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OZET

Amag: Pediatrik yogun bakim tinitelerinin verimliliklerinin arttirilabilmesi ve yogun bakim hastalarinin
degerlendirilmesinde standardizasyonun saglanabilmesi icin mortalite riskini énceden belirleyebilen skorlama
sistemleri gelistirilmistir. Bu prospektif calismanin amaci Pediatrik Mortalite Riski Skorlamasi (PRISM) ve
Pediatrik Mortalite Indeksi (PIM)’nin siit cocuklugu dénemi yogun bakim hastalarindaki performanslarini ve
hasta populasyonumuzdaki kullanilabilirligini arastirmaktir.

Yéntem: Hastanemiz Cocuk Saghigt ve Hastaliklar Klinikleri Siit Cocugu Yogun Bakim Unitesinde 01.01.2002-
31.12.2002 tarihleri arasinda izlenen yaglart 1 ile 24 ay arasindaki toplam 105 olgu calisma kapsamina
alinmig, PIM skorlart ilk 1 saatte, PRISM skorlart ilk 24 saatte prospektif olarak degerlendirilmistir. Cerrahi
ve travma hastalart ¢calisma kapsami disinda tutulmustur. Her iki skorlama sisteminin performansi, standardize
oliim hizt (SMR) ve Z skoru ile degerlendirilmis, PRISM ve PIM skorlarinin sagkalim ve mortaliteyi énceden
belirleyebilme etkinligi ROC (receiver operating characteristic) egrisi kullanilarak arastirilmigtir. Skorlama
sistemlerinin kalibrasyonunu belirlemede Hosmer ve Lemeshow goodness-of-fit istatistiksel analizi kullanilmigtir.

Bulgular: Calisma grubundaki yogun bakim hastalarinda mortalite %27.6 (n=29), sagkalim %72.4 (n=76)
olarak bulunmustur. PIM ve PRISM icin SMR ve Z skorlari, beklenenden vyiiksek &liim hizi ve yetersiz
performans géstermistir. Risk gruplarinda skorlama sistemleri ile belirlenen mortalite hizi gézlenenden diisiik
saptanmustir. Hosmer ve Lemeshow testi ile skorlamalarin kalibrasyonunun uygun oldugu belirlenmistir.
ROC analizi ile her iki skorlamanin ayrim etkinligi yetersiz olarak saptanmig ise de, PIM icin kabul edilebilir
olarak degerlendirilmistir. ROC egrisi ayrica kronik hastalik varliginda PIM’in performansinin kabul edilebilir
oldugunu géstermistir.

Sonug: Her iki skorlama yénteminin infantlarda mortaliteyi belirlemede diisiik performans gésterdigi, PIM
skorunun tlkemiz kogullari ve toplumun karakteristikleri dogrultusundaki ek diizenlemeler ile daha basarili
olabilecegi kanisina varilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Infant, yogun bakim, mortalite, PIM skoru, PRISM skoru

SUMMARY

Aim: Scoring systems that predict the risk of mortality for children in an intensive care unit (ICU) are needed
for evaluation of the effectiveness of pediatric intensive care. The Pediatric Risk of Mortality (PRISM) and
the Pediatric Index of Mortality (PIM) scores have been developed to predict mortality among children in
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ICU. The purpose of this study was to evaluate whether these systems are effective and appropriate for our
ICU patient population.

Methods: PRISM and PIM scores were calculated prospectively during a one-year period on solely
non-surgical 105 infants admitted to the ICU. Statistical analysis was performed to assess the performance
of the scoring systems.

Results: There were 29 (27.6 %) deaths and 76 (72.4 %) survivors. SMR and Z scores for PIM and PRISM
signified higher mortality and poor performance. Mortality prediction by the scoring systems appeared to be
underestimated in almost all risk groups. The Hosmer and Lemeshow test showed a satisfactory overall
calibration of both scoring systems. Although ROC analysis showed a poor discriminatory function of both
scores, a marginally acceptable performance for PIM was observed. ROC curve also showed an acceptable
performance for PIM in patients with pre-existent chronic disorder.

Conclusion: Although care must be taken not to overstate the importance of our results, we think that
when revised according to the characteristics of the population, PIM may vield a favorable performance in
predicting the mortality risk for infants in ICU, especially in countries where the mortality rate is relatively
higher and pre-existent chronic disorders are more common.

Key Words: Infancy, intensive care, mortality, PIM score, PRISM score

Yogun Bakim Bilim Dali, bircok organ yetmez-
liklerine akut ve uzun dénem destegi saglamak
icin gelistirilen teknikler ve teknolojik cihazlara
paralel olarak hizli bir gelisme gd&stermistir.
Onceki yillarda, yogun bakim gerektiren cocuk
hastalar, eriskin yogun bakim tnitelerinde teda-
vi edilmekte iken, bu yas grubundaki hastalik-
larin farklh klinik 6zelliklerinin olmasi ve eriskin
yogun bakim tnitelerindeki cihaz ve aletlerin
cocukluk yas gruplarina uygun olmamast nedeni ile
son villarda, pediatrik yogun bakim {initelerinin
(PYBU) kurulmas: zorunlu hale gelmistir (1).

Yogun bakim iinitelerinde tedavi goren hasta
gruplarinda, gerek morbidite ve mortalite, ge-
rekse maliyet diger hasta gruplarma gére olduk-
ca yiksektir. Bir yogun bakim yataginin mali-
yeti, rutin bir hastane yataginin maliyetinden
yaklasik %500 fazladir. Ayrica simnirlt olan yogun
bakim olanaklarindan mutlak gereksinimi olan
hastalarin yararlanabilmesi énemlidir. Yapilan
multisentrik calismalara gére PYBU hastalari-
nin %30’u tam bir yogun bakim hizmeti ala-
mazken, 6lim riski %1’in altinda olan hastalar
yogun bakim {nitelerinde vyataklarin %20’sini
isgal etmektedir. Diisiik riskli gbzlem hastalari,
eriskin yogun bakimlarinda da toplam hasta
populasyonunun %7 ile %42’sini olusturmak-
tadir. Bu veriler yogun bakim Unitelerinde, en
yitksek verimin alinabilmesi icin hastalarda ¢esitli
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skorlama yontemlerinin gelistirilmesine yol acmis-
fir (2-6).

Pediatrik Mortalite Riski Skorlamasi (PRISM)
ve Pediatrik Mortalite Indeksi (PIM) cocukluk
yas grubunda mortalite riskini belirlemede kul-
lanilan skorlama yéntemleridir (4,5). Pediatrik
Mortalite Riski Skorlamasi (PRISM), fizyolojik
denge indeksinin basitlestirilmis bir sekli olup,
hastalik nedeniyle normal fizyolojinin bozulma
derecesinden kaynaklanan &lim olasiigini belir-
ler. Pediatrik Mortalite Indeksi (PIM) ise morta-
lite riskini belirlemede kullanilan logaritmik bir
hesaplamadir. PRISM ve PIM skorlama sistem-
leri modern yogun bakim initelerinde yeni
kullanima girmekte olup, farkl tilkeler ve saghk
sistemlerindeki gecerliligi ve gilivenilirligi konu-
sundaki veriler yetersizdir. Ayrica, pediatrik
dahili yogun bakim hastalarina 6zgti mortalite
oranlan hakkinda literatiirde yeterli veri bulun-
mamaktadir. Bunun nedeni, gelismis ilkeler-
deki ¢cogu yogun bakim {nitelerinde, dahili ve
cerrahi hastalannin ayrilmadan izlenmis olma-
laridir. Ulkemizde ise PYBU yeni kurulma asa-
masinda olup, verilerin toplanmas: ve standar-
dize edilmesi konusunda uygun sistemin seci-
mine iliskin fikir birligi de yoktur.

Bu calismada amacimiz, hastanemiz Siit Cocugu
Yogun Bakim Unitesinde bir yil icinde yatirila-
rak izlenen hastalarda PRISM ve PIM skorlari-
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nin, mortaliteyi belirlemedeki gtivenilirligini ve
gecerliligini arastirmak, hasta 6zelliklerimiz ve
yogun bakim kosullarimiza en uygun skorlama
sistemini belirlemektir.

HASTALAR VE YONTEM

Hastanemiz Cocuk Saghg ve Hastalklan
Klinikleri Siit Cocugu Yogun Bakim Unitesine
01.01.2002-31.12.2002 tarihleri arasinda ka-
bul edilen yaslan 1 ile 24 ay (ortanca 6) ara-
sindaki 44’4 kiz 61’1 erkek toplam 105 olgu
calisma kapsamina alinmustir. Cerrahi ve trav-
ma hastalan kapsam disinda tutulmustur. Alt:
yatakli, iki mekanik solunum cihazi ve alti mo-
nitére sahip yogun bakim tinitemizde olgular,
24 saat siire ile deneyimli bir pediatri uzmani,
bir pediatri asistaru ve iki hemsire tarafindan
takip edilmislerdir. Olgularin yas, cinsiyet, tan,
yogun bakimda kalis stireleri, hastahga eslik
eden kronik hastaliklari, asilanma ve beslenme
durumlar1 ve yogun bakimdaki sagkalimlar
belirlenmistir. Olgular yogun bakima alindiklar
ilk bir saat icinde PIM ve ilk 24 saat icinde
gerekli tetkik ve fizik bulgular esliginde PRISM
skorlari yoniinden degerlendirilmistir (Tablo 1,2).
PIM ve PRISM skorlarina dayali olarak mor-
talite riskleri regresyon formiilleri ile hesaplan-
mustir (4,5).

Istatistiksel analizlerde SPSS 10.0 bilgisayar
programi kullanilmistir. Analizlerde yas, cinsiyet,

Siit Cocuklarinda PRISM ve PIM Skorlama

yogun bakimda kalis siiresi, tani kategorileri ve
sagkalimlar degerlendirilmistir. Her iki skorla-
ma sisteminin performansi, standardize 6lim
hizi (SMR) ve Z skoru ile degerlendirilmis, ba-
gimsiz drnekler t testi, ki-kare testi, lojistik reg-
resyon analiz yontemleri kullarlmistir. Stan-
dardize dlim hiz, ilgili skorun saptadigi bekle-
nen olim hizi ile gézlenen 6liim hizi arasindaki
orandir. SMR 1.00 dan kiiciik ise cahsma gru-
bumuzdaki sliim hizi belirlenenden diisiik, 1.00
dan biiytik olmasi durumunda ise mortalite hizi
yiiksek olarak kabul edilmistir (7). Z skorunda
mortalite riski icin 2'nin altindaki degerler iyi
performansi, 2 ve iistiindeki degerler kotii per-
formansi géstermistir (8).

PRISM ve PIM skorlarinin sagkalan ve kay-
bedilen hastalar1 belirleyebilme etkinligi ROC
(receiver operating characteristic) egrisi ile
degerlendirilmistir (9). 0.80 egrisi ve tizerindeki
degerler iyi ayinm performansini, 0.70 — 0.79
arasindaki degerler ise kabul edilebilir ayirim
performansini géstermistir (10).

Skorlama sistemlerinin kalibrasyonu Hosmer
ve Lemeshow goodness-of-fit istatistiksel ana-
lizi ile degerlendirilmistir. Bu test bir kalibras-
yon testi olup testin risk faktorlerinden etkilen-
meksizin mortalite ve sagkalimi degerlendire-
bilme performansim &lcer (11). Bu test icin ka-
bul edilebilir p degeri > 0.10 olarak alnmustir.

Tablo 1. Pediatrik mortalite indeksi (PIM).

Degisken Var Yok
Pupil reaksiyonu 1 0
Altta yatan hastahk* 1 0
Aciliyet 1 0
Mekanik ventilasyon ihtiyaci 1 0

* Altta Yatan hastalik: Hastane disinda kardiyak arrest, agir kombine immun yetmezlik, l6semi veya lenfoma (ilk indiiksiyon sonrasi), spontan serebral
hemoraji (AV malformasyon veya anevrizmaya sekonder), kardiyomiyopati veya miyokardit, hipoplastik sol kalp sendromu, HIV enfeksiyonu,

1Q<35 veya Down sendromu, néro-dejeneratif hastalik.

PIM log= (2,357 x Pupil Reaksiyonu) + (1.826 x Altta Yatan Hastalik) + (1.552 x Aciliyet)

+ (1.342 x Mekanik ventilasyon ihtiyaci) + [0.021 x mutlak (Sistolik Kan Basinci-120)]

+[0.071 x mutlak (Baz Aqig)] + (0.415 x100 x FiOo/PaOy) 4.873

PIM tamini olim riski: eP™M 108 / (14 ePIMlog) _ 9 7183PIMlog/ (1, 2 7183PIM log)

Cilt 14, Say1 1, Nisan 2004
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Tablo 2. Pediatrik mortalite riski skorlamasi (PRISM skoru).

Degisken Infant Cocukluk yas grubu Cocuk Skor
(toplam)

Sistolik KB mmHg >160 >200 6
130-160 150-120 2
66-129 66-149 0
55-65 65-75 2
40-54 50-64 6
<40 <50 7
Diastolik KB >100 6
mmHg <100 0
Kardiak nabiz/dk >160 >150 4
<160 <150 0
Solunum saysi/dk >90 >70 5
61-90 51-70 1
PaOy/FiO9 200-300 2
<200 3
PaCOy >65 5
51-65 1
Glasgow Koma Skoru <8 6
Pupil Reaksiyonu Anizokorik-Dilate 4
Fiks -dilate 10
PZ/APTZ 1.5 x Kontrol 2
Total Billurubin (mg/dl) >3.5 6
K (mmol/1t) >7.5 5
6.5-7.5 1
3.5-6.5 0
3-3.5 1
>3 5
Ca (mg/d) >15 6
12-15 2
8-12 0
7-8 2
<7 6
Glukoz (mg/dl) >400 8
250-400 4
60-250 0
40-60 4
<40 8
Bikarbonat (mEq/dl) <16 3
16-32 0
>32 3

PRISM tahmini 8lum riski: R/1+R  R=0.207 x (PRISM)-0.005 x (Ay olarak ya§)—4078210

BULGULAR

bakima kabulde tesbit edilen vital bulgular ile

Yogun bakim Unitesinde ortalama 12.7 + 12.4  hesaplanan PRISM skoru median 3.4, PIM
giin izlenen olgularda mortalite %27.6, sag-  skoru median 11.9 bulunmustur. Izlem neden-
kalim %72.4 olarak tespit edilmistir. Yogun  leri icinde enfeksivon %41 ile ilk sirada yer
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alirken, respiratuar nedenler %31.4 ile ikinci
siradadir. Bunlar1 sirasiyla kardiyolojik, noro-
lojik ve gastrolojik nedenler izlemistir (Tablo 3).

Tablo 3. Yogun bakimda izlenen hastalarin genel 6zellikleri.

Olgu sayist 105
Cinsiyet (kiz/erkek) 44/61
Yas (ay), ortalama = SD 84+6.7
(ortanca) 6.0)
Yatis suresi (glin), ortalama = SD 127+ 124
(ortanca) (10.0)
Glasgow koma skoru (ortanca) (aralik) 10 (3-16)

PRISM Skoru (ortanca) (aralik)
PIM Skoru (ortanca) (aralik)

%3.4 (0.7-93.5)
%11.9 (0.8-98.5)

Siit Cocuklarinda PRISM ve PIM Skorlama

PIM ve PRISM skorlama sistemlerinin olasi
olum riskini 6nceden belirleme yoniinden per-
formanslan Tablo 4’te karsilastinlmstir. PIM
skoru icin Z skoru 7.96, standardize 6lim hizi
3.68, PRISM skoru icin Z skoru 8.62, stan-
dardize 6lim hizi 4.00 bulunmustur. Her iki
skorlama icin SMR ve Z skorlan ile bekle-
nenden daha yiiksek olim hizi ve daha zawnf
performans elde edilmistir. ROC analizi hasta
populasyonumuzda PIM ve PRISM icin zayif
ayirim fonksiyonu gdéstermistir. Ancak ROC
egrisi altinda kalan alan PIM icin 0.69, PRISM
icin 0.59 olup, bu durum kabul edilebilir bir

Olen olgu sayisi n (%) 29 (27.6) performans olarak degerlendirilmistir. Hosmer
Yogun bakimda izlem nedenleri ve Lemeshow goodness-of-fit testi ile p degeri
Enfeksiyon  n (%) 43 (41) PIM skoru icin 0.20, PRISM skoru icin 0.46
Respiratuar n (%) 33(31.4) bulunmus, her iki skorlama sisteminin risk fak-
Kardiyolojik n (%) 9 (8.6) torlerinden etkilenmeksizin mortalite ve sagka-
Néro}ojﬂf n (%) 4(3.8) limi degerlendirebilme yeteneginin iyi oldugunu
GiStrOlojik n ) (3.8 ve her iki skorlama sisteminin uygulandigi hasta
Diger n (%) 12 (11.4)

grubumuz icin uygun oldugunu gostermistir.

Tablo 4. Skorlama sistemlerinin olasi 6ltim risklerini belirleme yéniinden performanslari.

PIM PRISM
Ortanca yiizdelik risk 11.9(4.5-18.1) 3.4(1.8-13.1)
Ortalama yiizdelik risk (SD) 16.6 (18.1) 10.5(17.3)
Standardize &lim hizt 3.68(3.08-4.28) 4.00 (3.34-4.68)
Z score 7.96 8.62
ROC egrisi altindaki alan 0.69 (0.56-0.82) 0.59 (0.48-0.71)
Hosmer-Lemeshow p 0.20 0.46

SD: Standart deviasyon

Tablo 5. Skorlama sistemlerinin eslik eden risk faktérleri varliginda performanslarinin degerlendirilmesi.

ROC egrisi altindaki alan (%95Cl)

No.  Gézenen slim Hosmer-Lemeshow p

PIM PRISM PIM  PRISM

Yas (ay)

1-12 79 22 0.59(0.47-0.72) 0.42 (0.28-0.55) 0.66 0.31

12-24 26 7 0.40 (0.27-0.52) 0.58 (0.47-0.71) 0.87 0.19
Malniitrisyon

Var 26 7 0.64 (0.53-0.75) 0.56 (0.42-0.71) 0.15 0.84

Yok 79 22 0.35 (0.24-0.46) 0.43 (0.28-0.57) 0.68 0.40
Asilar

Tam 78 24 0.44 (0.33-0.52) 0.48 (0.36-0.61) 0.54 0.34

Eksik 27 5 0.55(0.44-0.67) 0.51 (0.38-0.63) 0.27 0.79
Eslik eden kr. hst.

Var 71 19 0.79 (0.68-0.90) 0.45 (0.33-0.56) 0.16 0.42

Yok 34 10 0.20(0.08-0.31) 0.55 (0.43-0.66) 0.88 0.23

ROC: Receiver operating characteristics; Cl: Giivenlik aralig:
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PIM ve PRISM skorlari, hastalarin bagvuru yast,
beslenme ve asilanma durumu ve eslik eden
kronik hastaliklarin varhginda performanslar
yéniinden degerlendirildiklerinde, PIM skorunun
kronik hastalik varliginda hastalarin mortali-
tesini 6nceden belirlemede kabul edilebilir bir
performans gosterdigi belirlenmistir (Tablo 5).

TARTISMA

PRISM ve PIM skorlama yodntemleri, yogun
bakim tnitelerinde izlenen kritik hastalarnn,
{initeye kabullerinde, mortalite riskinin belirlen-
mesi ve boylece yogun bakim gereksinimi olan
kritik hastalarin tespiti ve yogun bakim izlemi
karar verilmesi halinde en iyi izlem ve tedavi-
nin uygulanabilmesi amac ile gelistirilen stan-
dardize yontemlerdir.

Yogun bakimda izlenen hastanin hastahginin
agirhk derecesinin bilinmesi tedavinin yonlen-
dirilmesinde 6nemlidir. Marcin ve ark. (12)'nin
California Universitesinde yaptiklar bir cals-
ma Jlim olasih@ tahmininin, tibbi miidahale-
leri, tedavi planlarini ve olasi hasta iyilesmesini
etkileyebilecegini ortaya koymustur. Wells ve
ark. (13)'nin yaptigi diger bir calismada ise kisith
kaynaklarin etkin ve verimli kullanimmin, tibbi
bakim programlarnin ve tibbi politikalarn
6nemli bir yoniintt olusturdugu tizerinde durul-
mus, bu durumun 6&zellikle gelismekte olan iilke-
lerin saglik birimleri icin daha da énemli oldu-
gu vurgulanmustir.

PRISM ve PIM skorlama, pek ¢ok arastirmaci
tarafindan ¢esitli hastalik gruplarinda mortalite
tahmini icin kullanilmistir. Postoperatif kalp
hastalarinda ve mekanik ventilasyon gereksini-
mi olan bakteriyel menenjit olgularinda PRISM’
in anlaml ve kullanilabilir oldugu, ancak onko-
lojik hastalarda yararh olmadigi gosterilmistir
(14-16).

Gemke ve ark. (17) 303 olguyu kapsayan (yas
ortalamast 48.7 ay) calismalarinda PRISM skoru
ile beklenen 6liim oranini %6.95 (ortanca) PIM
skoru ile beklenen 8liim oranimi %7.5 (ortanca)
ve mortalite oranlanm %6.6 olarak bildirmis-
lerdir. Martinot ve ark. (18), 712 olguluk (yas

ortalamasi 8 ay) ¢alismalarinda PRISM skorunu
7 (ortanca) ve dliim oramn %13, Wells ve ark.
(13), 1528 olgu ile yaptiklan ¢alismada PRISM
skoru ile belirlenen 8lim oranim %29, gercek-
lesen Slim oranini ise %32, Marcin ve ark. (19)
10608 olguluk (yas ortalamasi 64 ay) cok mer-
kezli serilerinde 6lim oranim %5.38 bulmuslar-
dir. Bu calismalarda olgularin siras: ile %46.2,
%22, %3 ve %34.8i cerrahi ve/veya post-
operatif olgulardir.

Calisma grubumuzdaki 105 olguda (yas orta-
lamasi 8.4 ay) PRISM skoru ile beklenen 6liim
orani median %3.4 (0.7-93.5), PIM skoru ile
median %11.9 (0.8-98.5), gerceklesen olim
orant %27.6 olarak bulunmustur. Olgularin yo-
gun bakimda ortalama yatis stireleri 12.7 giin-
diir ve cerrahi olgular calisma disi tutulmustur.
Calismamizda yogun bakimda izlem nedenleri
arasinda enfeksiyon %41 ile ilk sirayt ahrken,
bunu %33 ile solunum sistemi takip etmistir.
Ardindan kardiyolojik, norolojik ve gastrolojik
nedenler siralanmustir. Martinot ve ark. (18)'nin
calismasinda ise en sik izlem nedeni konjenital
hastaliklar ve enfeksiyon hastaliklari, Wells ve
ark. (13)nmin ¢alismasinda solunum sistemi enfek-
siyonlar ve septisemi olarak bildirilmistir. Calis-
mamizda toplam mortalite hizi bu skorlarin
gelistirildigi gelismis tilkelere gére daha yiiksek
saptanmustir (%27.6). ligili skorun saptadig bek-
lenen 6lim hizi ile gézlenen &lim hizi arasin-
daki oran olarak degerlendirilen standardize
olum hizi (SMR) 1.00 den kiiciik ise dlim hiz
belirlenenden distik, 1.00 den biyiik olmast
durumunda ise mortalite hizi yitksek olarak
kabul edilmistir (7). Z skorunda mortalite riski
icin 2’'nin altindaki degerler iyi performansi, 2
ve Usttindeki degerler kot performanst goster-
mistir (8). Calismamizda PIM icin SMR 3.68, Z
skoru 7.96, PRISM icin SMR 4.00, Z skoru
8.62 olarak bulunmus, SMR ve Z skorlari, PIM
ve PRISM skorlarinin belirlediginden daha yiiksek
mortalite hizi ile uyum gostermistir. Skorlarin
sagkalan ve kaybedilen hastalan belirleyebilme
etkinligi ROC (receiver operating characteristic)
egrisi ile degerlendirilmis ve 0.80 egrisi ve
{izerindeki degerler iyi ayirim etkinligini, 0.70 -
0.79 arasindaki degerler ise kabul edilebilir
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ayinm giicinii  gostermistir (9,10). Cahisma-
mizda ROC egrisi altindaki alan PIM i¢in 0.69,
PRISM i¢in 0.59 olup, PRISM ve PIM'in kalib-
rasyonlart Hosmer ve Lemeshow testi ile kabul
edilebilir saptanmasina ragmen, ayirim fonksi-
yonu yetersiz olarak belirlenmistir. Sonuclan-
mizla uyumlu olarak gelismekte olan tilkelerde
vapilmis benzer calsmalarda vetersiz ayrim
fonksiyonu ve baglantili olarak dustik perfor-
mans gosterilmistir (2,13). Bu veriler 1siginda
hem PIM hem de PRISM skorunun dlim ola-
sthdim 6nceden belirlemede etkin olmadigi tes-
pit edilmistir. Ancak PIM’in ayrim performans:
PRISM’e goére sinirh da olsa kabul edilebilir
olarak bulunmustur.

Wells ve ark. (13)'nin, PRISM ve PIM skorla-
malarnin  gelistirildigi Kuzey Amerika ya da
Avrupa’daki hasta populasyonundan oldukca
farkh ozellikleri olan Giiney Afrika’da 1528
olgu ile yaptiklari calismada, PRISM'’in morta-
lite hizint tahminde hatalara neden olabilecegi
savunulmustur. PRISM’in infantlardaki basari-
sini yetersiz olarak degerlendiren ¢alismada, farkl
karakteristik bulgular ile basvuran hastalarda
PRISM’in hastalarin prognozunu tahminde basa-
risiz oldugu belirlenmis ve sonug olarak bu sko-
run ancak farkli demografik &zellikleri ve hasta-
ik karakteristiklerini goz oniine alarak basarih
olabilecegi belirtilmistir.

Ulkemiz gibi gelismekte olan tilkeler icin PYBU’
leri olduk¢a yeni bir kavramdir. Halen tilke-
mizde veterli PYBU olmadigi gibi, mevcut
PYBU'lerinin de iilke geneline daglimi da dii-
zenli degildir. Ayrica hasta bakimindaki gecik-
meler de énemli bir sorundur. Aileler genellikle
cocuk bakimi konusunda yeterli bilgive sahip
olmayip, saghk kurumuna basvurmakta ¢ogun-
lukla gecikmekte ya da bolgelerindeki saghk
kurumlarinda vakit kaybetmektedirler. Yogun
bakim gereksinimi olacak kadar adir olgularn
hastaneye transportu da sorun olmaktadir.
Cocuklarin beslenme durumlari, PYBU’ne bas-
vuru éncesi aldiklar: bakimin kalitesi de bolge-
lere gore énemli farklar icermektedir. Tedavi
éncesi kosullarn olusturdugu fizyolojik denge-
sizligin, hastanin PYBU'ne kabulde belirlenen
skorunu etkilemesi kacimlmazdir. Nitekim, Kanter

Siit Cocuklarinda PRISM ve PIM Skorlama

ve ark. (20) hastalarin yogun bakim oncesi
PRISM ile puanlanmasinin yogun bakima kabul-
den sonra yapilan puanlamadan daha anlamh
olabilecegini savunmuslar, Pollack ve ark.’nin
(21), PRISM Il ile PYBU hastalar: icin fizyolojik
dengesizligi degerlendirmede kiiciik degisiklik-
lere daha hassas olabilecek bir yéntem gelis-
tirmeye calismiglardir.

Mortalitenin 6nceden belirlenmesinde olgunun
basvuru  dncesi  dzelliklerinin - de  bilinmesi
gerekmektedir. Eksik asilama, malniitrisyon ve
kronik hastaliklar gibi tilkemiz kosullarinda sik
rastlanan risk faktérlerinin varliginda PRISM ve
PIM skorlarinin performanslari cahsmamizda
ayrim yetenegi ve kalibrasyonlan yoéniinden
degerlendirilmiglerdir. PIM skoru ile, basvuru
oncesi kronik hastaligi olan olgularda 8lim ora-
ninin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Buna
karsin malntitrisyon varligi ve eksik asilamanin
6lum oranina etkisi gésterilememistir.

Cahsmamiz hasta sirkiilasyonu oldukca yiiksek,
hizmet verdigi populasyonun egitim diizeyi ol-
dukea diistik olan bir bélge egitim hastanesinde
vapilmustir. Pediatrik yogun bakim {initelerin-
de hasta mortalitesini belirleyen bircok risk
faktorli goz ontine alindiginda, hasta populas-
yonunun Kklinik ve demografik &zellikleri, kritik
hastaligin eslik etmesi, hastanenin yapim, yone-
tim ve organizasyonu gibi nonmedikal sorunlar
da iceren bircok parametre etkili olmaktadir.
Tum bu faktérler olim oranlarinin belirlenme-
sine katkida bulunmaktadir. Calismarmizda hem
PIM hem de PRISM skorunun 8liim olasihigmni
onceden belirlemede etkin olmadigi, ancak
PIM’in ayrim performansinin PRISM’e gére
siirh da olsa kabul edilebilir oldugu belirlenmis-
tir. Bu nedenle PIM'in vas, saghk sisteminin
ozellikleri ve 6nceden var olan kronik hastaliklar
gibi toplumun karakteristikleri gbz éniine alina-
rak her populasyon icin yeniden gézden gegi-
rilmesinin uygun olacagim diistinmekteyiz. Goz-
den gecirilmis bir PIM skoru infant PYBU'le-
rinde mortalite riskinin. tahmininde daha etkili
olacaktir.

Sonu¢ olarak PIM’in infantlardaki mortalite
riskini hesaplamada, ¢lim orammnn relatif ola-
rak yiiksek oldugu ve kronik sorunlarin sik goril-
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diigli toplumlarda, toplumsal karakteristiklerin
gbz dntine alinarak tekrar diizenlenmesi halin-
de daha basarili sonuglar alinabilecegi kanisina
varilmustir,
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