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 مجله دانشگاه علوم پزشکی بابل
 9-31 ، صفحه3179مرداد ، 8شمارة  بیستم،دوره 

 Pediatric risk ofارزیابی کارایی نمره احتمال خطر مرگ و میر در طب اطفال )

mortality در تعیین پیش آگهی بیماران بستری در بخش بیماری های ویژه ) 

 کودکان بیمارستان نمازی شهر شیراز

 

 3(MD، زهرا صراطی )*3(MDر افلاکی )ا، خشای3(MD)زرندیعلی رشیدی 

 

 

 ایرانشیراز،  ،مراقبت های ویژه کودکان، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شیراز گروه-3

 

 6/3/79: رشیپذ ،31/31/76اصلاح:  ،31/7/76 :دریافت

 خلاصه
، حفظ و ارتقاء سطح سـلامت نـوزادان در خـدمات بهداشـتی درمـانی جایگـاه ویژهای دارد و تأمینباشد.  ÷دوره نوزادی زمان بسیار مهم و آسیب پذیری می :هدف و سابقه

در تعیین پیش آگهی بیماران بستری در بخش بیماری های  Risk of Mortality Pediatricهدف این مطالعه ارزیابی کارایی نمره  .از شاخص های مهم سلامت است

 شهر شیراز می باشد.  ویژه کودکان بیمارستان نمازی

بستری در بخش ویژه کودکان بیمارستان نمازی شهر شیراز در طول شش  سال 1بیمار در رده سنی یک ماه تا  112بر روی آینده نگر  ،این مطالعه هم گروهی :هاروش و مواد

شناختی، تشخیص اصلی در زمان بستری در بخش، طول دوره  اطلاعات جمعیتاز یک پرسشنامه محقق ساخته شامل با استفاده ها کنندهاطلاعات شرکت .انجام شدماه 

( و شیوع مرگ و 2-12) PRISMIIIبستری، استفاده یا عدم استفاده از دستگاه تهویه مکانیکی، وجود و عدم وجود بیماری عفونی در بیمار و متغیرهای مربوط به سیستم 

 خیص در نظر گرفته شدند.میر محاسبه گردید و نتایج به صورت مرگ و یا تر

درصد مبتلا  7/37های عفونی، درصد مبتلا به بیماری 19/12 بودند. ماه 11/12±78/13سن با میانگین  دختر 339پسر و  311 ،بیمار مورد مطالعه 112از مجموع  یافته ها:

درصد بیماران بین  1/91در  PRISMبیمار در طول مطالعه فوت شد. نمره  11درصد مبتلا به اختلالات سیستم تنفسی بودند و تعداد  9/39صبی و  به اختلالات سیستم ع

درصد  322و  32 بین صفر تا PRISMدرصد مرگ، در بیماران با نمره  1/33قرار داشت. همچنین  12تا  12درصد بین  6/3و  12تا  33درصد بین  7/11، در 32صفر تا 

 مشاهده گردید.  12تا  13بین  PRISMمرگ در بیماران با نمره  

بخش مراقبت های ویژه کودکان می توان میزان مرگ  در اوایل بستری کودکان در PRISMIIIبا استفاده از سیستم اصلاح شده نتایج این مطالعه براساس  :یریگ جهینت

 مرگ و میر را کاهش داد. و میزانه و میر کودکان را پیش بینی نمود

 .های ویژه، کودکان، مرگ و میر، بخش مراقبتPRISM :ی کلیدیهاواژه

 

 مقدمه 
است. میزان آسیب پذیری برای نوزاد  اهمیت و با دوره نوزادی زمان بسیار

پذیری زیاد ایـن دوره ناشـی مـی شـود. لـذا بالای مرگ و میر نـوزادی از آسیب

-تــأمین، حفــظ و ارتقــاء ســطح ســلامت نــوزادان به عنوان یک گروه آسیب

هـای مهـم پذیر در خدمات بهداشتی درمانی جایگاه ویژهای دارد و از شاخص

درصد از موارد مرگ نوزادی  78(. حدود 3رود )یافتگی به شمار میسلامت و توسعه

دهد و دو سوم تمام موارد مرگ نوزادان فقط در در دنیا، در کشـورهای فقیـر رخ می

(، کـه بـر اسـاس 1افتـد )کشـور جهـان و عمـدتاً قـاره آسـیا اتفـاق می 32

 مــیلادی، متوســط 1231های منتشرشده از سازمان یونیسف در سال گزارش

مورد در هر هزار  1/32بینــی میــزان مرگ و میر نوزادان در کشور ایران پــیش

ترین هدف در (. بدون شک کاهش آمار مرگ و میر اساسی1باشد )تولد زنده می

 های ویژه کودکان است که با تحت نظر داشتن و درمان بیماران با بخش مراقبت

                                                           

 می باشد. علوم پزشکی شیرازدانشگاه  دکترای تخصصی نوزادان و کودکاندانشجوی رشته  مه علی رشیدینا پایان این مقاله حاصل 
  خشایار افلاکی مسئول مقاله: دکتر *

 E-mail: aflakik@yahoo.com                                                293-11121132 . تلفن:دانشگاه علوم پزشکی، دانشکده پزشکی، گروه مراقبت های ویژه کودکان ،شیراز آدرس:

 

 (. یکی از 1) پذیر استمکاناحتمال خطر بالای مرگ و میر به شکل دقیق ا

های مهمی که برای ارتقای عملکرد مراقبت پزشکی در واحدهای مراقبت ویژه روش

پیش اگهی  کنندهبینیهای امتیازگذاری پیشرود استفاده از سیستماطفال به کار می

ه ها و اختلالات فیزیولوژیک همرابیماران است. شدت یک بیماری با میزان نارسایی

شود و میزان اختلالات فیزیولوژیک با مقایسه شرایط بیمار و مقدار یمشخص م

بینی احتمال مرگ و میر توسط یک پزشک گردد. پیشنرمال هر معیار مشخص می

های ویژه بستری می شوند، به میزان زیادی فردی در بیمارانی که در بخش مراقبت

ین و شخصی است. از ا برآورد پزشکان مختلف از وضعیت یک بیمار متفاوتو بوده 

 کننده مرگ و میر مورد نیاز و منطقیبینیهای پیشرو استفاده از معیارها و سیستم

های ارزیابی بالینی، میزان شدت و وخامت بیماری را . سیستم(6-8)به نظر می رسد

عیاری توان از آنها به عنوان مکنند. به این ترتیب میطرفانه و یکنواخت برآورد میبی
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 8                                                                                                                                                                   3179/ مرداد 8بیستم/ شماره مجله دانشگاه علوم پزشکی بابل، دوره 
 علی رشیدی و همکاران ؛...ارزیابی کارایی نمره احتمال خطر مرگ و میر در طب اطفال

 

های ویژه کودکان و بررسی سیر تغییرات یک مرکز رآورد کارایی بخش مراقبتدر ب

 3782(. از دهه 7در طول زمان و مقایسه مراکز مختلف با یکدیگر استفاده کرد )

های متعددی به این منظور به کار گرفته شده است که از آن جمله می توان سیستم

طی دو دهه  اشاره کرد. PRISMو  GCS ،APACHE ،MPM ،PIMبه 

( و اروپایی )به PRISMهای امتیازگذاری آمریکایی )برای مثال، اخیر سیستم

در کشورهای  PICUشده ارزیابی ( به عنوان دو سیستم شناختهPIMعنوان مثال، 

فرم اصلاح  PRISM(. سیستم 32مختلف به طور موفق به کار گرفته شده است )

ند. بینی کر جامعه مورد مطالعه پیشتواند شدت بیماری را داست که می PSIشده 

ر در بینی میزان مرگ و میها در پیشها بعنوان ارزشمندترین سیستماین سیستم

وان تشوند. همچنین از این سیستم میهای ویژه کودکان شناخته میبخش مراقبت

تفاده های ویژه اسبه عنوان معیاری برای بررسی کیفیت درمان در یک مرکز مراقبت

ها میزان مرگ و میر را براساس شدت بیماری ازآنجاییکه این سیستم (.9و8کرد )

توانند بعنوان معیاری برای مقایسه سطح کیفی درمان مراکز کنند، میبرآورد می

های ویژه و همچنین بررسی میزان تغییرات تسهیلات درمانی در مختلف مراقبت

 (.33)شوندداخل یک مرکز در طول زمان استفاده 

با هدف کاهش متغیرهای مورد نیاز  PSIدر واقع از معیار  PRISMسیستم 

طور ارزش بخشی به متغیرهای و همین PICUبرای ارزیابی میزان مرگ و میر در 

 ،(3788و همکاران ) Pollackمطالعه مورد استفاده برگرفته شده است. در 

ار گرفت و مورد تحلیل قر PICUبیمار بستری در چهار مرکز  3131اطلاعات 

متغیر فرعی طراحی شد و پس از آن  19متغیر اصلی و  31با  PRISMسیستم 

بیمار از شش مرکز  3119برای ارزیابی صحت و کارایی آن، بررسی دیگری روی 

PICU  نسخه بازبینی شده این سیستم چندین سال بعد در (11)صورت گرفت .

طراحی و منتشر  توسط همین گروه PRISMIIIمیلادی با عنوان  3779سال 

(. مطالعات بعدی طولانی بودن مدت زمان مورد نیاز برای جمع آوری 33شد )

 PICUساعت ابتدایی پذیرش در  11اطلاعات و نیز عدم بررسی بیمارانی که در 

 PIMشوند را از نقایص این سیستم در نظر گرفتند. از این رو سیستم فوت می

آن در ابتدای پذیرش بیمار جمع آوری بعنوان سیستمی که معیارهای مورد نیاز 

تر این های جدید و کاملهای اخیر و نسخه(. در سال31و31گردد معرفی گردید )می

نیز معرفی شده است. نخستین مدل  PIMIIو  PRISMIIIدو سیستم یعنی 

PIM  های ویژه کودکان در بیمار از هفت مرکز مراقبت 1671براساس اطلاعات

براساس  PIMIIاسترالیا و یک مرکز در انگلیس ایجاد شد. نسل دوم این سیستم 

های ویژه کودکان در بیمار بستری در مراکز مراقبت 12989اطلاعات مربوط به 

 (. 31استرالیا، نیوزلند و انگلیس طراحی گردید )

متفاوتی را  در مطالعات مختلف نتایج PIMدر حال حاضر کارایی سیستم 

ای ویژه هدهد، به این معنا که کارآیی این سیستم در تمامی مراکز مراقبتنشان می

به یک اندازه نیست، چرا که این سیستم براساس معیارهای مراکز کشورهای 

 های ویژهکننده آن ایجاد شده است که این معیارها در تمامی مراکز مراقبتطراحی

ن وجود، کارآیی این سیستم در بسیاری از کشورهای در دنیا یکسان نیستند. با ای

(. سیستم اصلاح شده 36درحال توسعه در مطالعات مختلف ثابت شده است )

PRISMIII های ویژه طراحی به منظور مقایسه عملکرد مراکز مختلف مراقبت

شده است. برای استفاده از این معیار در سطح بالینی بررسی این موضوع که آیا 

مرکز با معیارهای این سیستم مرتبط است و اینکه آیا این سیستم در  شرایط یک

به میزان نزدیکی سطح کیفی این  باشدمرکز مورد استفاده دارای کارآیی کافی می

(. کارایی 33و39مراکز با مراکزی که سیستم در آنها طراحی شده بستگی دارد )

های ویژه مراقبتبینی احتمال مرگ و میر در مراکز در پیش PRISMسیستم 

( و در 31(، آفریقای جنوبی )1و38(، هند )37کودکان در کشورهایی مانند انگلیس )

( مورد تأیید قرار گرفته 32( و زاهدان )12های علوم پزشکی تبریز )ایران در دانشگاه

درحال حاضر، در بخش مراقبت های ویژه اطفال، سیستم امتیاز بندی مختلفی  است.

 Glasgow Coma Scale/Scoreکمای گلاسو ) بندیمانند درجه

(GCS) امتیاز تروما در طب اطفال، شاخص مرگ و میر کودکان مورد بررسی و ،)

های ویژه کودکان بیمارستان (، اما عملکرد مرکز مراقبت3و1تأیید قرار گرفته است )

کنون توسط چنین   در جنوب ایران تا PICUترین مرکز نمازی بعنوان بزرگ

 PRISMارزیابی نشده است. لذا هدف این مطالعه ارزیابی کارایی سیستم شاخصی 

در پیش بینی میزان مرگ و میر در مرکز مراقبت های ویژه بیمارستان نمازی شهر 

 شیراز می باشد.

 
 

 مواد و روش ها
پس از تصویب در کیمته اخلاق دانشگاه علوم  نگرمطالعه هم گروهی آیندهاین 

کلیه بر روی  IR.SUMS.MED.REC.1394.s92پزشکی شیراز با کد 

سال در طول یک دوره شش ماهه از خرداد تا  1بیماران با محدوده سنی یک ماه تا 

های ویژه کودکان بیمارستان نمازی شهر شیراز بخش مراقبتکه در  3171آبان ماه 

 هایساعت اول بستری فوت یا به بخش 11. بیمارانی که در بستری بودند، انجام شد

دیگر منتقل شدند از مطالعه حذف شدند. اقدامات تشخیصی و درمانی طبق نظر 

پزشک معالج بر اساس آنچه برای بیمار لازم و ضروری بود انجام گردید و هیچ گونه 

 مداخله اضافی در روند تشخیص و درمان بیماران صورت نگرفت. 

درصد و  1 ،3نیـز بـا در نظـر گرفتـن احتمال خطـای نـوع  نمونـهحجـم 

بیمار وارد مطالعه  121تعداد ورد شد و آنفر بر 392درصد به تعداد  72توان آزمون 

یک پرسشنامه محقق ساخته شامل با استفاده از ها کنندهشدند. اطلاعات شرکت

شناختی، تشخیص اصلی در زمان بستری در بخش، طول دوره  اطلاعات جمعیت

ی گاه تهویه مکانیکی، وجود و عدم وجود بیماربستری، استفاده یا عدم استفاده از دست

توسط دستیار ارشد  ،PRISMIIIعفونی در بیمار و متغیرهای مربوط به سیستم 

ساعت ابتدای پذیرش کامل گردید. معیارهای زیر به  11تخصصی کودکان در زمان 

( 3در بیماران ثبت شدند:  PRISMIIIعنوان پارامتر های تعیین شده در سیستم 

معیارهای سیستم قلبی عروقی شامل: فشار خون سیستولی، تعداد ضربان قلب در 

( معیارهای سیستم عصبی شامل رفلکس تحریک مردمک و 1مدت یک دقیقه؛ 

 ,PH( معیارهای تست خونی شامل گازهای خون شریانی )1سطح هوشیاری؛ 

2, PCO2, PaO3HCOین و (، سطح سرمی قند کراتینBUN ها تعداد پلاکت

( معیار دمای بدن: میزان احتمالی کلی 1؛ و PTTو  PTهای سفید خونی وگلبول

و با استفاده از فرمول  PRISMمرگ و میر در بیماران با توجه به نمره سیستم 
r/1+ere ₌P  محاسبه گردید. در این فرمولیe  مقداری ثابت وr  مقدار تجربی

 Homser-Lamshooاست. در ادامه از آزمون  PRISMمحاسبه شده از 

بیماران  .شد شده استفادهبینی برای تعیین ارتباط مرگ مشاهده شده و مقدار پیش

ده بینی ش مورد مطالعه به دو گروه کلی زنده و مرده به صورت مشاهده شده و پیش

یل واریانس تحل، T-Studentآزمون داده ها با استفاده از مورد ارزیابی قرار گرفتند. 

 ROC، تحلیل منحنی  Homser-Lamshooدو، آزمون -یک سویه، کای
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                                                                                                                                                                           J Babol Univ Med Sci; 20(8); Aug 20187 
An Evaluation of the Efficacy of Pediatric Risk of Mortality…; A. Rashidi, et al 

 

ون . لازم به توضیح است که از آزمتجزیه و تحلیل شدندو مدل رگرسیون لجستیک 

لمشو جهت بررسی توانایی واسنجی گروه ترخیص شده از گروه فوت شده -هوسمر

جهت بررسی دقت سیستم  ROC، از تحلیل منحنی PRISMIII توسط سیستم

PRISMIII  در این تحلیل هر چه میزان در پیش بینی احتمال مرگ و میر

تر باشد نشان دهنده تطابق میزان نزدیک 3( به عدد AUCمساحت زیر منحنی )

به  97/2تا  92/2مرگ و میر پیش بینی شده با مقدار مشاهده شده است. مقدار 

بعنوان قدرت مناسب و خوب و  8/2ر بالای عنوان قدرت ممیزی قابل قبول و مقادی

و از مدل رگرسیون  (11و  13شود )ظر گرفته میبه عنوان قدرت عالی در ن 7/2مقدار 

و نمره بدست آمده از سیستم  rلجستیک برای تعیین ارتباط بین تابع تجربی 

PRISMIII 21/2و  استفاده شدp< معنی دار در نظر گرفته شد . 

 
 

 یافته ها
با میانگین ( %92/17بیمار دختر ) 339( و % 17/62بیمار پسر ) 311در مجموع 

 19/7( 11/9±11/1) بود و میانگین طول دوره بستری آنهاماه  11/12±78/13سنی 

( در پایان دوره %98بیمار ) 362روز( بود. تعداد  91روز و بیشترین  1روز )کمترین 

( %11بیمار ) 11کودکان انتقال داده شدند و های داخلی درمان، ترخیص یا به بخش

درصد بیماران در زمان  7/91، ها در طول دوره درمان فوت شدند. از بین کل نمونه

 11عفونی نبودند و در  های ویژه دارای تشخیص بیماریپذیرش در بخش مراقبت

ص درصد دارای تشخی 3/11ساعت ابتدایی نیز مبتلا به بیماری عفونی نشدند و تنها 

 8/16ساعت ابتدای پذیرش به آن مبتلا شدند.  11بودند و یا در  عفونی بیماری

درصد بیماران در طول دوره بستری نیاز به تهویه مکانیکی پیدا کردند. میانگین نمره 

PRISMIII بود، درحالیکه  11(16/31±19/1) رابدر بیمارانی که فوت شدند، بر

داری بین نمره ی گردید. ارتباط معنمحاسبه  98(91/1±11/3)در گروه ترخیصی

PRISMIII  همچنین نمرهمشاهده شدو نتیجه بستری در بیماران . 

PRISMIII داری  یکه نیاز به تهویه مکانیکی داشتند به طور معنیدر بیماران

نسبت به گروهی که نیاز به تهویه مکانیکی پیدا نکردند بیشتر بود. در نهایت، ارتباط 

 . (3جدول سایر متغیرها وجود نداشت )و  PRISMIII داری بین نمرهی معن

 

و عوامل اثرگذار بر آن در بیماران بستری در بخش  PRISM. 3جدول 

 های ویژه بیمارستان نمازی شیرازمراقبت

 (درصد)تعداد زیرگروه متغیرها
PRISM 

Mean±SD 
P-value 

 سرانجام بیمار
 91/1±11/3 98 ترخیصی

223/2> 
 61/31±19/1 11 فوت

 جنس
 11/9±61/3 63 پسر

831/2 
 21/9±11/3 17 دختر

وجود بیماری 

 عفونی

 96/9±78/1 3/11 بلی
616/2 

 11/9±33/1 7/91 خیر

استفاده از 

 تهویه مکانیکی

 11/7±61/1 8/16 بلی
221/2 

 9/1±3/3 1/11 خیر

 166/2 11/9±16/1 11/12 میانگین سن )ماه(

 161/2 11/9±11/1 13/7 ز()رومیانگین دوره بستری 

و نوع بیماری، بیماران در نه گروه  PRISMIIIبه منظور بررسی رابطه نمره 

دکان های ویژه کو. بیشترین تعداد بستری در بخش مراقبتندبندی شدتقسیم

(، اختلالات %19/12های عفونی )بیمارستان نمازی به ترتیب مربوط به بیماری

( بود، درحالیکه %9/39اختلالات سیستم تنفسی )( و %7/37سیستم عصبی )

( کمترین تعداد بیماران این بخش را تشکیل %1/3ها و بیماران ترومایی )مسمومیت

 . (1)جدول  دادند

 

 در بیماران بستری در بخش  و تشخیص بیماری PRISM. 1جدول 

 بیمارستان نمازی شیراز مراقبت های ویژه

 تعداد)درصد( تشخیص
PRISM 

Mean±SD 

گستره 

PRISM 

درصد 

 مرگ

 13 2 – 37 76/6±16/3 19(19/12) بیماری عفونی

 11 2 – 19 81/6±31/3 13(39/9) سیستم تنفسی

 12 2 - 11 11/6±7/2 16(7/37) سیستم عصبی

 3/6 2 - 39 27/8±77/3 11(1/31) اختلال متابولیک

سیستم گوارشی و 

 کبد
(1/6)31 1/1±29/7 12 - 1 11 

سیستم  لاختلا

 ایمنی
 (9/3)1 87/2±22/1 9 - 2 11 

هماتولوژیک و 

 سرطان
 (1/6)31 33/1±1/32 13 - 1 11 

 2 2 - 9 3/1±11/2 1(1/3)  تروما–مسمومیت

سیستم قلبی و 

 عروقی
 (9/33)19 1/3±6/9 37 - 2 11 

 

مربوط به بیماران با تشخیص اختلالات  PRISMIIIبیشترین میانگین نمره 

و کمترین مقدار مربوط به بیماران نفر  31 (1/32±33/1)هاهماتولوژیک و سرطان

بود. در بررسی درصد مرگ و میر در هر  نفر 1 (3/1±1/2)ترومایی و مسمومیت

رین تسیستم گوارشی و کبدی ضعیف گروه به صورت مجزا، بیماران با اختلالات

درصد مرگ  11های ویژه داشتند )در بیماران بستری در بخش مراقبتپروگنوز را 

در پایان دوره بستری(. در مقابل بیماران با تشخیصی تروما و مسمومیت کمترین 

میزان مرگ و میر را در طول دوره بستری داشتند )صفر درصد(. بین نوع بیماری و 

نتایج  1جدول  شت.داداری از لحاظ آماری وجود نی ارتباط معن PRISMIIIنمره 

شده  بینیلمشو برای تعیین ارتباط مرگ مشاهده شده و مقدار پیش -آزمون هوسمر

پنج هزارم نشان دهنده قدرت  از کمتر Pدهد. در این آزمون مقدار عدد را نشان می

در پیش بینی مرگ و زندگی در افراد مورد  PRISMIIIواسنجی مناسب سیستم 

دهد به دست آمد که نشان می =986/2pضر مقدار مطالعه است. در مطالعه حا

ببینی مرگ و میر در دارای قدرت مناسب واسنجی در پیش PRISMIIIسیستم 

به سه  PRISMIIIها بر اساس نمره در ادامه، داده باشد.مرکز مورد مطالعه می

نی بیگروه تقسیم شده و در هر یک میزان مرگ و میر مشاهده شده با مقدار پیش

، در 32در گروه اول بین صفر تا  PRISMIIIقایسه گردید. دامنه نمره شده م

در نظر گرفته شد و تعداد  12تا  13و در گروه سوم بین  12تا  33گروه دوم بین 

 1درصد( و  3/11بیمار ) 17درصد(،  1/91بیمار ) 313گروه اول تا سوم به ترتیب 
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 32                                                                                                                                                                   3179/ مرداد 8بیستم/ شماره مجله دانشگاه علوم پزشکی بابل، دوره 
 علی رشیدی و همکاران ؛...ارزیابی کارایی نمره احتمال خطر مرگ و میر در طب اطفال

 

بیمار  39اول تا سوم به ترتیب درصد( بودند که از این تعداد در گروه  1/3بیمار )

 ارتباط صد( فوت شدند. در 322بیمار ) 1درصد( و  17بیمار ) 11درصد(،  1/33)

میر نشان داد. وو افزایش میزان مرگ PRISMIIIداری بین افزایش نمرات ی معن

را در پیش بینی احتمال مرگ و  PRISMIIIدقت سیستم  ROCتحلیل نمودار 

تا  %1/91 و تناوب %1/81برابر با  AUC. در این مطالعه مساحت مشاهده شدمیر 

( برای تطابق میزان مرگ و میر پیش بینی شده با % 71)سطح اطمینان  9/73%

(. مدل رگرسیون لجستیک برای 3 شکل) (p<223/2مقدار مشاهده شده نشان داد )

را و نتیجه مرگ، رابطه عددی تغییرات  PRISMIIIبررسی ارتباط نمره 

دهد به ازای هر یک واحد افزایش در نمره حاصل نمود که نشان می 13/2±121/3

PRISMIII  واحد افزایش می 1/2احتمال مرگ و میر( 223/2یابد>p.) 

 

 لمشو -بینی شده مرگ بر اساس آزمون هوسمر. مقایسه مقادیر مشاهده شده و پیش1 جدول

 گروه

 فوت زنده ماندن

 مقدار کل
 مشاهده شده

 بینی شدهپیش

Mean±SD 
 مشاهده شده

 بینی شدهپیش

Mean±SD 

3 11 11/1±11/13 2 27/2±11/2 11 

1 37 99/1±13/38 2 13/2±98/2 37 

1 31 86/1±19/31 3 31/2±91/2 31 

1 31 11/1±21/31 3 36/2±76/2 31 

1 11 18/1±11/11 1 78/2±19/1 18 

6 37 78/1±88/12 1 11/3±33/1 11 

9 38 61/1±11/37 6 11/3±91/1 11 

8 36 11/1±21/31 1 68/3±71/6 13 

7 32 1/1±18/8 8 31/1±11/7 38 

32 1 23/3±96/1 31 77/2±11/1 37 

  13 11 391 317 مقدار کل

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

نشان  Aدر بیماران بستری در بخش مراقبت ویژه کودکان می باشد. در این تصویر خط  PRISMIIIدر مورد کارآیی تشخیصی سیستم رتبه بندی  ROCمنحنی  .3شکل 

)سطح زیر منحنی(  AUCد. میزان می باشمیزان مرگ و میر مشاهده شده  نشان دهنده Bو خط  PRISMIIIدهنده میزان مرگ و میر پیش بینی توسط سیستم رتبه بندی 

 می باشند. 111/2و  617/2آن به ترتیب می باشد. همچنین حساسیت و ویژگی  %1/81برابر با ( %1/91-9/73)درصد 71با محدوده اطمینان  PRISMIIIسیستم رتبه بندی 

 

 یریگ جهینت و بحث
بـستری در بخـش مراقبتهای ویژه مرگ میـر کودکـان در مطالعه حاضر 

درصد، در  1/11( بود که این آمار در هند %11بیمار ) 11بیمارستان نمازی شیراز 

ها نشان داد که . یافته(13-11)درصد بود 1/6ژاپن درصد و  9/1ایالت یوتا آمریکا 

داری بالاتر از گروه ترخیص شده ی در گروه فوت شده به طور معن PRISMنمره 

بود، در 1/31برابر با  PRISMاست. مقدار مرگ پیش بینی شده توسط سیستم 

گر آن است درصد تعیین شد. این مشاهدات بیان 6/13حالی که مقدار مشاهده شده، 

 از مقدار  ،از مقدار مرگ و میر در مرکز مورد مطالعه PRISMکه برآورد شاخص 

 

مشاهده شده کمتر است و به بیان دیگر میزان مرگ و میر در بیماران مرکز مورد 

درآن طراحی شده شیوع بیشتری  PRISMمطالعه نسبت به مراکزی که شاخص 

بینی شده حتمال مرگ پیشبین ا ،Homser-Lamshooدارد. نتایج آزمون 

داری وجود داشت، ی و مقدار مشاهده شده به صورت معن PRISMتوسط سیستم 

به عبارت دیگر این سیستم قدرت مناسبی در تفکیک بین دو گروه با نتیجه فوت و 

ترخیص داشت. علاوه براین، مقدار عددی مساحت زیر منحنی در تحلیل نمودار 

ROC  طابق میزان مرگ و میر پیش بینی شده با مقدار گر تبیان %1/81برابر با
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                                                                                                                                                                           J Babol Univ Med Sci; 20(8); Aug 201833 
An Evaluation of the Efficacy of Pediatric Risk of Mortality…; A. Rashidi, et al 

 

 PRISMمشاهده شده بود. همچنین، به ازای هر یک واحد افزایش در نمره 

 واحد افزایش نشان داد.  1/2احتمال مرگ و میر 

 ،در هند PICUدر یک مرکز  PIMو  PRISMکارایی سیستم بررسی  در

درصد بود که با مقدار پیش بینی شده توسط سیستم  1/11درصد مرگ مشاهده شده 

PRISM درحالیکه سیستم  .برابر بودPIM  88/9درصد مرگ را در این مطالعه 

 PICUو همکاران در یک مرکز  Costa(. در مطالعه 1بینی کرده بود )درصد پیش

و در گروه فوت  8ابر با در کل نمونه بر PRISM، میانگین نمره در کشور برزیل

های گزارش گردید بود که در مقایسه با یافته 9و در گروه ترخیص شده  31شده 

( در 91/1شده و ترخیص 61/31شده ، فوت11/9 نمره پژوهش حاضر )میانگین

سطح بالاتری قرار داشته است. هر چند درصد مرگ و میر در این مطالعه نسبت به 

دهد که در دو مرکز نشان می PRISMا مقایسه نمره مطالعه حاضر بیشتر بود ام

احتمال مرگ و میر بالاتری نسبت  ،در مطالعه حاضر، بیماران با شدت بیماری کمتر

ای متفاوت نشان و همکاران در مطالعه Carroll(. 8الذکر داشتند )به مرکز فوق

یار معساعت ابتدایی پس از پیوند کبد در کودکان،  11در  PRISMشاخص  ندداد

ای در پیش بینی طول دوره مورد نیاز برای بستری بودن در بخش کنندهتعیین

 (. 16مراقبت های ویژه است )

 Choi و همکاران کارایی دو شاخصPIM  وPRISMIII را در هنگ-

بیمار بررسی کردند. سه تشخیص اصلی در بیماران  121کنگ در طول دو سال روی 

ای هتنفسی، اختلالات پس از جراحی و بیماریهای بستری به ترتیب بیماری

بیمار بود درحالیکه  8سیستم عصبی بودند. تعداد مرگ در طول این مطالعه تنها 

بیمار  1/31و  1/32به ترتیب  PIMو  PRISMمقدار پیش بینی شده در سیستم 

تعداد مرگ در این مطالعه را بیشتر از مقدار  PIMو PRISMبود. سیستم های 

در صورتی که در مطالعه ما مقدار مرگ مشاهده شده  (19)رآورد کرده بودندمشاهده ب

از  PRISMاز مقدار پیش بینی شده بیشتر بود. عدم پیش بینی صحیح شاخص 

 باشد، بلکهمیزان مرگ در یک مرکز به معنی عدم کارایی مناسب آن مرکز نمی

م راکزی است که سیستدهنده  تفاوت عملکرد مرکز مورد مطالعه با متواند نشانمی

PRISM اند )همچنین بیمارستان نمازی بعنوان بر اساس معیار آن طراحی شده

طبع در تواند بالمرکز ارجاع بیماران نیازمندبه پیوند کبدو با مرگ و میر بالاتر می

را نشان دهد(. کمتر بودن تعداد مرگ  PICUمار بالاتری از موارد مرگ در آنهایت 

کز هنگ کنگ از مقدار پیش بینی شده نشان دهنده کارایی مشاهده شده در مر

بیشتر این مرکز در درمان و نجات بیماران نسبت به مراکزی است که سیستم 

PRISM  در آنها طراحی شده است و در مقابل در مرکزی که مقدار مشاهده شده

مرگ از مقدار پیش بینی شده بیشتر است، نشان دهنده قدرت درمانی کمتر مرکز 

 مطالعه حاضر نشان نسبت به مرکزی است که این شاخص در آن طراحی شده است.

داری وجود ندارد که با ی ارتباط معن PRISMداد که بین نوع بیماری و نمره 

و همکاران در  Morenoهای و همکاران در برزیل و یافته Costaمشاهدات 

خود در هوستون  و همکاران در مطالعه Typpo (.12و 8سنگاپور مطابقت دارد )

( و ارتباط MOSDآمریکا در طول دو سال به بررسی سندروم نارسایی چند ارگان )

پرداختند. میانگین  PICUمرکز  18بیمار از  11671آن با پیش آگهی بیماران روی 

درصد بود و میزان آن در این گروه از بیماران به طور  8/1مرگ و میر در کل مراکز 

 1/3درصد در مقابل  32داری نسبت به سایر بیماران بیشتر بود )میزان مرگ ی معن

درصد(. وجود چنین ارتباطی بین نوع بیماری و میزان مرگ و میر قابلیت سیستم 

PRISM (13)دهدرا تقلیل می . 

شود از برآورد می PRISMبرخی مطالعات نشان دادند که آنچه در شاخص 

و میر بیشتر است. براساس این مطالعات، در برخی  مقدار واقعی مشاهده شده مرگ

های خاص مانند بیماران پس از تروما، بیماران با نارسایی حاد کلیه و بیماران گروه

معیار مناسبی برای پیش بینی  PRISMمبتلا به مالاریایی فالسی پاروم، شاخص 

پژوهش (. که با نتایج حاصل از این 11-11میزان مرگ و میر بیماران نیست )

ده سیستم اصلاح ش مجموع می توان نتیجه گرفت با استفاده از در مطابقت ندارد.

PRISMIII  در اوایل بستری کودکان در بخش مراقبت های ویژه کودکان 

توان میزان مرگ و میر کودکان را پیش بینی نمود و با اصلاح و درمان به موقع می

 از میزان مرگ و میر کاست.

 
 

 تقدیر و تشکر 
لیل دانشگاه علوم پزشکی شیراز به دتحقیقات و فناوری بدینوسیله از معاونت 

کنندگان و همکارانی که در این تحقیق حمایت های مادی و معنوی و کلیه مشارکت

 .ما را یاری نمودند، تشکر و قدردانی می گردد
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ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Neonatal period is very important and newborns are highly vulnerable in this 

period. Providing, maintaining and improving the health status of newborns has a special role in health services and is 

one of the important health indices. The aim of this study is to evaluate the efficacy of pediatric risk of mortality in 

determining the prognosis of patients admitted to the pediatric intensive care unit of Namazi Hospital in Shiraz.  

METHODS: This prospective, cohort study was conducted among 240 patients aged 1 month to 4 years old admitted to 

the pediatric intensive care unit of the Namazi Hospital in Shiraz during a six month period. Participant information was 

collected using a researcher-made questionnaire, including demographic information, main diagnosis during 

hospitalization, duration of admission, use or non-use of mechanical ventilation, presence and absence of infectious 

disease in the patient and the variables related to the PRISM III system (0-30). The mortality rate was calculated and the 

results were considered as death or discharge.  

FINDINGS: Of 240 patients, 123 were boys and 117 were girls with a mean age of 30.41 ± 54.98 months. 20.37% of 

patients had infectious diseases, 19.9% had nervous system disease and 17.7% had respiratory system disorders, while 

44 patients died during the study. PRISM scores ranged from 0 to 10 in 73.5% of the patients, from 11 to 20 in 24.9% of 

the patients, and from 20 to 30 in 1.6% of patients. In addition, 11.3% of deaths were observed in patients with PRISM 

scores from 0 to 10, and 100% of deaths were observed in patients with PRISM scores from 21 to 30.   

CONCLUSION: Based on the results of this study, using the modified PRISM III system at the early childhood in the 

pediatric intensive care unit can predict children's mortality rates and reduce their mortality. 

KEY WORDS: PRISM, Mortality, Intensive care unit, Children. 
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