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Prognozowanie Smiertelnosci na oddzialach intensywnej terapii
na podstawie skali APACHE

Prognostic scoring systems for mortality in intensive care units
— the APACHE model
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Abstract

The search for a tool enabling predicting morbidity and mortality among intensive care patients had been going
on for years. 30 years ago it resulted in designing severity scoring systems which offer an objective quantification of
illness severity of the patients admitted to ICU. APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Score). The
most recently released version of APACHE IV, not only allow assessing patients on admission but also enable predict-
ing risk of death during hospitalization. Severity scoring systems like APACHE IV is very useful but complicated and
time consuming also. Their use without computer software is virtually impossible.
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Szybki rozwdj intensywnej terapii w latach 60.i 70. ubie-
gtego stulecia wigzat sie zkoniecznoscia posiadania metody
oceny procedur leczniczych stosowanych u ciezko chorych
[1, 2]. Od lat ,ztotym standardem” w intensywnej terapii
jest skala Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE), ktérej kolejne wersje ukazuja sie w kilkuletnich
odstepach czasu. Pierwsza, oceniajaca ciezkos¢ choroby
na podstawie 34 fizjologicznych parametréw, przedstawit
w 1981 roku Knaus [3]. W 1985 roku pojawita sie kolejna
wersja skali, nazwana APACHE I, ktéra dodatkowo kalkulo-
wata ryzyko zgonu w szpitalu [4].

W sktad skali APACHE Il wchodza 3 elementy oceniane
punktowo: a) 12 parametréw fizjologicznych (APS, acute
physiology score), b) wiek chorego oraz c) choroby przewle-

kte i operacje. W internecie dostepne sa krétkie programy
komputerowe (arkusze kalkulacyjne) utatwiajace postugi-
wanie sie skalg APACHE Il, ktére automatycznie obliczajg
punktacje w skali APACHE Il oraz kalkuluja ryzyko zgonu [5].

OCENA PUNKTOWA PARAMETROW
FIZJOLOGICZNYCH

Ocena punktowa parametrow fizjologicznych stanowi
rozbudowang, a w zwiazku z tym bardzo czasochtonna
sktadowa skali APACHE. Kor\cowy wynik APS jest suma ocen
punktowych 12 parametréw fizjologicznych: stanu przy-
tomnosci, cieptoty ciata, sredniego cisnienia tetniczego,
czestosci uderzen serca i oddychania, gradientu pecherzy-
kowo-kapilarnego, pH, stezenia; HCO,, Na*, K* i kreatyniny,

Nalezy cytowac anglojezyczna wersje artykutu:
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liczby biatych krwinek oraz hematokrytu. Dane do pomiaréw
gromadzone s3 W ciggu pierwszych 24 h pobytu chore-
go na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii (OAIIT),
a do ostatecznej kalkulacji wybiera sie wyniki najbardziej
odbiegajace od normy [6]. Parametrom, ktére nie zostaty
odnotowane, przyporzadkowuje sie 0 pkt, a suma wszyst-
kich 12 sktadnikéw daje ostateczny wynik APS.

OCENA PUNKTOWA WIEKU CHOREGO
Nalezy podkresli¢, ze w skali APACHE oceniane sg osoby
powyzej 16. roku zycia.

OCENA PUNKTOWA CHOROB PRZEWLEKLYCH
| OPERACJI

Do przewlektych choréb uwzglednianych w trzeciej
sktadowej skali APACHE Il zaliczono: marskos¢ watroby, nie-
wydolnos¢ krazenia (NYHA 1V, New York Heart Association),
przewlekig obturacyjna chorobe ptuc (POChP), przewlekty
chorobe nerek wymagajaca dializoterapii oraz obnizenie od-
pornosci. Zaktada sie przy tym, ze niewydolnos$¢ narzadéw
lub stan uposledzonej odpornosci powinny by¢ stwierdzone
i udokumentowane przed przyjeciem do szpitala. Chorym
przyznaje sie dodatkowo 2 pkt, gdy stwierdza sie jedng zwy-
mienionych powyzej choréb przewlektych, immunosupresje
lub gdy przed przyjeciem do OAIIT byli operowani w trybie
planowym. Natomiast jesli nie byli operowani lub zabieg
wykonano ze wskazan nagtych otrzymuja 5 pkt.

Wstepnie zatozono, ze w skali APACHE Il nie beda oce-
niani: chorzy ponizej 16.roku zycia, osoby przebywajace na
OAIIT ponizej 8 h, oparzeni oraz chorzy po operacjach pomo-
stowania naczyn wiencowych. W kohortach bazowych nie
brano tez pod uwage chorych przyjmowanych ponownie
na OAIIT w trakcie tej samej hospitalizacji [6].

Wyniki badan korelacji pomiedzy punktacja skali
APACHE Il a $Smiertelnoscia przeprowadzone w grupie
5815 pacjentéw intensywnej terapii (tab. 1). wykazaty wy-

Tabela 1. Korelacja pomiedzy oceng punktowa w skali APACHE Il
a $miertelnosciag na oddziatach intensywnej terapii [4]

Punkty w skali Wskaznik $miertelnosci szpitalnej (%)
APACHEN Chorzy operowani Chorzy nieoperowani
0-4 4 1

5-9 6 3

10-14 12 6

15-19 22 1

20-24 40 29

25-29 51 37

30-34 71 71

=35 82 87
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razna zalezno$¢ pomiedzy ocenami punktowymi w skali
APACHE Il a ryzykiem zgonu [4].
Przewidywane ryzyko zgonu (PRZ) [5] opisano wzorem:

elogit/(1 glogity,
gdzie
logit =-3,517 + (Apache ll) * 0,146
Warto wspomnie¢, ze logit jest funkcjg stosowana w sta-

tystyce (metoda regresji logistycznej) do przeksztatcania
prawdopodobienstwa na logarytm ilorazu szans

logit(p) = In lfp ~In(p)—In(1 - p)

elogit(p) 1
Tl telost) ]+ glogit®)

p

Interesujacy jest wptyw operacji na szanse przezycia
chorych. Zgodnie z oczekiwaniami operacja: a) zwieksza
szanse przezycia, gdy ocena w skali APACHE Il ponizej 29 pkt,
b) nie wptywa na rokowanie, gdy oceny pozostajg w zakresie
30-35 pkt, ) zmniejsza szanse przezycia chorych ocenia-
nych powyzej 35 pkt.

Punktacja APACHE Il nie zawsze jednak dobrze korelowata
zobserwowang $miertelnoscia, dlatego zdecydowano sie do-
faczy¢ do algorytmu wspétczynnik zwigzany z diagnoza przy
przyjeciu chorego na OAIlT — tak jak wczesniej podzielono
ich na pooperacyjnych i nieoperowanych. W grupie poopera-
cyjnych przyczyn przyjecia na OAIlT wyrézniono 16 diagnoz
szczego6towych i 5 ogdlnych, a wsréd chorych nieoperowa-
nych wyrézniono 24 diagnozy szczegétowe oraz 5 ogélnych.
Lekarz najpierw decydowat, czy chorych przyjeto w zwigzku
z pooperacyjna niewydolnoscig narzadowa, czy tez nie. Na-
stepnie wybierat diagnoze szczegdtows, a jezeli zadna nie
opisywata dobrze stanu chorego, wybierat jedng z 5 diagnoz
ogdlnych. Po odszukaniu w tabeli wspétczynnika przypisane-
go dodiagnozy przyjecia, wprowadzano go do wzoru zatytu-
fowanego: dostosowane przewidywane ryzyko zgonu w skali
APACHE Il = e/°9/(1 + el°9it), gdzie logit =-3,517 + (Apache Il)
* 0,146 + wspdtczynnik diagnozy przyjecia [5].

Kilkuletnie doswiadczenia stosowania skali APACHE I
obnazyty jej stabe strony. Najwazniejsze z nich to: a) brak
mozliwosci korygowania wynikow zafatszowanych inter-
wencjami leczniczymi, takimi jak na przykfad podawanie
amin katecholowych lub leczenie za pomoca respiratora,
b) zbyt wysoka punktacja wieku chorego, na przyktad wiek
powyzej 65 lat wyzej oceniano niz wskaznik A-a PO, powyzej
500 mm Hg (odpowiednio 64 pkt), c) brak ocen dla operacji
pomostowania aortalno-wiericowego.
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W 1991 r. powstata skala APACHE Ill, w ktérej wpro-
wadzono wiele zmian: a) zwiekszono do 17 liczbe para-
metréw, na podstawie ktorych oblicza sie APS, a takze
zwiekszono jego wage (0-52 pkt), b) ograniczono liste
choréb przewlektych z 16 do 7, uzupetniajac ja o zaka-
zenie HIV i nowotwory hematologiczne, d) zwiekszono
liczbe ocenianych jednostek chorobowych z 56 do 78, e)
miejsce hospitalizacji poprzedzajace przyjecie na OAIlT, f)
oceniano punktowano wykonanie operacji, g) zwiekszono
wage punktacji GCS. Z oceny w skali APACHE Il zostali
wykluczeni chorzy: ponizej 16. roku zycia, hospitalizowani
na OAIIT krécej niz 4 h, osoby oparzone lub poddane ope-
racjom transplantacji [7]. W czesci obliczeniowej wpro-
wadzono moduty umozliwiajace prognozowanie: $mier-
telnosci na OAIlIT, czasu trwania leczenia na intensywnej
terapii i w szpitalu, czasu trwania leczenia respiratorem
oraz obliczania warto$¢ skali TISS. Wynik skali APACHE [1I
jest suma punktacji skladowych: APS (0-52 pkt), wspot-
istniejacych choréb przewlektych (0-23 pkt) oraz wieku
(0-24 pkt). Catkowity zakres punktacji skali wynosiod 0 do
299 pkt. Réwnanie prognozujace wykorzystuje punktacje
APS, miejsce pobytu chorego przed przyjeciem na OAIlT,
a takze doktadna diagnoze wstepna [8].

W latach 1991-1998 pojawiaty sie kolejne wersje skali
APACHE Ill, ktére umozliwiaty kalkulowanie $miertelnosci
szpitalnej oraz $miertelnosci w kolejnych dniach pobytu na
OAIIT [9]. Ponadto, rozwinieto skale i uwzgledniono chorych
po pomostowaniu tetnic wiencowych. W 1998 roku opubli-
kowano wersje ,i” skali APACHE Ill, w ktérej po raz kolejny
przemodelowano sposéb obliczania APS, zwiekszajac licz-
be jednostek chorobowych do 9, a takze unowoczesniono
model liczacy wszystkie rodzaje przewidywanej smiertel-
nosci. Kolejna wersje skali APACHE lll, oznaczona litera ,j",
opublikowano w 2001 r. [10]. Poprawiono w niej algorytm
obliczania przewidywanego czasu pobytu na OAIlT i czasu
leczenia respiratorem. Poprawiono sposéb obliczania prze-
widywanego czasu hospitalizacji, wprowadzajac system
dopuszczajacy wartosci utamkowe. Ponadto, wprowadzono
do obliczen wskaznik oksygenacji PaO,/F\O,. Niestety i te
zmiany nie przyniosty spodziewanych rezultatéw. Do oceny
poprawnosci wyliczer $miertelnosci wprowadzono wystan-
daryzowany wskaznik $miertelnosci (SMR, Standardized
Mortality Ratio), ktéry jest ilorazem $miertelnosci przewi-
dywanej do stwierdzonej. W przypadkach, gdy SMR rézni
sieistotnie od 1,000, model matematyczny powinien zosta¢
rewalidowany. Taka sytuacja byta w latach 2002 i 2003,
gdy faktyczna liczba zgonéw wyniosta 13,5%, podczas gdy
model matematyczny przewidywat $miertelnos¢ 14,6%.
Wartos¢ SMR osiggneta odpowiednio 0,981 i 0,890, co po-
twierdzito koniecznos¢ rewalidacji rownan.

W latach 2002-2003 podjeto prace nad kolejna, IV wer-
sja skali APACHE. W zwigzku z tym utworzono olbrzymig

baze chorych, do ktérej wtaczono dane 132 618 chorych
hospitalizowanych na 104 OAIIT z 45 szpitali. Zachowano
duza dbatos¢ o reprezentatywnos¢ gromadzonych danych.
Pochodzity one od chorych hospitalizowanych na rézne-
go typu oddziatach duzych osrodkéw akademickich, jak
i matych klinik i szpitali. Okoto 65% chorych leczono na
oddziatach wieloprofilowych, 28% na oddziatach kardio-
logicznych i kardiochirurgicznych i niecate 10% na oddzia-
fach o profilu neurochirurgicznym i traumatologicznym.
Mezczyzni stanowili 56% populacji chorych, 1/3 chorych
przyjeto na OAIIT bezposrednio z oddziatu ratunkowe-
go, 1/3 stanowili chorzy po operacji, a pozostali chorzy
pochodzili z r6znych innych oddziatéw szpitalnych. 6,1%
populacji stanowili chorzy przyjeci ponownie na OAIIT
[10]. Smiertelnos¢ wérdd chorych tworzaca baze danych
dla APACHE IV wynosita 13,6% (z pominieciem chorych
po operacji pomostowania aortalno-wiericowego) i byta
zdecydowanie nizsza od stwierdzanej w grupie tworza-
cych baze danych dla APACHE 111 (17,3%) [7]. Znaczaco tez
skrocit sie czas leczenia na intensywnej terapii z 4,7 dnia
(APACHE IIl) do 3,3 dnia (APACHE IV). O skali zmian podczas
tworzenia IV wersji skali APACHE moze $wiadczy¢ fakt, ze
sposrod 77 rownan APACHE lll az 42 (55%) wymagato prze-
modelowania, 24 (31%) pozostawiono bez zmian, 11 (14%)
zostato usunietych ze wzgledu na brak korelacji z praktyka
kliniczna. Rozwigzano réwniez inne problemy. W nowej,
IV wersji skali APACHE w przypadkach brakujacych wynikow
badan laboratoryjnych dopuszczono wpisywanie danych
z,dnia najblizszego momentowi przyjecia na intensywna
terapie”. Wprowadzono tez nowy sposéb mierzenia czasu
hospitalizacji, ktéry zdefiniowano jako ,liczbe dni, ktéra
nieprzerwanie przebywat pacjent w szpitalu” (dotychczas
byt to pierwiastek kwadratowy z liczby dni uptywajacych
pomiedzy przyjeciem do szpitala a przyjeciem do inten-
sywnej terapii). Ustalono sposéb oceny neurologicznej,
jesli wczesniej u chorego stosowano analgosedacje. Ze-
zwolono na wprowadzenie danych z ostatnich 12 h przed
jej wiaczeniem badz zastosowanie Glasgow Verbal Score,
gdy nie mozna oceni¢ odpowiedzi stownej (np. z powodu
intubacji) [11].

Najwazniejszg zmiang byto wprowadzenie nowych ka-
tegorii choréb. Dla chorych bez pomostowania tetnic wiei-
cowych zwiekszono liczbe kategorii z94 do 116. Kolejnych
27 jednostek przeznaczono wytacznie dla chorych kardio-
chirurgicznych. Wykluczono z oceny chorych przyjmowa-
nych na OAIIT z innych OAIlIT, gdyz wdrozone tam metody
lecznicze wspierajace czynnos¢ uktadéw (np. oddechowe-
go, krazenia) sprawiaja, ze ocena stanu ogdlnego chorego
w momencie kolejnego przyjecia jest,zafatszowana’.

Nic dziwnego, ze obliczanie oceny stanu chorego w skali
APACHE IV stato sie jeszcze bardziej skomplikowane. Précz
dotychczasowych rozbudowanych ocen parametréw fi-
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zjologicznych — APS, oceny wieku i choréb przewlekiych,
doszta bardzo skomplikowana procedura wybrania jednej
z 426 pierwotnych przyczyn przyjecia na OAIlT. Pierwotne
przyczyny przyjecia zostaty podzielone na 10 grup: serco-
wo-naczyniowe, moczowo-piciowe, zotagdkowo-jelitowe,
hematologiczne, metaboliczno-endokrynologiczne, szkie-
letowo-miesniowo-skérne, neurologiczne, oddechowe,
transplantacyjne, urazowe. Nadal pozostawiono podziat
na chorych nieoperowanych i pooperacyjnych (wydzielono
pomostowanie aortalno-wiericowe). Kazdemu rozpoznaniu
przypisano kod literowy. Ten za$ przyporzadkowano do
jednejze 115 zakodowanych grup jednostek chorobowych,
ktérym jest przyporzadkowany wspoétczynnik, wykorzysty-
wany do dalszych obliczen.

Dodatkowo w przypadku obliczania PRZ w szpitalu,
badz na OAIlIT, nalezy poda¢ wskaznik oksygenacji oraz
odpowiedzie¢ na kilka pytan: czy chory byt leczony respi-
ratorem pierwszego dnia pobytu na OAIlT, czy zastoso-
wano terapie trombolityczng w przypadku zawatu serca,
jakie byto wczedniejsze miejsce pobytu, czy hospitalizacja
byta planowa, czy nagta oraz jaki byt dotychczasowy czas
trwania hospitalizacji. Nastepnie kazdej z 11 wymienionych
zmiennych przyznawany jest wspoétczynnik, przeksztatcany
na wspétczynnik posredni. Z sumy wspétczynnikéw po-
srednich wyciaggany jest naturalny antylogarytm = x, ktéry
podstawiony do wzoru daje warto$¢ PRZ [12]. W rezultacie
PRS ppacre =X/ (
rytmem z sumy 11 posrednich wspétczynnikéw.

Olbrzymim atutem skali APACHE jest wiec jej zdolnos¢
predykcyjna, natomiast wadami sa: wysoki stopien skompli-
kowania oraz duza liczba wymaganych zmiennych.

1 + x), gdzie x jest naturalnym antyloga-

PODSUMOWANIE

Skala APACHE jest skala pracochtonna. Sredni czas wpro-
wadzenia danych chorego do arkusza skali APACHE IV wy-
nosi az 37,3 min [13]. Niemniej, statystycy od lat wiedzg, ze
matematyczny model prognozujacy jest tym dokfadniejszy,
im wiekszg liczbe zmiennych opisuje. Koniecznos$¢ zbierania
danych o chorym przez petna dobe oraz ustalenia jednego
powodu przyjecia na OAIIT czyni ja jednak ktopotliwg i na-
razajaca na pomyiki.

Ewolucja skali APACHE to przykfad niezrealizowanych
nadziei na dokfadniejsze szacowanie ryzyka zgonu chorego
przyjmowanego na OAIlT, aczkolwiek zadawalajace efekty
prognostyczne wynikajace zjej stosowania s ostatnio tema-
tem badan wersji Il i lll u chorych poddawanych transplan-
tacji watroby [14, 15] Brak ewidentnego wzrostu wtasnosci
predykcyjnych kolejnych wersji w prognozowaniu ryzyka
zgonu sktania do dalszych poszukiwan. Skala APACHE IV
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daje bardzo wiele, ale postugiwanie sie nig bez gotowych
arkuszy kalkulacyjnych staje sie wrecz niemozliwe. Dlatego
tez pomimo uptywu lat od ukazania sie skali APACHE IV
w praktyce nadal uzywane sa skale APACHE Il [16, 17] lub
jej rozwiniecia — APACHE llI [17, 18].
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