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Doel. Om die voorspellingswaarde van 14 bestaande
voorspellingsprogramme op chirurgiese
intensiewesorgpasiénte te toets en om 'n
oorlewingsvoorspellingsmodel vir die chirurgiese
intensiewesorgeenheid (CISE) te ontwikkel wat as
instrument kan dien om kliniese besluitneming te
vergemaklik.

Ontwerp. Retrospektiewe en prospektiewe versameling
en rekenarisering van kliniese, fisiologiese en biochemiese
veranderlikes. Student se t-toets, logistiese regressie,
sensitiwiteits- en spesifisiteitsberekening met behulp van
tweerigting tabelle.

Plek. Chirurgiese Intensiewesorgeenheid, H. F.
Verwoerd-hospitaal, Pretoria.

Pasiéntpopulasie. Retrospektiewe deel van studie: 188
pasiénte; prospektiewe deel: 104 pasiénte.

Bevindingsmaatstawwe. Statisties betekenisvolle
verskille tussen die tellings van oorlewendes en nie-
corlewendes. Aanvaarbare sensitiwiteit en spesifisiteit van
ontwikkelde model.

Resultate. Al 14 bestaande voorspellingsprogramme
beskik oor die vermoé om te onderskei tussen die
opnamedagtellings van oorlewendes en nie-oorlewendes
en het, by implikasie, dus prognostiese geldigheid. Die
statistiese betekenisvolheid geassosieer met die onderskeie
programme het gewissel van P < 0.01 tot P < 0.0001. 'n
Reeks van opeenvolgende oorlewingsvoorspellingsmodelie,
ontwikkel deur logistiese regressie-analise op die bes
passende voorspellingsprogramme, het uiteindelik gelei
tot die ontwikkeling van 'n model met 'n sensitiwiteit van
93% en 'n spesifisiteit van 66%.
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ABTIGLES

Gevolgtrekking. Verskeie bestaande
voorspellingsprogramme kan bydra tot kliniese
besluitneming. Voorspellingsmodelle hieruit ontwikkel
moet voor implementering herhaaldelik op opeenvolgende
groepe van die teikenpopulasie getoets word. Beide die
programme en die modelle behoort as bykomstige
prognostiese ondersteuningsfaktore gebruik te word
eerder as absolute aanduidings van uitkoms.

S Afr Med J 1996; 86: 1417-1420.

Die behoefte om akkuraat te kan voorspel of pasiénte 'n
Kans op ooriewing het, bestaan reeds sederi die
ontwikkeling van intensiewesorg as 'n onafhanklike
dissipline. In die verlede was die kliniese beoordeling van
pasiénte se siekietoestand die enigste redelike projeksie van
hul kans op oorlewing. Oor die afgelope aantal jare is daar
egter gepoog om deur middel van berekenbare tellings
(scoring systems), gebaseer op kliniese inligting, asook
biochemiese merkers, 'n meer akkurate voorspelling van
oorlewing of sterfte te maak. Met die samestelling van die
berekenbare tellings, of te wel voorspellingsprogramme,
word verskeie faktore en kombinasies van faktore
geidentifiseer wat 'n meer realistiese en objektiewe oorsig
van pasiénte se siektetoestand weerspieél.’ Die
voorspellingsprogramme moet na samestelling baie deeglik
vir akkuraatheid getoets word.??

Alle voorspellingsprogramme en indekse bevat inherente
swakhede wat voorspellingsakkuraatheid direk beinvioed.*
Voorbeelde hiervan sluit in () die ontoereikende definiéring
van sekere siektetoestande soos sepsis; (i) die onvermoé
om die aanvang van orgaandisfunksie en versaking te
identifiseer; (iii) die foutiewe indeling van pasiénte in
bepaalde diagnostiese kategorieg; (iv) die relatiwiteit variasie
in die beoordeling van die graad van afwyking in die
veranderlikes wat gebruik word om 'n programtelling te
bereken — dit is veral van belang waar daar van meer as
een waarnemer gebruik gemaak word; (v) die identifisering
van vals-negatiewe en vals-positiewe waardes; (v/) die feit
dat pasiénte tydens verblyf van een diagnostiese kategorie
(byvoorbeeld trouma) kan verskuif na een of meer ander
kategorie€ (byvoorbeeld sepsis en/of multi-orgaan
disfunksie); en (vii) die onvermoé& om te kan voorspel wat na
ontslag uit die intensiewesorgeenheid gebeur —
byvoorbeeld massiewe pulmonale embolisme.* Hierdie
laaste feit gee daartoe aanleiding dat, in die evaluering van
ontwikkelde programme, die uitkoms van pasiénte as
‘oorleef’ genoteer word, terwyl hulle kort na ontslag sterf.
Ander faktore wat die akkuraatheid van hierdie tipe sisteem
kan benadeel sluit in medikasie, intraveneuse
vioeistoftoediening, bloedtransfusies en kunsmatige
ondersteuning van vitale funksies. Sommige
voorspellingsprogramme soos die ‘Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE)' is aanvanklik ontwerp
om pasiénte onafhanklik van enige terapeutiese ingrepe te
beoordeel.** In die geval van chirurgiese
intensiewesorgpasiénte, is dit veral problematies aangesien
programtellings kunsmatig verhoog of verlaag mag wees
afhangende van die terapeutiese ingrepe in die tydperk voor
opname in intensiewesorg.
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Die meeste voorspellingsprogramme is ontwikkel met die
00g op ’n spesifieke diagnostiese teikengroep. Dit wil egter
voorkom asof dit ook, binne diagnostiese groeperings,
populasie-spesifiek is. Verskeie outeurs het reeds aangetoon
dat die sukses van voorspelling van oorlewing met behulp
van programme of indekse kan verskil in verskillende
pasiéntpopulasies en ook in verskillende
intensiewesorgeenhede.®” Die belangrikste redes hiervoor is
waarskynlik dat opnamekriteria en behandelingsprotokolle in
intensiewesorgeenhede van mekaar verskil. Dit is dus
wenslik om enige van die bestaande
voorspellingsprogramme op die teikenpopulasie aan die
ware uitkoms te toets voordat dit toegepas word.**

Die meeste voorspellingsprogramme is vir diagnosties
homogene groepe van pasiénte geskryf. In hierdie studie is
daar van 14 bestaande, hoofsaaklik diagnose-gekoppelde
voorspellingsprogramme (bv. die “Trauma Score’) gebruik
gemaak in ‘n poging om 'n meer akkurate
oorlewingsvoorspellingsmodel vir die heterogene
pasiéntpopulasie van die Chirurgiese Intensiewesorgeenheid
(CISE) van dis H.F. Verwoerd-hospitaal te ontwikkel.

Metodes

Die 14 programme wat deel van hierdie studie gevorm het,
was die ‘Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE Iy, *Acute Physiology Score (APS)’, ‘Simplified
Acute Physiology Score (SAPS)’, ‘Critical Care Scoring
System (CCSS), “Trauma Score (TS)’, ‘Revised Trauma
Score (RTS)’, ‘Hanover Intensive Score (HIS), ‘Glasgow
Coma Score (GCS)’, ‘Injury Severity Score (ISS)’, ‘Multiple
Organ Failure Score of Goris (MOFSG)’, ‘System Qutcome
Score (SOS)’, ‘Organ Failure Score of Roth (OFSRY’, ‘Organ
Failure Score of Jacobs (OFSJ)’ en die ‘Sepsis Severity
Score (SSS)".

Die eerste 7 genoemde programme word hoofsaaklik
vanaf bekende fisiologiese veranderlikes soos sistoliese
bloeddruk, temperatuur, polsspoed en respiratoriese tempo
bereken. Die daaropvolgende 2 programme berus
hoofsaaklik op kliniese waarnemings soos die neurologiese
status van die pasiént en die graad van besering. Die res
van die programme is hoofsaaklik ontwikkel om die
intensiteit van die patofisiologiese versteuring te
kwantifiseer.

Die 2 uitkomsgroepe, naamlik dié wat oorleef en dié wat
sterf, is met behulp van die voorspellingswaardes gebaseer
op die retrospektief versamelde data (N = 188) uit die
genoemde voorspellingsprogramme (‘scoring systems’)
vergelyk. Die programme wat die beste gepresteer het is
opgeneem in 'n aantal corlewingsvoorspellingsmodelle en
hierdie modelle is getoets aan die hand van die ware
uitkoms van beide retrospektief- (N = 188) en prospektief-
versamelde data (N = 104) van 292 pasiéntopnames oor 'n
gesamentlike tydperk van 24 maande.

Vir die doel van die studie is 2 opeenvolgende
pasiéntpopulasies van die CISE van die H.F. Verwoerd-
hospitaal gebruik. 'n Totaal van 292 CISE pasiénte was by
hierdie studie betrek. Die evaluering van die 14 prognostiese
programme het eerstens berus op data wat retrospektief
verkry is van 188 opeenvolgende pasiéntopnames in die

CISE oor 'n proeftydperk van 12 maande. Data is vanuit
pasiéntléers versamel en in 'n aangepaste gerekenariseerde
databasis opgeneem.

Die prognostiese vermoéns van elk van die 14 programme
is bereken deur die opnametellings van die oorlewendes te
vergelyk met die opnametellings van die oorledenes.
Betekenisvolheid is met behulp van Student se f-toets
beoordeel, en met die Mann-Whitney toets geverificer. Die
gepaste t-toets, hetsy vir gelyke of vir ongelyke variansies,
is gebruik na aanleiding van die uitslag van Levine se toets
vir gelykheid van die variansies van die twee groepe.

Die programme wat die grootste bydrae tot die
voorspellingssukses gelewer het (op grond van
opnametellings), is met behulp van logistiese regressie
geidentifiseer, met inagneming van multikolineariteit, en
opgeneem in opeenvolgende logistiese
waarskynlikheidsmodelle (P-leef’ tot P-leef?) vir beide die
retrospektiewe groep (N = 188) en die prospektiewe groep
(N = 104). Die voorspellingsakkuraatheid van die modelle is
aan die ware uitkoms van die pasiéntgroepe getoets.
Sensitiwiteit en spesifisiteit is vir die logistiese
regressiemodelle bereken.

Goedkeuring vir die uitvoer van die studie is van die Etiese
Komitee van die H. F. Verwoerd-hospitaal verkry.

Resultate

Met betrekking tot die programtellings wat retrospektief
vanuit die opnamedata van die 188 CISE pasiénte bereken
is, is getoon dat vir elk van die 14 voorspellingsprogramme
betekenisvol onderskei kon word tussen pasiénte wat
oorlesf en dié wat gesterf het (Tabel I).

Tabel |. Gemiddelde opnametellings en standaardafwykings (Std)
van pasiénte wat oorleef en dié wat gesterf het”

Oorleef Sterf P'Wﬁ‘rﬁf de
Groep N X Std N X Std t-toets
APACHEIl 153 2158 9.40 35 46.73 1046 < 0.0001
APS 153 18.26 6.12 35 3851 814 <0.01
GKS 153 1459 0.68 35 1000 240 <0.01
MOFSG 153 398 1.72 35 994 155 <0.0001
S80S 153 240 1.20 35 683 160 <0.01
CCSS 153 1893 8.19 35 5097 1143 <0.01
SAPS 153 1120 4.61 35 293 5.02 <0.0001
TS 103 11.39 2.08 15 497 1.81 < 0.0001
RTS 153 489 0.87 35 3.77 084 <0.0001
ISS 61 1897 8.20 11 5097 1149 <0.01
OFSR 153 3031 8.78 35 5866 11.73 < 0.0001
HIS 153 765 233 35 1786 263 <0.0001
QOFSJ 153 509 1.15 35 1009 152 <0.0001
888 153 1957 8.75 35 5087 1149 <001

* Betekenisvolheid (Student se t-toets) word as P < 0.05 aanvaar.

Stapsgewyse logistiese regressie-analise op die
opnametellings van die 14 programme het die programme
MOFSG, SAPS en HIS in die voorspellingsmodel vir



oorlewing opgeneem. Die waarskyniikheidsmodel (P-leef’) vir
hierdie programkombinasie is:
43251 - 1.240°MOFSG — (. 385°SAPS - 1.1827HE

. e
P(Ieef ) - 1 Te:: 2351 - 1.248"MOFSG - 0.365°SAPS - 1.16278S

By 'n afsnypunt vir P van 0.275 waar 'n pasiént met 'n
waarde van P = 0.275 geklassifiseer word om te oorleef en
om te sterf indien P < 0.275, het die model al 153 pasiénte
wat oorleef het korrek geklassifiseer as moontlike
oorlewendes, terwyl 33 van die 35 sterftes se uitkoms korrek
voorspel is. Die totale korrekte voorspelde waarde vir hierdie
model is 98.9%.

'n Steekproef van 141 pasiénte (75%) is hierna
sistematies uit die groep van 188 getrek en in 'n
stapsgewyse logistiese regressie-analise van die 14
programme se opnametellings is die programme MOFSG en
HIS opgeneem, waaruit die waarskynlikheidsmodel (P-leef)
volg. Indien P = 0.625 dui die waarskynlikheid op 'n
oorlewing en indien P < 0.625 dui die waarskynlikheid op 'n
sterfte. Getoets aan die werklike uitkoms van die
oorblywende 47 pasiénte wat nie in die steekproef ingesluit
is nie (38 oorlewendes en 9 sterftes), is hierdie model se
sensitiwiteit 100% (voorspel alle oorlewendes korrek) en die
spesifisiteit 88.9% (1 van die 9 pasiénte wat gesterf het is
foutiewelik voorspel om te oorleef).

ezﬂ.i-'.»ﬂ - 1.945"MOFS-G - 0.383'HIS
P(leef) =

1 +eaa.55«: - 1.945'MOFS-G - 0.883°HIS

Die vermoé van hierdie model (P-leef’) is getoets deur dit
toe te pas op die eerste 54 pasiénte (42 het oorleef, 12 het
gesterf) by wie opnamedata prospektief verkry is. By die
afsnypunt van 0.625 het hierdie model die beste gepresteer,
met 'n sensitiwiteit van 100% en 'n spesifisiteit van 0%. Dit
verleen aan die model 'n positiewe voorspellingswaarde van
77.8% en 'n negatiewe voorspellingswaarde van minder as
1%. 'n Nuwe model is by die opnamedata van die
prospekiiewe groep van 54 pasiénte gepas deur weer al 14
programme se opnametellings aan logistiese regressie te
onderwerp. Die gepaste model (P-leef’) het by 'n afsnypunt
van 0.442 'n sensitiwiteit van 95% en 'n spesifisiteit van
75% behaal.

Pleef) = -

Ten einde te bepaal hoe goed hierdie model (P-leef)
oorlewing in 'n ander prospekiiewe populasie sou voorspel,
is dit op 'n verdere 50 CISE pasiénte getoets. Dit het 'n
sensitiwiteit van 100% en 'n spesifisiteit van 44% by 'n
afsnypunt 0.442 gelewer (10 van die 18 sterfgevalle is
foutiewelik voorspel om te oorleef). Die model (P-leef) wat
by die opnamedata van al 104 prospektiewe pasiénte gepas
is, is:

7.835 - 0.416°SAPS - Q755715

Plleef) = = T—

7535 - 0 416°SAPS - 0756 IS
_‘_e.i 0416°SAPS 58

Indien hierdie model! teen die ware uitkoms van die groep
van 104 pasiénte getoets word, lewer dit 'n sensitiwiteit van
93% en 'n spesifisiteit van 66% by 'n afsnypunt van 0.392.
Van die 74 pasiénte wat die model voorspel het om te
oorleef, het 67 werklik oorleef (positief voorspelde waarde
90.5%) en van die 30 pasiénte wat volgens voorspelling sou
sterf, het slegs 19 gesterf (negatief voorspelde waarde
63.3%).
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Bespreking

Feitlik alle individuele voorspellingsprogramme word
ontwikkel om op spesifieke pasiéntpopulasies toegepas te
word. Die CISE van die H.F. Verwoerd-hospitaal is egter 'n
eenheid waar pasiénte uit enige van 'n aantal diagnostiese
kategorie€ aangeiref word, byvoorbeeld trouma, algemene
chirurgie, vaskulére chirurgie, multi-orgaandisfunksie en/of
sepsis asook brandwonde. Nieteenstaande hierdie
heterogene pasiénisamestelling het die groep pasiénte wat
oorleef het en die groep wat gesterf het betekenisvol van
mekaar verskil met betrekking tot die gemiddelde telling uit
elk van die 14 voorspellingsprogramme (P < 0.01 -

P < 0.0001). Dit is interessant dat al hierdie programme
relatief goed presteer as in ag geneem word dat die
meerderheid programme ontwikkel is vir spesifieke
teikengroepe en eenhede. In 'n poging om die
voorspellingswaarde van die program wat die beste
gepresteer het verder te verbeter en aan te pas by die
behoeftes van die CISE van die H.F. Verwoerd-hospitaal, is
logistiese regressie gebruik om deur die gesamentlike
gebruik van 'n aantal programme 'n model met 'n selfs ho&r
voorspellingsakkuraatheid te ontwikkel.

In beide die retrospektiewe en prospektiewe analises was
die groepe die mees betekenisvol verskillend met betrekking
tot die tellings afkomstig uit die MOFSG (P < 0.0001), SAPS
(P < 0.0001) en HIS (P < 0.0001) programme. Die model
(P-leef?) het die beste resultate op grond van retrospektiewe
opnamedata gelewer, met 'n sensitiwiteit van 100% en 'n
spesifisiteit van 88.9%. Die feit dat hierdie model nie goed
gepresteer het op prospektief-versamelde data nie, mag
verklaar word deur die groot verskille wat bestaan tussen
data wat retrospektief uit pasiéntléers verkry word (en dus
ontbrekende en ontoereikende inligting kan bevat) en data
wat prospektief in 'n intensiewesorgeenheid versamel word.
(In laasgenoemde geval kan kliniese beocordeling van die
pasiént lig werp op 'n betrokke aspek wat nie retrospektief
moontlik is nie.) Die waarskynlikheidsmode! (P-leef’) wat uit
die opnamedata van die 104 prospektiewe pasiéntopnames
ontwikkel is, het 'n positief-voorspelde waarde van 90.5%
en 'n negatief-voorspelde waarde van 63.3% gehad.

Daar bestaan etlike slaggate in die ontwikkeling van
statistiese modelle en in die evaluering van individuele
prognostiese programme vir gebruik in intensiewesorg. Die
belangrikste hiervan is sekerlik die grootte van die databasis
waarop die oniwikkeling en statistiese evaluering uiteindelik
berus. As in ag geneem word dat bekende programme soos
die "“APACHE II' ontwikkel is uit 5 030 intensiewesorgpasiénte,
die SOS uit 5 500 en die RTS uit 2 166, kan aangeneem
word dat 'n groter databasis baie daartoe sal bydra om die
voorspellingsakkuraatheid van die (P-leef’) model verder te
verbeter. 'n Verdere aspek wat hier van belang is, is die
akkuraatheid waarmee waarnemings gemaak word wanneer
'n programtelling bereken moet word.® Dit is gewoonlik
problematies wanneer meer as een waarnemer by die
versameling en notering van die data betrokke is.? Die
waarnemer kan byvoorbeeld te staan kom voor die keuse
van 'n hipotensiewe of hipertensiewe beeld, die keuse om te
besluit watter orgaan die ‘ergste’ in versaking is, of somtyds
die beoordeling van die neurologiese status van 'n
gesedeerde pasiént. Dit is dus duidelik dat die oordeel van
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die waarnemer of selfs die verskillende interpretasies van 'n
hele aantal waarnemers die voorspelliingsvermoé van
programme drasties kan beinvioed. Dit word voorgestel dat,
by die toepassing van 'n ontwikkelde model as maatstaf vir
kliniese besluitneming en ondersteuning, so 'n model se
voorspellingskrag van tyd tot tyd herevalueer word. Dit is
veral belangrik wanneer die teikengroep, soos in hierdie
geval, uit 'n heterogene populasie bestaan en waar daar 'n
relatief ho& omset van personeel is. i

Gevolgtrekking

Die bestaande voorspellingsprogramme toon deur hulle
goeie prestasie op die heterogene groep wat ondersoek is,
'n relatiewe non-spesifisiteit wat betref die tipe van pasiénte
waarop hulle toegepas word. Dit is moontlik om bestaande
programme deur middel van logistiese regressie-analise in 'n
voorspellingsmodel op te neem ter verbetering van die
voorspellingsakkuraatheid vir 'n bepaalde teikengroep.

Hierdie werk vorm deel van Louis J. Roux se M.Sc.-
verhandeling in Fisiologie aan die Fakulteit van Geneeskunde,
Universiteit van Pretoria.
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