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Background
In patients in intensive care units, gastrointestinal problems occur frequently and often with adverse consequences. The importance 
of gastrointestinal failure in patients is underestimated. This study that was done in intensive care centers of Mashhad pediatric 
hospitals evaluated the effectiveness of Pediatric Risk of Mortality (PRISM-3( and Pediatric Index of Mortality (PIM-3( systems 
in predicting mortality in patients with digestive diseases. 

Materials and Methods:
This study was performed on critically ill children aged≤ 18 years who were referred to receive critical care in two hospitals. 
A comparison was made between the PIM-3 and PRISM-3 scores according to the discrimination (the area under the receiver 
operating characteristic [AUC] curve(, and calibration (agreement between expected and observed mortality(.

Results: 
A total of 339 patients (median age 5, IQR: 0.76-25 months, 54.6% male( with 54 deaths were considered in the study. PRISM-3 
discrimination was more than PIM-3 )AUC=0.779, 0.739) and the difference between AUC scores was significant )P=0.001(. 
There was a good agreement between the observed and predicted mortality by both models with no deviation from the true 
probabilities suggesting good calibration for our population. There was a significant relationship between the patients' deaths and 
increased scores of PRISM-3 and PIM-3 models. The weakest prognosis was related to patients with esophageal, gastric, and 
intestinal problems.

Conclusion:
 It was found that the performance of PRISM-3 in discrimination and calibration of mortality is superior to PIM-3. According to 
the results of this study, the performance of PRISM-3 in discrimination and calibration to mortality was superior to PIM-3, and the 
use of scoring systems can predict the mortality of children with gastrointestinal problems and reduce their mortality.
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زمینه و هدف: 
در بیماران بخش های مراقبت ویژه اختلالات دستگاه گوارش اغلب عواقب نامطلوبی در پی داشته و معمولا اهمیت آن در بیماران دست کم گرفته می شود. 
این مطالعه به ارزیابی عملکرد دو مدل )Pediatric Risk of Mortality (PRISM-3 و )Pediatric Index of Mortality (PIM-3 در پیش بینی مرگ و 

میر ناشی از بیماریهای دستگاه گوارش در واحدهای مراقبت ویژه ی دو بیمارستان تخصصی کودکان مشهد پرداخته است..

روش بررسی:
 PIM-3 مطالعه ی حاضر از نوع مقطعی و طی یکسال انجام شد و مبتنی بر بیماران زیر 18 سال بستری در 6 واحد مراقبت ویژه ی است. محاسبه امتیازات
 ،AUC با بهره گیری از برنامه های مبتنی بر منطق مدل صورت پذیرفت. دو  بعد کلی ارزیابی سیستم شامل قدرت افتراق پذیری با بهره گیری از PRISM-3 و

و کالیبراسیون )سطح توافق مرگ مورد انتظار و مشاهده شده ) به صورت گرافیکی و با استفاده از شاخص هاسمر لمشو محاسبه شد.

یافته ها:
در مجموع 339 بیمار با میانگین سنی 5 ماه و نسبت 54/5% مرد وارد مطالعه شدند. میزان کلی مرگ در جامعه پژوهش 54 نفر )16%) بود بهترین 

قدرت افتراق پذیری مربوط به مدل PRISM-3 بود )0/80 در مقابل 0/75). 
 PRISM-3عملکرد بهتری نسبت به PIM-3 داشت. کالیبراسیون هردو مدل  مورد مطالعه خوب ارزیابی شد. بین فوت بیماران و افزایش امتیاز دو مدل 

PRISM-3 و PIM-3 ارتباط معنی داری وجود داشت و ضعیفترین پروگنوز مربوط به بیمارانی با مشکلات مری، معده و روده بودند.

نتیجه گیری: 
براساس نتایج این مطالعه عملکرد PRISM-3 در افتراق پذیری و کالیبراسیون مرگ و میر نسبت به PIM-3 برتر بود و استفاده از سیستم های امتیازدهی 

می تواند میزان مرگ و میر کودکان با مشکلات گوارشی را پیش بینی نموده و میزان مرگ و میر را کاهش دهد. 

کلید واژه:  مدل پیشبیني مرگ و میر، بخش مراقبتهاي ویژه کودکان PICU )، PIM-3، PRISM-31 (، بیماریهای گوارشی
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زمینه و هدف: 
بخش های مراقبت های ویژه، امــروزه یکــي از مهمتــرین و مجهزتــرین 
واحدهاي بیمارستاني به شمار میروند و با این که تعداد تخت اندکي دارند، 
فضـا، پرسـنل و بودجه ی نسبت زیادي را به خود اختصاص مي دهنـد.)1-4) 
کاهش مرگ بدون شک اساسی ترین هدف یک واحد مراقبت ویژه کودکان 
است این امر ماحصل نظارت دقیق و معالجه بیمارانی است که در معرض 
خطر بالای مرگ و میر قرار دارند. دقت پزشک در برآورد خطر مرگ برای 
بیماران بستری در بخش PICU تا حد زیادی ذهنی است. اما مدل های پیش 
بینی احتمال مرگ یک روش عقلانی و عینی را برای تعیین شدت بیماری، 
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فراهم می کنند.)5, 6)
مدل های پیشگویی کننده ی مـرگ قـادرند با دقت زیاد میزان مرگ و میر 
و مـدت اقامـت را براي بیماراني که در مرکز مراقبـت هـاي ویـژه بسـتري 
مي شوند، پیش بینـي کننـد. استفاده از یـک شـاخص معتبر جهت ارزیابي 
بیماران بستري در بخش مراقبت هاي ویژه ضروري به نظر مي رسد تا به 
وسیله آن بتـوان خـدمات کافي را براي بیماران، مدیریت کرد.)7) پیچیدگی 
و هزینه بالای مراقبت ویژه کودکان باعث افزایش علاقه در تدوین اقداماتی، 
برای تعیین میزان شدت بیماری شده است. این شاخص ها به بهبود کیفیت 
کند، درک  ها کمک می  بیمارستان  ارزیابی مرگ  و  بهداشتی  مراقبت های 
جامع از هدف و عواملی که بر عملکرد شاخص های طبقه بندی ریسک تأثیر 
گذاشته، بسیار حائز اهمیت است به طوری که می توان مقایسه مراکز را به 

صورت عادلانه انجام داد و مناسب ترین مدل را بکارگرفت.)8)
سیستم های امتیازدهی بر مبنای اختلالات فیزیولوژیک عمل می کنند 
و میزان بی ثباتی فیزیولوژیک و شدت ناهنجاری های ارگان های حیاتی بدن 
را مورد سنجش قرار می دهند. این سیستم ها در پی کمی نمودن اختلالات 
عملکردی می باشند. لذا این امر، موجب ایجاد درک مشترک پزشکان از شرایط 
بیمار و نیز در نظر گرفتن اقدامات و توسعه ی برنامه های کنترل کیفیت مرتبط 
با مراقبت از بیماران می گردد. از این رو انتظار می رود در کنار ارزیابی بالینی، 
در تعیین پیش آگهی، تخمین شانس بهبودی و بقای بیمار و همچنین معیاری 

در امر اولویت بندی بیماران و بهینه کردن مراقبت، مفید واقع گیرند.)9) 
امتیازدهی  سیستم   PRISM-3(Pediatric Risk of Mortality(
فیزیولوژیکی نسل 3 است که براساس داده های آمریکای شمالی ارزیابی و به 
روزرسانی شد. جمع آوری داده ها در این مدل به دوره ی 12 یا 24 ساعته نیاز 
داشت با وجود بالا بودن دقت شاخص در پیش بینی مرگ، محدودیت هایی 
نیز مطرح بود از جمله این که PRISM-3 ، تحت تأثیر درمانی است که بیمار، 
 PICU (Pediatric Intensive care unit (طی 12 تا 24 ساعت بستری در
دریافت می کند، و آن را با نام Lead time bias می شناسیم. بعلاوه پرسنل 
بایستی آموزش ببینند تا از اعتبار و سازگاری درونی داده ها اطمینان حاصل 

شود.)10)
سیستم امتیازدهی) PIM-3 (Pediatric Index of Mortality در اروپا 
در سال 1997 ایجاد شد. این شاخص مبتنی بر 8 متغیر  است که در ساعت 
بودن  دسترس  در  و  استفاده  سهولت  شود.  می  آوری  جمع  پذیرش  اولیه 
متغیرها را می توان از مزایای این سیستم امتیازدهی عنوان کرد. طــي  دو 
دهــه اخیــر، سیســتم هــاي امتیازدهی آمریکایي PRISM-3 و اروپایي 
PIM-3 به عنوان دو سیسـتم شناخته شده ي ارزیابي PICU در کشـورهاي 
مختلـف به کار گرفته شدند. در سال هـاي اخیر، نسخه های جدید و کامل تر 

ایـن دو سیسـتم  PRISM-3 و PIM-3 نیز معرفي شـده اسـت.)11) 
اختلالات دستگاه گوارش اغلب عواقب جدی را در پی دارد، این در حالی 
است که هیچ ابزار مورد توافقی جهت ارزیابی دقیق عملکرد دستگاه گوارش 
وجود ندارد. به علاوه، عملکرد دستگاه گوارش در هیچ یک از سیستم های 
امتیازدهی که نارسایی ارگان های حیاتی را مورد سنجش قرار می دهند، در 
نظر گرفته نشده است. همچنین، با توجه به این که تعریف صریحی از آن ارایه 
نشده است؛ اهمیت نارسایی دستگاه گوارش در بیماران دست کم گرفته شده 

است.)1, 5, 7, 8, 12, 13)
هدف این مطالعه ارزیابی کارایی سیستم های امتیازدهی PRISM-3 و 
PIM-3 در تعیین پیش آگهی بیماران بستری با مشکلات گوارشی در بخش 

مراقبت های ویژه کودکان بیمارستان های تخصصی کودکان مشهد می باشد.

روش بررسی 
به طور کلی تمامی بیمارانی زیر 18 سال که برای ایشان کد تشخیصی 
اختلالات گوارشی به ثبت رسیده بود وارد مطالعه شدند این بیماری ها 
شامل بیماری های مربوط به حفره دهان و غدد بزاقی مری، معده و روده، 
آپاندیس، هرنی یا فتق، التهاب پریتون و بیماری های کبد و کیسه صفرا 
و پانکراس را شامل می شد. اطلاعات دموگرافیک این بیماران به همراه 
ایشان در زمان  بالینی  ازمایشگاهی، علایم حیاتی و داده های  تست های 
پذیرش به ثبت رسید. معیار خروج نیز شامل تمامی مرگ و میر های کمتر 
از 24 ساعت از زمان پذیرش بود. لازم به ذکر است که پیامد مورد نظر در 

این مطالعه مرگ داخل بیمارستانی در نظر گرفته شده است.
بیماراني که پذیرش مجدد داشتند به عنوان موارد جدید ثبت شدند 
و بیمارانی با مدت بستری کمتر از 24 ساعت در مرکز مراقبت هاي ویژه و 
بیمارانی که متغیرهای کلیدی مرتبط با مدل  در آنها دارای گمشدگی بود 
از مطالعه کنار گذاشته شدند که معادل 17 نفر و حدود 5 درصد از داده 
ها را شامل می شد. لازم به ذکر است که پژوهش حاضر، بخشی از یک 
پژوهش بزرگ تر بوده و تنها بیمارانی که دارای مشکلات سیستم گوارش 

بودند در این مطالعه وارد شده است.
مراکز مراقبتی مورد بررسي در این مطالعه شامل دو مرکز تخصصي 
تخت   186 به  مجهز   ، اکبر  اطفال  تخصصی  بیمارستان  است؛  اطفال 
برخوردار  تخت   21 از  و  بوده   NICU و   PICU بخش   3 و  بیمارستانی 
است و ماهیانه به طور متوسط 120 بیمار در این بخش ها بستری می 
شود.  می  برآورد  بیمار   18000 بیمارستان  این  سالیانه  پذیرش  شوند؛ 
تخصصی  فوق  مراکز  از  دیگر  یکی  نیز  شیخ  دکتر  بیمارستان  همچنین 
بخش   2 بیمارستانی،  تخت  به155  مجهز  که  آید  می  شمار  به  اطفال 
PICU و NICU می باشد. پذیرش ماهانه به این بخشها به طور متوسط 

نزدیک115 بیمار و پذیرش سالیانه این بیمارستان 12000 می باشد.

مرحله اول: جمع آوری و پیش پردازش داده ها:
اطلاعات در این مرحله بسته به نوع مدل، آیتم های متفاوتی را در 
استخراج می شد. در  یو  و چارت های آی سی  پرونده  از   برمیگرفت که 
آن  نیاز  مورد  متغیرهای  و  امتیازدهی  مشخصات سیستم های   1 جدول 

مشخص شده است.
رضایت آگاهانه نیز بنا به نظر انجمن بورد نظارتی )کمیته ی اخلاق 
دانشکده)، ضرورتی پیدا نکرد. این اطلاعات در پایان هر روز وارد بانک 
اطلاعاتی اکسل می گردید و از منظر گمشدگی داده ها مورد بررسی قرار 
افراد جمع آوری کننده ی  به  می گرفت. جهت به حداقل رساندن خطا 
به  آشنا  افراد،  این  که  این  ضمن  شد.  داده  لازم  آموزش های  اطلاعات، 

اطلاعات پزشکی و اکثرا دانشجوی پزشکی یا رزیدنت اطفال بوده اند. 

مرحله دوم: انجام محاسبات اولیه: 
ماشین  از  گیری  بهره  با  ها  مدل   Score به  مربوط  محاسبات   
https://www. قابل دسترس در سایت ذیل   آنلاین مربوطه  حساب های 

cpccrn.org/calculators/prismiiicalculator   و نیز برنامه ی نوشته شده 
منطبق بر منطق مدل صورت پذیرفت. 

با   PIM-3 و    PRISM-3 سیستم  برای  امتیازات  محاسبه  ی  نحوه 
جزییات در جداول ذیل آورده شده است ) جدول 2 و3).

133

 ارزیابی مدل های پیش بینی مرگ در بیماران با مشکلات گوارشی
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بعد از محاسبه ی امتیاز مدل ها، ارتباط هر متغیر و امتیازات مربوط 
این  در  بررسي  مورد  پیامدهای  شد.  بررسی  بیمار،  پیامد  با  ها  مدل  به 
مطالعه، مرگ بیمارستانی بود. کالیبراسیون، با 1000 بار بوت استرپ و به 
شکل گرافیکی مورد بررسی قرار گرفت. این تست در تمام نقاط احتمال 

مرگ مشاهده شده را با مرگ مورد انتظار مورد مقایسه قرار می دهد.

مرحله سوم: بررسی عملکرد و ارزیابی مدل: 
مثبت،  اخباري  ارزش  منفی،  اخباری  ارزش  دقت،  مرحله،  این  در 
اختصاصیت، حساسیت و آستانه ي امتیاز براي هر مدل محاسبه گردید. 
همچنین قدرت تمایز مدل که به توان تشخیصی میان بقا و مرگ بیماران، 
اطلاق می گردد با استفاده از نمودار منحنی Roc مورد بررسی قرار گرفت. 
مساحت زیر منحني ROC برابر با یک مدل کاملًا مناسب، و اگر مساحتی 
بین0/9 تا .0/99 عالی، بین 0/8 تا 0/89خوب و بین 0/70تا 0/79قابل 
قبول در نظر گرفته مي شد. در صورتی که مساحت زیر منحنی برابر با 
0,5 باشد، مدل مطلوب نیست.)14) مقایسه ی دودویی ROC مدل ها با 
بهره گیری از تکنیک Delong's test و با p-value >0/05  .مورد آزمون 

قرار گرفت.)15)
آنالیز رگرسیون لجستیک تک متغیره با امتیازات مدل و پیامد بیماران 
انجام میشود تا ارتباط مستقل هر امتیاز با پیامد بررسی شود.کالیبراسیون 
مدل ها با بهره گیری از سطح توافق بین مرگ مشاهده شده و مورد انتظار 
مورد تجزیه و تحلیل قرار می گیرد پیش بینی کلی از مرگ مشاهده به 
صورت گرافیکی ارزیابی شد. نتایج مشاهدات در دهک های خطر ترسیم 
شد وقتی منحنی کالیبراسیون یک خط مورب با زاویه ی 45 درجه باشد 
با  انتظار مطابق  مورد  بینی مرگ  پیش  مبدا صفر)،  از  )شیب 1، عرض 
 (ideal diagonal line( واقعیت خواهد بود هر چه انحراف از خط مرجع
بیشتر باشد، دقت کالیبراسیون کمتر خواهد شد.)16) برای ایجاد فاصله 
ی اطمینان از تکنیک بوت استرپ با 1000 بار تکرار استفاده کردیم. در 
نمودار کالیبراسیون، پیش بینی ها روی محور x و وقایع مشاهده شده 
روی محور Y قرار دارد و خطy= x  کالیبراسیون کامل را نشان می دهد. 

ارزیابی پایداری مدل ها با مقایسه AUC انجام شد.
برنامه تجزیه و تحلیل داده ها:

جهت انجام تجزیه و تحلیل از نرم افزار آماری SPSS نسخه 21 و نرم 
افزار R نسخه 4,0,2  استفاده شد. در برنامه ی R جهت انجام تحلیل های 
PredictABEL استفاده  نیز پکیج آماری  pROC و  از پکیج آماری  فوق 
 Logistic خاص  بطور  سازی،  مدل  تکنیک های  از  همچنین  گردید. 

regression بهره گرفته شد. 

یافته ها 
را  طرح  این  در  کننده  شرکت  بیماران  اطلاعات  جزییات   4 جدول 
ارایه می کند. 339 بیمار مشخصات مورد نظر را دارا بوده و وارد مطالعه 
شدند. مطابق جدول مذکور بیماران شرکت کننده، شامل 185 نفر مرد 
)54/6%) و 154 نفر زن )45/4%) بودند. در گروه سنی نوزاد 93 بیمار، در 
گروه سنی اطفال 127 بیمار، در گروه سنی کودک 113 بیمار و در گروه 
سنی نوجوان 6 بیمار حضور داشتند. متوسط سنی به ماه 5 )0/76-25) 
بدست آمد میزان کلی مرگ 16درصد بود. از این میان 14 بیمار )%7/6) 
تحت دستگاه تهویه ی مکانیکی قرار گرفتند و سایر بیماران احتیاجی به 
حمایت تنفسی نداشتند. 285 نفر )84%) زنده و  54 نفر)16%) از بیماران 
ارجاعی  بیماران 192 )56%) موارد  اتفاق  به  اکثریت قریب  فوت کردند. 
سایر بیمارستان ها بودند، از میان بیماران مراجعه کننده 65 نفر )%19) 
مراجعه کرده  الکتیو  به صورت  بیمار )%25)  و 82  اورژانسی  با وضعیت 
بودند. به فراخور نوع متغیرهای مورد مطالعه در پژوهش حاضر، محاسبه ی 
میزان معنی داری متغیرها با پیامد نهایی مرگ مورد سنجش قرار گرفت. 
Pearson Chi- وT-test ,Man Withney, Fisher( بدین منظور از تستهای

Square) بهره گرفته شد.
همچنین ارزش متغیرها به صورت میانه و چارک اول و سوم گزارش 

شده است و اختصارات مربوط به جدول در ادامه آورده شده است.
در 7 گروه  امتیازات دو سیستم  میانگین  به همراه  تشخیص بیماران 

تنظیم شد که بصورت خلاصه در جدول5 نمایش داده شده است.
از شاخص یودن  برای محاسبه نقطه برش مطلوب دو مدل استفاده شد 
با برش در نقطه PRISM-3 ،6/5، خطر مرگ را با حساسیت 81٪، ویژگی 
64٪ و دقت 67٪ پیش بینی کرد. نقطه برش 2/5، برای PIM-3، سه معیار 
حساسیت، ویژگی و دقت را به ترتیب 66/7 و 75٪  نشان داد. نقاط برش و 
مساحت زیر منحنی مدل ها در جدول 6  گزارش شده است. شکل 1 : قدرت 

افتراق پذیری مدل ها را نشان می دهند.
نمودار کالیبراسیون مدل ها را با استفاده از تکینک بوت استرپ، در 
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PIM3 و PRISM3جدول 1 : مشخصات سیستم های امتیازدهی 

PRISM_IIIPIM_IIIمشخصات

گروه مرجع
 و ایجاد 
سیستم

سال جمع آوری:
 1993تا1994

تعداد 
 ICU:32 واحدهای
کشور: ایالت متحده 

تعداد: 11165

 سال جمع اوری داده: 2010 تا
2011

ICU:60تعداد واحدهای
،کشور: استرالیا، نیوزلند

ایرلند و انگلیس 
 تعداد: 53112

 زمان
  جمع آوری

طی ساعت اول پذیرشطی 24 ساعت اول پذیرش  

متغیرها

5 متغیر فیزیولوژی
فشار خون 

سیستولیک-ضربان قلب-
دمای بدن-واکنش 

مردمک-وضعیت هوشیاری
11 متغیر آزمایشگاهی
TCO2-PH-PaO2

--PCO2قندخون 
گلبول سفید، 

پلاکت، پتاسیم، 
کراتنین، 

نیتروژن اوره 
خون، 

پروترومبین 
و  پروترمبوپلاستین 

عدم وجود متغیر تشخیصی
 دسته بندی شده

 

2 متغیر فیزیولوژی 
)فشار خون

)سیستولیک و واکنش مردمک
2 متغیر آزمایشگاهی

PaO2 / Fio2-Base excess
 6 متغیر تشخیصی

تهویه مکانیکی-پذیرش الکتیو-
پذیرش

 پس از جراحی- تشخیصهای 
کم

 خطر)آسم،
 برونشیولیت،خروسک،

آپنه
 کتواسیدوز دیابتیک، صرع)،
 تشخیص پرخطر)خونریزي 

خودبخودي مغز، میوکاردیت،
 اختلالات تحلیل رونده عصبي) و

 تشخیص بسیار پرخطر)ایست 
قلبي،

 نقص ایمني اکتسابي، لوسمي،
 پیوند مغز استخوان، نارسایي 

کبدی)

 گزارش
مقادیر

شدیدترین وضعیت هریک از
اولین متغیر اندازه گیری شدهمتغیرها 

رحمتی نژاد و همکاران
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PRISM - 3 جدول 2: نحوه ی محاسبه امتیازات برای سیستم

علائم حیاتی قلب و عروق و نورولوژیک

فشار خون سیستولیکامتیازضربان قلبامتیازدمای بدن )°C(امتیاز

X >55نوزادX >2150 نوزاد330<3

نوزاد55-340نوزاد 403215-225 033

 X>40 نوزادX>2257 نوزاد4 40<3

X >65 اطفالX >2150 اطفال0

 اطفال 65-345 اطفال 225-3215سطح هوشیاری

0X ≥84اطفال X >2257اطفال X>45

5 X <8 0کودک X<1850کودکX >75

 کودک 75-355کودک 205-3185واکنش مردمک

X>55 کودکX>205 7 کودک 4نرمال0

7One reactive and )1 fixed and > mm 30نوجوان X>145 0نوجوان X >85

11Both fixed and both > mm 3 3145 155نوجوان 85-365  نوجوان

X>65 نوجوانX >155 7 نوجوان4

یافته های خونییافته های تست آزمایشگاهی

 اسیدیته )mEq/L)امتیازقند خون )mg/dL) امتیاز)µL/) گلبول های سفیدامتیاز

0≥30000≤200 07.28<PH and TCO
2
 ≥17

4>30002>200 2pH 7.0 7.28 or TCO
2
 5 16.9 

 mEq/L(6pH>7.0 or TCO2 >5) پتاسیم)µL/) پلاکت

0>200,000 0≤6.9 pH

2100,000 200,000 3>6.9 0<7.48 

 mg/dL(27.48 7.55) کراتنین 99,999 450,000

 7.55<3 نوزاد ≤00.85 50,000<5

)PCO2 (mmHg  نوزاد <20.85پروترومبین و پروترمبوپلاستین

0Prothrombin s=<85 and نوزادProthrombin s =>2200.90≥ 50<0 اطفال 

3Prothrombin s>85 or  نوزادProthrombin s >2220.90> 75 150 اطفال 

 Prothrombinسایر گروه ها0
 s=>22 و Prothrombin s=>57 

 75<3 کودک ≤00.90

)TCO2 (mEq/L نوجوان ≤01.30

 34≥0 نوجوان <21.30

 mg/dL(4>34) نیتروژن اوره ی خون

)PaO2 (mmHg نوزاد <311.9

 50≤0 سایر گروه ها ≤014.9

 49.9 342.0 سایر گروه ها <314.9

6>42 

 ارزیابی مدل های پیش بینی مرگ در بیماران با مشکلات گوارشی
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شکل 3 نمایش دادیم که مرگ میر واقعی در مقابل پیش بینی شده قرار 
گرفته است. و میزان صحت پیش بینی آنها بر اساس نزدیکی منحنی  به 

خط مرجع)Ideal line) سنجیده می شود.

بحث
امتیازدهی  سیستم های  کارایی  ارزیابی  دنبال  به  حاضر  مطالعه ی 
PRISM-3 و PIM-3 در تعیین پیش آگهی بیماران بستری با مشکلات 
تخصصی  بیمارستان های  کودکان  ویژه  مراقبت های  بخش  در  گوارشی 
 PRISM-3 کودکان مشهد صورت پذیرفت. به طور کلی، قدرت افتراقی مدل
خوب )AUC=0/80) و مدل PIM-3 متوسط )AUC=0/75)  برآورد شد. بر 
اساس آزمون Delong ، قدرت افتراق پذیری مدل P/RISM-3 در مقایسه 
با PIM-3 به طور معنی داری بالاتر بود. کالیبراسیون دو مدل در شکل 2 
ترسیم شده است و نشان میدهدکه در فواصل خطر مختلف مرگهای مورد 
 PIM-3 توافق بیشتری نسبت به PRISM-3 انتظار و مشاهده شده برای
دارد. شاخص هوسمرلمشو  نیز برتری کالیبراسیون این مدل را تایید میکند 
)p>0,05) به این معنی که پیش بینی مدل از مرگ نزدیک به واقعیت 

است.
یافته ها نشان داد که نمره PRISM-3 در گروه فوت شده به طور معنی 
داری بالاتر از گروه ترخیص شده است و بیانگر آن است که برآورد شاخص 
PRISM از مقدار مرگ و میر در مراکز مورد مطالعه، مطابقت دارد. نتایج 
آزمون هومسر-لامشو  ، اختلاف معنی داری بین احتمال مرگ پیش بینی 
شده   PRISM-3 و PIM-3  با مقدار مشاهده شده، کسب نکرد. به عبارت 
دیگر این دو سیستم قدرت مناسبی در تفکیک دو گروه با نتیجه فوت و 

ترخیص داشت. 
 PIM-3 به  PRISM-3   نسبت  همچنین مطابق جدول 2 حساسیت 
به اندازه 15 واحد بالاتر بود در حالی که ویژگی مدل PRISM-3   نسبت 
اندازه ی 6 واحد کم تر بود. در مواردی که غرباگری انجام  به PIM-3 به 
مستعد  که  بیمارانی  شناسایی  در  مدل  یک  بالای  حساسیت  پذیرد  می 
پیامدهایی نظیر وخیم شدن بیماری، اقامت طولانی مدت در بیمارستان 
و یا حتی مرگ کمک کنننده است. ویژگی بالا نیز به منزله ی آن است 
که بعید است که مدل، برای بیماری که نتیجه ی منفی)عدم رخداد پیامد 
ناگوار) پیش بینی کرده، اتفاق بیفتد. به طور کلی یک مدل ایده آل دارای 
حساسیت و ویژگی بالا است تا موجب بهبود و تسریع در امر تصمیم شود.

در هنگامی که میزان NPV بیشتر از0/90باشد میزان بقا از نرخ مرگ 
 PRISM-3 و PIM-3بهتر قابل پیش بینی است.  نقطه برش مطلوب دو مدل
 PRISM-3 به ترتیب6/5 و 2/5محاسبه شد. بدین معنا که اگر امتیاز دو مدل
یا PIM-3 از نقاط مذکور بالاتر باشد، احتمال رخداد مرگ افزایش خواهد 
یافت. میانگین و انحراف معیار نقطه ی برش بهینه براي PRISM-3 در 

مطالعات متعددی13/57±7/2محاسبه شده است.)22/9-17)  
بیشترین میانگین نمره PRISM-3 مربوط به بیماران با مشکلات کیسه 
صفرا و پانکراس است در حالی که بیشترین میانگین مدل PIM-3 مربوط 
به بیمارانی با تشخیص اختلالات حفره دهانی و غدد بزاقی است و کمترین 
میانگین در هر دو مدل مربوط به بیمارانی با مشکلات آپاندیس است. در 
بررسی درصد مرگ و میر در هر گروه به صورت مجزا، بیماران با اختلالات 
مری معده و روده ضعیف ترین پروگنوز را در بیماران بستری در بخش های 
مراقبت ویژه داشتند )51/8درصد مرگ در پایان دوره بستری). در مقابل 

رحمتی نژاد و همکاران

PIM-3 جدول شماره 3: نحوه ی محاسبه امتیازات برای سیستم

تشخیص هایامتیازنوع ریکاوریامتیاز
بسیارپرخطر

تشخیص هایامتیاز
پرخطر 

 تشخیص هایامتیاز
کم خطر

فاقد بیماری0فاقد بیماری0فاقد بیماری0ندارد0

ریکاوری بعد از1
جراحی قلب 

 خونریزی 1ایست قلبی1
خودبخودی مغزی

آسم1

 ریکاوری بعد از2
جراحی بایپس قلب

 نقص ایمنی2
اکتسابی

برونشیولیت2میوکاردیت2

 ریکاوری بعد از سایر3
اعمال جراحی

 سندرم3لوسمی3
هیپوپلاستیک قلب

خروسک3

 دریافت کننده ی4
مغز استخوان

 اختلال تحلیل4
عصبی

آپنه4

 التهاب روده5اختلالات کبدی5
نکروزان

 کتو اسیدوز5
دیابتیک

صرع6

نحوه ی پذیرشامتیازتهویه مکانیکیامتیازواکنش مردمکامتیاز

 الکتیو1 دارد1نرمال0

 سایر )ارجاعی یا0ندارد0غیر نرمال1
)اورژانس
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جدول 4:  ویژگی های بیماران شرکت کننده در مطالعه

P-Value  کل بیماران (تعداد = 339)  بیماران فوت شده (تعداد = 54) بیماران زنده (تعداد = 285(مشخصات بیماران

0.217a(25-0.76)5(36.2-1.7)6.7(20.7-0.63)4.9سن)ماه)

mg/dL((140-83)107120(79.7-162.2)110-(83-141)0.155a)  قند خون

mg/dL(7.4(5.4-12)11.6(6.7-18.0)7.8(-5.3-13.5)0.001a) اوره

mg/dL(0.6(0.-0.47)0.6(0.5-0.91)0.6(0.5-0.7)0.239a) کراتنین

mEq/L(4.4(4-4.8)4.3(3.5-4.9)4.4(3.9-4.9)0.239a) پتاسیم

0.001a>(15-12)15(15-7)1513.5(13-15)کمای گلاسکو

 (10cells/mm3(0.001>(421-183)288(390-65)173(433-205)304  پلاکتa

0.001a>(14.5-12.2)13(19.3-12.5)14.5(14-12)13زمان پروترومبین

0.001a>(39-30)32(47.5-31.7)38.7(36-29)32زمان ترومبوپلاستین

beats/min(134(120-154)142(121.5-166)135(120-155)0.106a) ضربان قلب

cells/µL(11.5(8.4-16.8)10.2(6.1-14.6)11.4(7.9-16.6)0.029a) گلبول سفید

C(37(37-37.5)37(36.7-37.4)37(36.9-37.5)0.332a°)دمای بدن

mmHg(56(44-69)52(41.7-67)56(44-68)0.270a)فشار خون دیاستول

mmHg(98(84-109.5)91(75.7-106)97(83-109)0.060a)فشار خون سیستول

mmHg(32.4(25.9-39.7)33.4(25.2-39.7)32.4(25.7-39.7)0.939a)فشار جزئی دی اکسید کربن

PH(7.3(7.3-7.4)7.3(7.2-7.4)7.36(7.30-7.41)0.725a)وضعیت اسید و باز

mEq/L(4.1(3.4-5.0)4.3(3.4-5.2)4.1(3.4-5.0)0.554a)دی اکسید کربن کل

mmHg(64(41.3-91.6)55.5(41.7-102.4)63.4(41.6-92.9)0.726a)فشار جزئی اکسیژن

mmHg(21(21-40)40(21-100(21(21-40)<0.001a) کسر اکسیژن دمی

breaths/min(35(28-41)31(25-40.2)35(28-41)0.320a) تعداد تنفس

0.816a(2-1)1(2-1)1(1.5-1)1پذیرش مجدد

0.249a(16-4)8(22.2-5)10.5(15-4)8مدت اقامت بیمارستان به روز

 تهویه
مکانیکی

(%100)26(%46.2)12(%53.8)14استفاده
<0.001b

(%100)313(%14)42(%86)271عدم استفاده

نوع پذیرش

(%100)124(%23.4)29(%76.6)95اورژانسی

0.011c  (%100)66(%15)10(%85)56ارجاعی

)%100)149(%11)15(%89)134الکتیو

 تشخیص ها
))مبتنی بر ریسک

(%100(18(%18)5(%72)13کم خطر

<0.001c (%100)11(%45)5(%55)6پرخطر

(%6)21(%71.4)15 (%28.6)6بسیارپرخطر

 واکنش
مردمک

(%100)317(%13.3)42(%86.7)275 نرمال
<0.001 b

)%100)22(%54.6)12(45.4)10غیرنرمال

جنسیت
(%100(185(%14)26(%86(159مرد

0.37c
)%100)154(%18.2)28(%81.8)126زن

PIM-32(1-3)4(2-9)2(2-4(<0.001a مدل امتیازدهی

PRISM-35(2-8)12(7-19)6(2-9(<0.001a مدل امتیازدهی
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بیماران با تشخیصی مشکلات آپاندیس و بیماری های حفره دهان و غدد 
بزاقی کمترین میزان مرگ و میر را در طول دوره بستری داشتند )صفر 
درصد.) ارتباط بین هر دو سیستم با نوع بیماری از لحاظ آماری معنی دار 

.(p>0.001( بود
در مطالعه حاضر مرگ میـر کودکـان بـستری در بخـش مراقبت های 
ویژه 45 بیمار )16%) بود تفاوت جنسیتی در پیامد مرگ معنی دار نبود 
و این امر در مطالعات متعددی نیز  تایید شده است )23, 21, 9).  با این حال 
مطالعات )19, 24)  متعددی گزارش کرده اند که رخداد مرگ مردان بیشتر 
از زنان است. پولاک  اظهار داشت که متغیرهای فشار خون سیستولیک، 
واکنش مردمک،GCS  و pH اسیدی خطر مرگ را افزایش می دهد  )10)که 
در مطالعه ی ما واکنش مردمک و کمای گلاسکو با رخداد مرگ اثر معنی 

.(p>0.001( دار مشابهی دارند
مصر،  جنوب   POICU در  ساعته،   12  PRISM-3 ارزیابی  مطاله  در 
سپسیس و نارسایي تنفسي امتیاز بالایی را بخود اختصاص داد. آنالیز تک 
متغیره، میزان مرگ و میر در زمان ترخیص با دلیل پذیرش، تعداد نارسایی 
ارگان، مرحله درمان، استفاده از پشتیبانی اینوتروپیک  اکسیژن درمانی و 
تهویه مکانیکی ارتباط معنی داری را نشان داد.  اما متغیرهای جنسیت، نوع 
بدخیمی زمینه ای و استفاده از دیالیز تاثیری در وضعیت ترخیص بیماران 
نشان نداد. آنالیز چند متغیره این عوامل نیز نشان داد که تنها نارسایی ارگان 
ها با وضعیت ترخیص )زنده یا فوت شده) در ارتباط است )OR =3/74) که 

در مطالعه ی دیگر )25) نیز این یافته تایید شده است.
در مطالعه ساید، 123 بیمار با متوسط سنی 5 سال وارد مطالعه شد. 
75٪ بیماران بستری مبتلا به بدخیمی های خونی و لنفوم بودند سایر دلایل 
نارسایی تنفسی 19% شامل می شد میزان  بستری را سپسیس35% و 
مرگ 20٪ بود. هدف این مطالعه ارزیابی عملکرد PRISM-3-12 بود. میزان 
مساحت زیر منحنی 0/063± 0/913 محاسبه شد در این مطالعه عنوان شد 

که مراجعه زود هنگام به POICU به طور قابل توجهی با نتیجه مطلوب در 
زمان ترخیص ارتباط دارد. بنابراین، وجود روشی کارآمد که بتواند انتخاب 
زودهنگام بیماران نیازمند مراجعه فوری به POICU را تسهیل بخشد امری 

ضروری است.)21)
مطالعه جیمک  و همکاران، به منظور مقایسه دو سیستم امتیازدهی 
PIM-3 و PRISM-3 کوهورت آینده نگری را طراحی کردند که  303 بیمار 
هلندی در طی یک دوره ی 9 ماهه وارد مطالعه کردند که تعداد 20نفر 
از بیماران 6/6% فوت شدند. امتیازات PRISM-3 در دو دوره 12 ساعته 
و 24 ساعته محاسبه شد ارزیابی افتراق پذیری این مدل در هر دو دوره 
مشابه و AUC =0/078  بدست آمد برای مدل PIM-3 این معیار 0/074= 
AUC بدست آمد کالیبراسیون مدل ها در لایه ها مختلف مورد ارزیابی قرار 
گرفت و نشان داد که هر دو مدل میزان مرگ در گروه کم خطر )بین1 
تا 5 %) را کمتر از مقدار واقعی و گروه های بسیار پرخطر )خطر <%30) 
برازش  نکویی  تست  وجود  این  با  میکند  برآورد  واقعی  مقدار  از  بیش  را 
نشان  دو سیستم  هر  برای  را  بخشی  رضایت  کالیبراسیون  لمشو  هاسمر 
PIM-3 بدست  برای 0/21=  و   PRISM=0/21 برای میدهد کالیبراسیون 
آمد این مطالعه نشان داد که PRISM-3 برای گروه های ناهمگن بیماران در 

مراقبت های ویژه یک شاخص مرگ و میر مناسب است.)26)

وضعیت این مدل ها در بیماریهای خاص:
گوارشی  بیماری های  در  را  مدل  دو  این  عملکرد  مطالعه  این  در  ما 
ارزیابی کردیم اما عملکرد این دو سیستم در بیماری های مختلفی نظیر 
)سپسیس سرطان و کودکان دریافت کننده ي اکسیژناسیون غشایي خارج) 

نیز ارزیابی شده است. 

پیش بینی خطر مرگ و میر در مبتلایان به سپسیس:

 PIM-3 و PRISM-3 جدول 5:  توزیع بیماری های دستگاه گوارش و امتیاز ات دو سیستم

بیماری ها
ICD -10 کدهای 

version2016
PRISM-3PIM-3درصدتعداد

 درصد
مرگ

k00-k1441.28.5±9.44.5±3.31.8حفره دهان و غدد بزاقی

k20-31,k50-6414542.86.7±6.22.7±2.951.8مری، معده و روده

k35-k3861.84.8±3.31.6±1.31.8آپاندیس

k40-k4613539.86.6±6.02.8±2.427.8هرنی یا فتق

k65-k6772.16.5±4.03.2±2.23.8پریتون

k70-k77308.87.3±6.03.0±3.57.4کبد

k80-87123.58.8±7.73.4±3.15.6کیسه صفرا پانکراس

جدول 6:  ارزیابی معیارهای مرتبط با دو مدل پیش بینی

ارزش اخباریویژگیحساسیتآستانهمدل
 مثبت

ارزش اخباری 
AUC (95%CI)کالیبراسیوندقتمنفی

تفاوت دو منحني 
راك مبتني بر 

Delong تکنیک  ِ

PRISM-36.50.810.640.300.940.670.862  (0.86-0.74-0.80)
0.016

PIM-32.50.660.700.300.910.700.402  (0.82-0.680-0.75)

رحمتی نژاد و همکاران
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 ارزیابی مدل های پیش بینی مرگ در بیماران با مشکلات گوارشی

بیماران،  دهی  امتیاز  مدل های  ارزیابی  به  متعددی  پژوهش های   
که  اند  کرده  بیان  متعددی  مطالعات  سپسیس  حوزه ی  در  پرداخته اند. 
تعریف سپسیس، بایستی زیرمجموعه ی قابل اعتمادی از بیمارانی را در 
برگیرد که در آن ها اختلالات فیزیولوژیکی شدید منجر به مرگ و میر 
قابل ملاحظه شده است.) 29-27) مطالعه ی چالاپباش  از پژوهش ها حوزه 
ی سپسیس است که به ارزیابیPIM-3 در بازه ی زمانی 4ساله، دربیماران 
استرالیا و  ویژه  مراقبت  یا شوک سپتیک در بخش های  به عفونت  مبتلا 
نیوزلند پرداخته بود مساحت زیر منحنی مدل 0/77حاصل شد.)30) الگوی 
مرگ و میر زودهنگام، حاکی از آن است که کارآزمایی های مرگ سپسیس، 

نیاز به شناسایی بیماران واجد شرایط دارد. 

پیش بینی خطر مرگ و میر در مبتلایان به سرطان:
در مطالعه آینده نگر مرکز سرطان جنوب مصر )بزرگترین مرکز آموزش 
عالی مصر) شایع ترین تشخیص در 75٪ از بیماران، بدخیمی های خونی 
ولنفوم و سایر دلایل بستری، سپسیس35% و نارسایی تنفسی 19% بود. 
میانگین امتیازPRISM-3  برای کل کوهورت 19 )دامنه ی بین 0 تا 61) 
فوت  افراد  امتیاز  میانگین  بود.  مشاهده شده ٪20  میر  و  مرگ  میزان  و 
ترتیب 37  )به  بود  بالا  داري  معني  بطور  نشده  فوت  با  مقایسه  در  شده 
افتراق پذیری 0/913برآورد شد.  نفر )p>0/001)  و قدرت  در مقابل 15 
حساسیت و ویژگی مدل به ترتیب مقادیر80٪ و 92٪ را کسب کردند و 
مدل، کالیبراسیون رضایت بخشی را نشان می داد )p = 0/60) براساس 
نتایج مطالعه، بیماران مبتلا به سرطان که  امتیاز PRISM-3 < 26 دارند 
بیشتر باید در اسرع وقت به POICU ارجاع شوند. سایر بیماران با امتیاز 

کمتر از 26  می توانند در PICU عمومی تحت معالجه قرار گیرند.)21)

پیش بینی خطر مرگ و میر در کودکان دریافت کننده
 1) ECMO( اکسیژناسیون غشایی خارج از بدن  

 باربارو   و همکاران در یک مطالعه ی کوهورت گذشته نگر اطلاعات 
178 کودکان 29 روز تا 17 سال را در سه مرکز بین المللی ارجاعِ حمایت 
تنفسی ECMO بین سال های 2016 تا 2007 جمع آوری کردند. در این 
مطالعه کودکانی که قبل از ورود به مرکز برایشان لوله گذاری انجام شده 
1. Extracorporeal Memberane Oxygenation

بود یا برای حمایت قلبی و احیاء قلبی ریوی، از ECMO  استفاده کرده بودند 
واجد شرایط ورود به مطالعه نبودند. در بین بیماران وارد شده، میزان مرگ 
و میر 26% بدست آمد افتراق پذیری PRISM-3 0/70حاصل شد. ابزارهای 
تنظیم ریسک زمانی که در نمونه های مشابه توسعه ی مدل، پیاده سازی 
شوند، عملکردی بهتری دارند به این دلیل که عامل اصلی افتراق پذیری 
مربوط به عوامل خطر و نسبت شانس است. نسبت شانس از جمعیت توسعه 
از بیماران  مدل، گرفته شده است. جمعیتی که دو مدل مذکور متفاوت 
دریافت کننده حمایت تنفسی بود؛ بنابراین تعجبی ندارد که بین کودکان 

زنده و فوت شده تمایزی قائل نشود.)31)
در  بستری  بیمار  روی 300  نگر  آینده  کوهورت  مطالعه ی  یونان  در 
PICU نشان داد که قدرت افتراقی مدل در سطح مطلوب AUC = 0/892 و 
کالیبراسیون مدل نیز ایده آل قرار داشت p=0/405 در این مطالعه مشخص 
شد که بیماریهای زمینه ای نقش مهمی در پیامد بیمار داشته و مرگ و میر 
را بالاتر از مقدار واقعی، پیش بینی میکند کالیبراسیون برای امتیازات بالا 
در دهک ها، 9/8 و10 بسیار خوب پیش بینی شده بود اما به دلیل تعداد کم 
مرگ در برخی از امتیازات پایین، باید یافته های خود در مورد کالیبراسیون 
را با احتیاط تفسیر کرد به طور کلی این مطالعه نشان داد که می توان در 
یک سیستم بهداشتی از رابطه ی بین وضعیت فیزیولوژیک و پیامد بیمار 
براي برآورد شدت بیماری و احتمال مرگ استفاده کرد. بعلاوه با محاسبه 
این امتیازات، عملکرد مراکز مراقبت ویژه با استاندارد های بین المللی قابل 
اصلی  عامل  اول  ساعت  در 24  فیزیولوژیک  اختلال  بود.  خواهد  مقایسه 
بر پیامد بیمار است. وجود بیماری های زمینه ای و بیمارانی  تاثیرگزار  و 
که تحت تهویه مکانیکی قرار می گیرند از فاکتورهای ضعف کالیبراسیون 

گزارش شده است.)22, 32)
صورت  به  تا 2014  زمانی 2010  ی  بازه  در   PIM-3 سنجی  اعتبار 
کوهورت گذشته نگر در یک مرکز مورد ارزیابی قرار گرفت به طور متوسط 
340 بیمار به صورت سالانه به این مرکز ارجاع میشدند تعداد بیماران این 
مطالعه 1710، متوسط سنی 1/58سال و 97 درصد از بیماران در گروه سنی 
زیر 16 سال قرار می گرفتند. تعداد افراد فوت شده 145 بود و شایع ترین 
رده ی تشخیصی بیماریهای قلبی بود که میزان مرگ مشاهده شده در این 
 PIM-3مطالعه 8/47% گزارش شده بود که نسبت به ارزیابی  6/75 برای

شکل 2: مقایسه کالیبراسیون دو مدلشکل 1: مقایسه سطح زیر منحنی دو مدل
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بیشتر بود. میزان مرگ مشاهده شده در زیر گروه سرطان خون بسیار بالاتر 
ارزیابی شده بود )18/73%در مقایسه با 7/13%) و قدرت تفکیک پذیری در 
این گروه ضعیف بود )AUC=0/66) اما در کل جامعه پژوهش میزان افتراق 
پذیری قابل قبول AUC =0/77 و کالیبراسیون رضایت بخشي را بدست 
آورد P =0/327 با این حال، استفاده از آن در گروه هماتولوژیک باید با 

احتیاط تفسیر شود .)7)
حوزه ی کاربرد این مدل ها برای پیش بینی مرگ در گروه های عمومی 
بیماران مراجعه کننده به مراکز مراقبت های ویژه است و این مدل ها در 
گروه خاص بیماری بیماران تحت حمایت تنفسی، سرطان و یا بیماریهای 
هماتولوژیک طراحی نشده اند و تعجبی نیست اگر عملکرد بهینه ای را به 
نمایش نگذاشته باشند. اما در مطالعه ی ما هر دو مدل در بیماران گوارشی 

عملکرد خوب تا قابل قبول را به نمایش گذاشتند.
در مجموع می توان نتیجه گرفت با استفاده از سیستم های امتیازدهی 
PIM-3  و PRISM در اوایل بستری کودکان در بخش مراقبت های ویژه می 
توان میزان مرگ و میر را پیش بینی نمود و با اصلاح و درمان به موقع از 

میزان مرگ کاست. 
نقاط قوت و محدودیت ها

مطالعات مشابه در زمینه ی ارزیابی مدلهای PRISM-3 وPIM-3 صورت 
پذیرفته است اما نقطه ی قوت پژوهش حاضر، چند مرکزی بودن مطالعه 
و در  نظر گرفتن چندین واحد مراقبت های ویژه کودکان در دو بیمارستان 
تخصصی کودکان می باشد. که بعنوان نماینده جامعه ی PICU های شرق 
کشور، می توان آن را قابل قبول دانست. بعلاوه، این مطالعه به طور جامع 
عملکرد مدل ها را از نظر عملکرد کلی، قدرت افتراق پذیری و کالیبراسیون 

بررسی کرده است. هر مطالعه در کنار نقاط قوت، با محدودیت هایی نیز 
مواجه است. مطالعه ما محدودیت هایی دارد که باید مورد توجه قرار گیرد:

اطلاعات  اوری  جمع  بودن  مکانیزه  غیر  و  نگر  گذشته  ویژگی  دو   
متعدد  گیری های  اندازه  بعلاوه  کرد  ذکر  محدودیت  عنوان  به  میتوان  را 
قابلیت  از  باید  شود  می  انجام  محقق  یک  توسط  که  پیشگو  متغیرهای 
اطمینان بین مشاهده کنندگان، برخوردار باشد؛ متاسفانه در این پژوهش 
قابلیت اطمینان بین مشاهده کنندگان مورد بررسی قرار نگرفت با این حال 

به پژوهشگران جمع آوری کننده داده آموزشهای لازم داده شده است.
برای مطالعات آتی، توصیه می شود ضمن در نظر گرفتن مراکز متعدد 
جهت تامین حجم نمونه ی مناسب مدل های دیگری همچون PELOD را 
نیز مورد بررسی و ارزیابی قرار داد. همچنین می توان از تکنیک های مدرنی 

همچون یادگیری ماشین استفاده نمود.

نتیجه گیری 
از نظر قدرت افتراق پذیری مدل هر دو مدل عملکرد قابل قبولی در 
پیش بینی مرگ بیمارستانی در یک جمعیت ایرانی نشان دادند به طور 
کلی، قدرت افتراق پذیری مدل PRISM-3 به صورت معناداری بیشتر از 
مدل PIM-3 برآورد شد. نمایش گرافیکی کالیبراسیون دو مدل نشان داد، 
هر دو مدل توافق مناسبی بین مرگ مشاهده شده و مورد انتظار دارند. پیش 
بینی مدل ها در مورد مرگ بیمارستانی، دارای قدرت تمایز و کالیبراسیون 
خوبی بود. مطالعات بیشتری می بایست بر روی حجم نمونه ی بالاتری و 
با در نظر گرفتن مراکز مراقبتی بیشتر صورت پذیرد تا ملاک تصمیم گیری 

مناسبی جهت اعمال این مدل ها در بخش مراقبت ویژه ی کودکان باشد.
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