijkheidsscore hoger bij verpleegkundigen met <5 jaar werkervaring
(mediaan = 9,0, range 7-10) dan bij verpleegkundigen met =5 jaar werkervaring (mediaan = 8,0; range 0-10). Dit
verschil was statistisch significant (p = 0,006). Er werd geen significant verschil gevonden in

gebruiksvriendelijkheid tussen respiratoire en niet-respiratoire diagnoses (p = 0,973).

Bij de beoordeling van de gebruiksvriendelijkheid werden vier vrije opmerkingen geschreven. Deze verwezen
naar onduidelijkheid in specifieke klinische situaties, zoals moeilijke beoordeling tijdens slaap, na een handeling

of bij klinische achteruitgang.
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4 Discussie

Deze studie toont dat een hogere NIPDS-PED-score een significante voorspeller is van klinische achteruitgang bij
kinderen jonger dan één jaar. Dit suggereert dat verpleegkundige intuitie mogelijk signalen detecteert die niet
volledig door de PEWS worden gevat (10). Dit sluit aan bij onderzoek naar de volwassen NIPDS, waarin
verpleegkundige intuitie klinische achteruitgang voorspelde en aanvullende waarde had naast early warning

scores (16, 39).

De inhoudelijke validiteit van de NIPDS-PED was voldoende, aangezien de geselecteerde items de vooraf
bepaalde I-CVI-grens behaalden (26). De interne consistentie was matig (Cronbach’s alpha = 0,651), maar dit
wijst niet noodzakelijk op inhoudelijke zwakte. Klinische achteruitgang bij jonge kinderen is vaak heterogeen en
klinische signalen hoeven niet gelijktijdig aanwezig te zijn om aanleiding te geven tot verpleegkundige
bezorgdheid (10). Jensen et al. benadrukken bovendien dat kinderen afwijkingen tijdelijk kunnen compenseren
en daarna snel kunnen verslechteren (10). Het item niet-wegdrukbare huiduitslag/petechién werd mogelijk
zelden gescoord, waardoor er weinig variatie was en lage correlaties met andere items werden gevonden. Dit
item werd behouden omdat het klinisch relevant blijft bij jonge kinderen als een alarmsignaal voor ernstige

infectie of sepsis (40).

De matige inter-rater betrouwbaarheid (ICC = 0,62) wijst erop dat verpleegkundigen de NIPDS-PED nog niet
volledig uniform interpreteren. Dit ondersteunt de nood aan verdere verfijning en duidelijke itemomschrijvingen
voor brede implementatie (35). Voor het item lethargie en/of bewustzijnsvermindering kon door onvoldoende
variatie geen ICC berekend worden. De lage ICC voor verhoogde prikkelbaarheid kan verklaard worden doordat

dit item tijdens verzorging of onderzoek minder eenduidig te beoordelen is.

Wat het predictief vermogen betreft, voorspelde de NIPDS-PED klinische achteruitgang significant. Elke
punttoename op de NIPDS-PED ging gepaard met 60% hogere kans op klinische achteruitgang, gecorrigeerd voor
leeftijd, geslacht en diagnose. Dit sluit aan bij de volwassen NIPDS die klinische events binnen 24 uur accuraat
voorspelde (AUC 0,957; 95% Cl 0,932 —0,982; p < 0,001) (16). Ook Douw et al. toonden aan dat verpleegkundige

bezorgdheid al aanwezig kan zijn voor vitale parameters de drempel van een early warning score bereiken (41).

De vergelijking met PEWS mag niet worden geinterpreteerd als een keuze tussen beide instrumenten. PEWS blijft
belangrijk als gestandaardiseerde beoordeling van vitale parameters (5). In het gecombineerde model bleef de
NIPDS-PED significant (p = 0,007), terwijl PEWS niet langer significant was (p = 0,264). Dit betekent niet dat PEWS
klinisch onbelangrijk is, maar kan erop wijzen dat de NIPDS-PED in deze steekproef klinische signalen capteerde
die niet volledig door vitale parameters worden weerspiegeld. Dit sluit aan bij literatuur die beschrijft dat
pediatrische track-and-trigger tools sterk steunen op vitale parameters, terwijl herkenning en escalatie ook
afhankelijk blijven van klinische observatie, ervaring en intuitie (10, 42). De NIPDS-PED moet daarom worden

beschouwd als aanvulling op PEWS, niet als vervanging.
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De ROC-analyse van de NIPDS-PED toont een aanvaardbaar discriminerend vermogen voor het detecteren van
klinische achteruitgang (AUC = 0,74) (37). PEWS scoorde iets hoger (AUC = 0,78), wat aansluit met eerder
onderzoek waarin PEWS een matig tot goed discriminerend vermogen vertoonden voor ICU-opname (AUC 0,60-
0,82) (8). Het verschil was echter niet statistisch significant (p = 0,435). Ook de cut-offwaarden moeten klinisch
worden geinterpreteerd. Hoewel Youden’s index 24 als optimale drempel aangaf, ging dit gepaard met lage
sensitiviteit (42%). Hierdoor kunnen kinderen met klinische achteruitgang gemist worden. Een lagere drempel
van 22 verhoogde de sensitiviteit (73%), maar verlaagde de specificiteit (60%). Vanuit klinisch perspectief lijkt
een lagere cut-off beter aan te sluiten bij het doel van vroege detectie, al kan dit leiden tot meer vals-positieve

signalen en mogelijk extra werkbelasting.

De gebruiksvriendelijkheid werd gunstig beoordeeld (mediaan = 8,0), wat praktische haalbaarheid suggereert
op een pediatrische afdeling. Verpleegkundigen met <5 jaar werkervaring scoorden de gebruiksvriendelijkheid
significant hoger dan zij met 25 jaar werkervaring (mediaan 9 vs 8; p = 0,006). Mogelijk sluit de hogere
gebruiksvriendelijkheidsscore bij minder ervaren verpleegkundigen aan bij het idee dat het expliciteren van
intuitieve signalen hen kan ondersteunen bij het herkennen van klinische achteruitgang (13, 39). Deze
interpretatie blijft echter exploratief, aangezien gebruiksvriendelijkheid ook kan worden beinvloed door training,
context en afdelingscultuur (19). Er werd geen verschil gevonden naargelang diagnosegroep, maar dit vereist
voorzichtige interpretatie door de beperkte steekproef en het samenvoegen van heterogene diagnoses in brede
categorieén. Slechts vier vrije opmerkingen werden geregistreerd bij de beoordeling van de

gebruiksvriendelijkheid, waardoor interpretatie beperkt bleef.

Deze studie kent enkele beperkingen. Ondanks consecutive sampling kunnen selectiebias en beperkte
statistische power door de kleinere steekproef niet worden uitgesloten. De dataverzameling was ongelijk
verdeeld over de twee afdelingen. Aangezien meerdere observaties per kind mogelijk waren, kon de
onafhankelijkheid van observaties niet worden gegarandeerd bij de statistische analyses. Ook vond de
datacollectie plaats tijdens de winterperiode, met een groot aandeel respiratoire pathologieén, waardoor de
resultaten mogelijk minder representatief zijn voor andere seizoenen of patiéntengroepen. Onderzoekersbias
kan niet volledig worden uitgesloten, aangezien de onderzoeker ook werkzaam was op één van de betrokken

afdelingen en in haar verpleegkundige rol ook NIPDS-PED-formulieren invulde.

Ondanks deze beperkingen heeft deze studie klinische implicaties en verpleegkundige relevantie. De NIPDS-PED
kan verpleegkundigen ondersteunen om vroege, subtiele signalen van klinische achteruitgang concreet te
benoemen. Dit is belangrijk bij jonge kinderen, omdat zij achteruitgang lang compenseren en daarna snel kunnen
verslechteren (10). Dat in deze studie vooral vroege klinische events werden vastgesteld, past bij het doel van de
schaal: signalen herkennen vdor ernstige achteruitgang optreedt, zodat er sneller extra observatie, herevaluatie

of medische interventie mogelijk is.

Binnen de rol van de verpleegkundig specialist sluit de NIPDS-PED aan bij klinisch redeneren, vroegtijdige

risicodetectie en het versterken van verpleegkundige besluitvorming in acute pediatrische zorg. Voor
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implementatie zijn verdere verfijning en duidelijke itemomschrijving noodzakelijk. Toekomstig onderzoek moet
de NIPDS-PED valideren in een grotere multicentrische steekproef met meer variatie in afdelingen, seizoenen en
klinische uitkomsten. Daarnaast moet de klinische meerwaarde van een gecombineerde toepassing met PEWS
verder worden onderzocht. Kwalitatief onderzoek kan aanvullend verkennen welke factoren de ervaren

gebruiksvriendelijkheid beinvlioeden.
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5 Conclusie

Deze studie onderzocht het predictief vermogen van de NIPDS-PED voor klinische achteruitgang bij kinderen
jonger dan één jaar, in vergelijking met de PEWS. De resultaten tonen dat de NIPDS-PED klinische achteruitgang

kan voorspellen en verpleegkundige intuitie via concrete klinische observaties kan objectiveren.

De NIPDS-PED vertoonde een aanvaardbaar discriminerend vermogen en verschilde niet significant van de PEWS.
Dit suggereert dat de schaal aanvullende klinische informatie kan bieden, vooral bij vroege signalen van
achteruitgang. De gebruiksvriendelijkheid werd gunstig beoordeeld, wat wijst op praktische haalbaarheid in de
pediatrische setting. Tegelijk tonen de matige interne consistentie en inter-rater betrouwbaarheid dat verdere

verfijning nodig is. Duidelijke itemomschrijving en standaardisatie zijn belangrijk véér brede toepassing.

Samengevat lijkt de NIPDS-PED een veelbelovend aanvullend instrument om verpleegkundige intuitie bij
kinderen jonger dan één jaar explicieter te maken. Toekomstig onderzoek is nodig om de schaal verder te

valideren en de klinische meerwaarde naast PEWS te bepalen.
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7 Bijlage

7.1 Bijlage 1: Checklist voor indiening masterproef

Universiteit Antwerpen
& | Faculteit Geneeskunde en
Gezondheidswetenschappen

Checklist voor indiening Masterproef

Instructies

Om een correcte procedure voor de indiening van uw masterproef te kunnen waarborgen, vragen wij u om na te
gaan of u de nodige stappen heeft ondernomen. U doet dit door volgende checklist in te vullen en toe te voegen
aan uw masterproef.

Checklist

Naam: Bombeke

Voornaam: Charlotte

o Het predictief vermogen van de NIPDS-PED voor het voorspellen van klinische achteruitgang bij kinderen
Titel maSterprOEf' jonger dan één jaar: een prospectieve, observationele studie

Begeleiders:  Prof. Dr. Filip Haegdorens, Drs. Tine Averens en Drs. Merveille Nyoga Ntumba

voldaan niet
voldaan

Ik ken de richtlijnen van het facultair regelement voor masterproeven. X
Ik ken de richtlijnen van de opleiding voor masterproeven. X
Ik heb mijn begeleiders op de hoogte gebracht dat ik mijn masterproef zal indienen. X
De versie die ik zal indienen heb ik bezorgd aan mijn begeleiders. X
De versie die ik zal indienen werd nagelezen door mijn begeleiders. X
Ik ken de richtlijnen in de nota ‘Advies data management bij masterproeven in de

X

Faculteit Geneeskunde en Gezondheidswetenschappen’ en geef er het nodige gevolg
aan.

Datum: 24/5/2026

Handtekening student:

versie september 2025
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7.2 Bijlage 2: NIPDS-PED-formulier

Afgenomen door (Naam VPK): s s

Datum afname: ..

Uur afname: .......

Nurse Intuition Patient Deterioration Scale — Pediatrics (NIPDS-PED)

Patiéntsticker

*Kruis ‘item niet duidelijk/moeilijk te beoordelen aan indien van toepassing. Geef verduidelijking.
A Niet . Aanwezig Zeer . Item niet/moeilijk te
aanwezig aanwezig beoordelen*

Veranderde ademhaling):
(hulpademhalingsspieren/tirage/gespannen 0 1 2
nek/neusvleugelen/apneu
Kreunende adembhaling: 0 1 2
Veranderde huidskleurs
(bleek/asgrauw/gemarmerd/ 4] 1 2
icterus)
Niet-wegdrukbare huiduitslag/petechién, 0 1 )
Tekenen van dehydrataties
(oligurie en/of ingezonken 0 1 2
fontanel/ingevallen ogen)
Lethargie en/of bewustzijnsverminderings 0 1 2
Verhoogde prikkelbaarheid;

- ) - 0 1 2
(bij manipulatie)
Paniekerige en/of starende bliks

0 1 2

Aan te duiden door verpleegkundige

Hoe gebruiksvriendelijk acht u de NIPDS-PED? Kruis aan. 0= n

B 0 1 2 2 4 5 6 7 8 10
OPIMETKINGEIN. ..ottt ea sttt tes ettt et st bt et s e e s s bt 452tk s 4414t h 84844 Hha R S0 ek £ Re e £ ed b k44 seat 44 et a2 e aesnaanaenneean
Vraag mondeling te stellen aan ouder
Bent u ongerust over de toestand van uw kind? o = Geen zorgen - 10 = 2668 ongerus

C 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
PEWS _

PEWS ingevuld in HIX? Noteer scare niet Ingevuld in HIX? Nec ‘
D Agemir
— Ademarbeid Normaal — Mild toegenomen — Matig toegenomen — Ernstig toegenomen
PEWS-score HIX: .o Zuurstofth 21% kamerlucht - Extra 02 — Optiflow
Hartfrequentie
Capillaire refill Normaal = Verlengd
Bloeddruk
Bewustzijn Aot = Vernas = P - Unrespcrine

24 u na afname: Heeft een van volgende events plaatsgevonden 24u na afname? Vink aan.

]

O: Arts gecontacteerd

[, Starten/ophogen zuurstof of Optiflow

s Starten/ophogen comfort- of curatieve medicatie

04 Maagsonde geplaatst voor voeding/ORS

Os Verhoogd toezicht (PEWS/BD-controles/neuro-

controles/vochtbalans)
[s Operatieve ingrepen

Universiteit Antwerpen
& I Faculteit Geneeskunde en
Gezondheidswetenschappen

Oy Plotse dood

Os Rea / oproepen MUG|
Og Transfer naar PICU

Oio Andere: .....
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7.3 Bijlage 3: Gepseudonimiseerd exemplaar goedkeuring CME

Pediatrie

Wilrijk, 12 november 2025

ADVIES VAN DE COMMISSIE MEDISCHE ETHIEK (CME)
Het ontwilkelen en valideren van een meetschaal (NIPDS- PED) om klinische vooruitgang te voorspellen
bij pediatrische patiénten.

Referentienr Registratieloket .erkemningsnummer 099: RL2025-476
Referentienr CME: 251 I0IMASTER

Geachte

Voor dit experiment fungeert de Commissie Medische Ethiek als de commissie bevoegd voor het uitbrengen van het advies.
Op 22/10 werd het dossier ontvankelijk verklaard.

De CME nam kennis van de hierna vermelde documenten en besprak deze tijdens de vergadering van 4 november 2025.
- Aanvraagformulier CME-Versiel-14-10
- Begeleidend schrijven-Versiel-14-10

- Checklist-versiel-14-10

- CV_Charlotte_Bombeke

- CV_Filip_Haegdorens

- CV-Noor_Fransen 2025

- CV _Tine_Averens

- GDPR-Versiel-14-10

- GCP-Filip Haegdorens-25

- GCP-Averens Tine-UA

- ICF-Quders-Nederlands-Versiel _14-10

- ICF-Ouders-Frans-Versiel-14-10

- ICF-Ouders-Engels-Versie|-14-10

- ICF-Verpleegkundigen-Versiel-14-10

- Goedkeuring registratieloket ZAS

- NIPDS-PED-Onderzoeksprotocel-Ethisch Comité-Versiel-14-10
- Verzekeringsattest UA

- Goedkeuring [ (Zorgmanager Kids Il
e —— 1 ]

De Commissie Medische Ethiek heeft beslist dat bovengenoemd experiment op haar site kan verlopen na overweging
van:

. De bekwaamheid van de onderzoeker en zijn medewerkers: positief

De geschiktheid van de faciliteiten: positief

De adequaatheid en de volledigheid van de te verstrekken informatie en de procedure om toestemming te
bekomen (ICF-Ouders-Nederlands-Versie |- 14-10): positief

Protocol (NIPDS-PED-Onderzoeksprotocol-EthischComité-Versie | -14-10): positief

Universiteit Antwerpen
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De CME verleent, op basis van de verkregen informatie, gunstig advies over dit experiment maar wenst
wel nog volgende opmerkingen mee te geven:

. Het sleutelbestand kan niet bewaard worden op de server van de UA

De foutloze aansprakelijkheid werd niet voldoende uitgelegd

Het GCP-attest van Tine Averens is vervallen

GDPR-luik is niet volledig. (Contact GBA, verwerkingsgrond, kwalificatie VWYV, ...ontbreken.)
Zie ICF-sjabloon op de website

De CME bevestigt dat ze werkt in overeenstemming met de ICH-GCP principes en met de vigerende wetten en
regelgeving.

De CME bevestigt dat ingeval van belangenconflict de betrokken leden niet deelnemen aan de besluitvorming omtrent
het experiment.

Een ledenlijst wordt toegevoegd.

Aandachtspunten (indien van toepassing):

Het experiment kan pas van start gaan de ki he onder k k of (M)DTA (indien van toepassing) is
goedgekeurd en ondertekend door de perso(o)n(en) b gd om- verteg digen.

Het advies is geldig tot één jaar na de bovenvermelde vergaderdatum van de CME. De opdrachtgever dient de CME te verwittigen
indien het experiment niet zal doorgaan dan wel niet opgestart is binnen | jaar na goedkeuring (met opgave van reden). Indien
het experiment (vroegtijdig) wordt afgesloten, gelieve binnen de door wet vastgestelde termijnen een eindrapport aan de CME te
bezorgen.

De opdrachtgever is verantwoordelijk voor de conformiteit van de anderstalige documenten met de Nederlandstallge documenten.
De CME beveelt aan de eventueel betrokken huisartsen en ziekenhuisapothekers in te lichten.

De CME benadrukt dat de volle delijkheid voor ieder experiment blijft rusten bij de onderzoeker zelf die het
experiment verricht.

De CME benadrukt dat een ICH-GCP opleiding van elke onderzoeker verwacht wordt en dat het de verantwoordelijkheid van de
hoofdonderzoeker is dat alle leden van het studieteam een ICH-GCP attest moeten kunnen voorleggen gedurende|de uitvoering
van het experiment.

De CME wenst gerapporteerd te worden over de resultaten van het experiment.
Indien het experiment niet binnen het jaar beéindigd is, vereist ICH-GCP dat een jaarlijks vorderingsrapport aan de CME bezorgd
wordt.

Gelieve ook het stop van het exp: binnen de door wet vastgestelde termijnen mee te delen en een eindrapport aan

Daarnaast wenst de CME mee te geven dat - 2 ethisch telt, die fhankelijk van elkaar en van het

ziekenhuis zijn. Tot nader bericht blijven deze commissies afzonderlijk van elkaar functioneren. Dit advies wordt gegeven door de
C issie Medische Ethiek erk h

geldt dus voor de patiénten van deze campussen.
ewoordlng- in de van toepassing zijnde documenten dient dus te worden vervangen door bovenstaande in het vet
aangeduide tekst.

Indien het de bedoeling is dat uw studie ook doorgaat in [l met erkenningsnummer
-, dient de studie ook te worden voorgelegd aan de C dische Ethiek met erk g

Ledenlijst/samenstelling CME erkenningsnummer [

Naam Functie
Voorzitter - coérdinator Registratieloket

Apotheker

Arts gespecialiseerd in Fysische geneeskunde en Revalidatie (RevArte)

Huisarts

Arts gespecialiseerd in Neonatologie - Pediatrie
Arts gespecialiseerd in Radiotherapie

Jurist

Verpleeglkundig diensthoofd zorgzone GGZ

Logopedist

Verpleegkundig diensthoofd zorgzone Oncologie

Ethicus

[ Klinisch Psycholoog

Patiéntvertegenwoordiger
[Arts gespeciatiseerd i Gynaecologle
A iik-Cobrdi o isch-€
[Verpleeghundig consutent zorgzone Oncotogie

=
[+]
=
a
-
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7.4 Bijlage 4: Gepseudonimiseerd exemplaar goedkeuring onderzoeksveld

7.4.1

Goedkeuring ziekenhuis A

‘Onderwerp:RE: Pediatrisch Verpleegkundige intuitie schaal voor vroegtijdige detectie van klinische achteruitgang

Aani]

Dag -

Uiteraard kan ik dergelijke initiatieven alleen maar toejuichen en ondersteunen! Voor mij
dus akkoord.

Vriendelijke groeten

]

S - orgcluster Vrouw en kind® Zorgmanager Kind
|

7.4.2 Goedkeuring ziekenhuis B

o4

van: I

Onderwerp: Antw: Vraag tot deelname aan masterproef op de pediatrie

Datum: 10 oktober 2025 om 09:30:19 CEST

Aan: Noor Fransen <Noor.Fransen2@student.uantwerpen.be>

Kopie: Charlotte Bombeke <Charlotte.Bombeke@student.uantwerpen.be>, Tine
Averens <Tine.Averens@uantwerpen.be>

CAUTION: This email originated from outside of the organization. Do not
click links or open attachments unless you recognize the sender and know the
content is safe.

Goeiemorgen,
Wij zullen deelnemen.

mvg

_ Pediatrie = Hoofdverpleegkundige
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Datum:21 maart 2025 om 17:07
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