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Walidacja skal APAGHE 11 1 SAPS 11 na oddziale anestezjologii
| intensywnej terapil wraz z oceng przydatnoSci skali SOFA,
stosowanej przy przyjeciu, w szacowaniu ryzyka zgonu
pacjentow
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Abstract Anestezjologia Intensywna Terapia
Background: Disease’s severity classification systems are applied to measure the risk 2019;51,2:111-115

of death and to choose the best therapy for patients admitted to intensive care unit
(ICU). The aim of the study was to verify risk of death calculated with APACHE Il (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation II), SAPS Il (Simplified Acute Physiology Score II),
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) and evaluate correlation between these
scores. The usefulness of SOFA score as a sole scale also was assessed.

Methods: This was a retrospective study conducted in 30-beds ICU in Krakéw, Poland.
Every male and female patient over 18 years old who was admitted to the ICU between
18.04.2016 and 12.08.2016 was included in the analysis. Patients who were transferred
from another ICU were excluded from the research. APACHE I, SAPS II, SOFA were cal-
culated after admission using laboratory results and clinical examination. Discrimination
and calibration were used to validate these scoring system.

Przyjeto: 25.06.2018,
zaakceptowano: 04.03.2019

Results: Analysis included 86 patients. The outcomes were compared within survivors
and non-survivors groups. The prediction of death was statistically significant only for
APACHE Il and SAPS II. The best AUROC was for APACHE 11 0.737 and SAPS 11 0.737; dis-
crimination for SOFA was not statistically significant. There was high correlation only
between SAPS Il and APACHE Il results (r > 0.7, P < 0.01). The calibration was excellent
for SAPS II, P =0.991, and slightly worse for APACHE Il, P = 0.685, and SOFA, P = 0.540.
Patients who survived spent more days on ICU (P < 0.01), mean Length of Stay (LOS) in
this group was 38.25 + 16.80 days.

Conclusions: APACHE Il and SAPS Il scales have better discrimination, calibration and
power to predict deaths on ICU than SOFA. Among these scales SOFA did not achieve
expected results.
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Pierwsze skale stuzace do oceny stanu pacjen- tak, aby jak najdoktadniej ocenic¢ stan pacjenta. Sta-
ta zostaty stworzone w latach 80. ubiegtego wieku  nowia one narzedzie do walidacji dziatan leczniczych
i szybko zyskaty popularnos¢ na oddziatach inten-  oraz monitorowania jakosci i kosztéw leczenia. Wy-
sywnej terapii (OIT) [1, 2]. Od tego czasu powstato  standaryzowany sposéb oceny chorych jest takze
wiele nowych skal lub modyfikowano juz istniejace  wyjatkowo pomocny podczas wykonywania badan
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prospektywnych i retrospektywnych, ktére z kolei
przyczyniaja sie do wprowadzania na oddziatach
coraz bardziej skutecznych metod leczenia, zaréwno
interwencyjnych, jak i farmakologicznych [3].

Jednymi z najbardziej znanych sa skale APACHE II
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II)
i SAPS Il (Simplified Acute Physiology Score Il), w kto-
rych oceniane sa rézne parametry fizjologiczne pa-
cjenta, a takze uwzgledniane s3 dane dotyczace jego
wieku, choréb przewlektych i przebytych operacji.
Weryfikacje wedtug tych skal powinno sie przepro-
wadzac w ciggu pierwszych 24 godzin od przyjecia
chorego na OIT, co pozwala nie tylko na ocene stanu
chorego, lecz takze na oszacowanie ryzyka zgonu
podczas danej hospitalizacji [1]. Cze$¢ ocenianych
parametréw jest wspdlna dla obu skal, cho¢ w niekté-
rych przypadkach wydolnos¢ tych samych uktadow
okresla sie na podstawie innych czynnikéw. Najwiek-
sze ro6znice miedzy obiema skalami dotycza wspotist-
nienia choréb przewlektych [1, 2].

Coraz czesciej na OIT stosowana jest skala SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment, pierwotnie
okresdlana jako Sepsis-related Organ Failure Assess-
ment), ktéra stanowi podstawe aktualnej definicji
sepsy. Skala SOFA stuzy do codziennej oceny stanu
pacjenta i opiera sie na parametrach rutynowo mo-
nitorowanych w warunkach OIT. Obejmuje ona pa-
rametry dotyczace szesciu podstawowych uktadow
organizmu, jednak nie uwzglednia choréb przewle-
ktych, wieku ani trybu przyjecia pacjenta. Jest to
alternatywa dla rozbudowanych skal, m.in. APACHE |
czy SAPS Il, ktére obejmuja nie tylko podstawowe
parametry zyciowe i wyniki szybkich badan przytéz-
kowych POCT (Point-of Care Testing), ale tez badania
laboratoryjne wykonywane raz na kilka dni lub tylko
jednorazowo [4].

W zaleznosci od profilu i referencyjnosci OIT sku-
tecznos¢ skal APACHE II, SAPS Il i SOFA w szacowa-
niu rokowania znacznie sie rézni.

Badanie przeprowadzono w celu oszacowania
wiarygodnosci skal APACHE Il i SAPS Il w ocenie ry-
zyka zgonu pacjentéw na oddziale anestezjologii i in-
tensywnej terapii (OAIIT). Zbadano réwniez, czy wpro-
wadzenie dodatkowe;j skali SOFA lub zastapienie nig
dotychczas stosowanych skal poprawitoby skutecz-
nos¢ przewidywania zgonu i skuteczno$¢ leczenia.

METODY

Badanie uzyskato pozytywnga opinie Komisji Bio-
etycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie.
Zostato przeprowadzone u pacjentéw leczonych na
30-6zkowym OAIIT Szpitala Uniwersyteckiego w Kra-
kowie (OAIIT SU). Do analizy retrospektywnej wigczo-
no chorych powyzej 18. roku zycia przyjetych na od-
dziat w okresie od 18 kwietnia 2016 r. do 12 sierpnia
2016 r. Wykluczono osoby przeniesione zinnego OIT.

Pacjentéw oceniano w skali APACHE I1i SAPS Il przy
uzyciu kalkulatoréw skonfigurowanych w systemie In-
fomedica, w chwili przyjecia na OAIIT SU. Wynik w skali
SOFA liczono dla najgorszych wynikéw z okresu
24 godzin od momentu przyjecia chorych na oddziat
(https://www.thecalculator.co/health/Sequential-Or-
gan-Failure-Assessment-(SOFA)-Score-Calculator-862.
html). Dane wprowadzone do formuty obliczeniowej
pochodzity z: analizatora POCT (stezenie kreatyni-
ny, bilirubiny, HCO, oraz pH krwi, Pa0,), analizy krwi
w szpitalnym laboratorium (liczba krwinek ptytko-
wych i leukocytéw, hematokryt) oraz oceny neurolo-
gicznej w skali $piaczki Glasgow (Glasgow Coma Scale
- GCS), ktérej dokonywano w chwili przyjecia na OIT.
Badanych podzielono na dwie grupy: grupa 1 - pa-
cjenci, ktérzy zmarli na oddziale, grupa 2 - pacjenci,
dla ktérych punktem koncowym byt wypis z OAIIT SU
lub przeniesienie na inny oddziat zachowawczy.

Wyniki w skalach APACHE II, SAPS Il i SOFA
poddano analizie statystycznej, w ktérej oceniono
dyskryminacje, predykcje zgonu i kalibracje testéw.
Dyskryminacje zdefiniowano jako zdolno$¢ skali do
réznicowania pacjentéw, dla ktérych punktem kon-
cowym bedzie zgon lub przezycie. Za satysfakcjonu-
jacy wynik dyskryminacji skali przyjmuje sie obszar
pod krzywa (area under receiver operator characteri-
stic - AUROC) > 0,70 [5]. Kalibracje skali zdefiniowa-
no jako stopien zgodnosci pomiedzy przewidywa-
nym punktem koncowym a obserwowanym.

Analizy statystyczne przeprowadzono na da-
nych zrédtowych, na ktére sktadaty sie zmienne
jakosciowe i ilosciowe. Do poréwnania zmiennych
ilosciowych o rozktadzie normalnym uzyto testu
t-Studenta, a w przypadku braku rozktadu normal-
nego danych testu U Manna-Whitneya. Do zbadania
zaleznosci pomiedzy skalami uzyto korelacji Pearso-
na. Dyskryminacje sprawdzono za pomoca krzywych
ROC (receiver operator characteristic) oraz AUROC.
Kalibracje oznaczono za pomoca testu Hosmera-
-Lemenshowa. W obliczeniach przyjeto poziom istot-
nosci statystycznej P < 0,01. Do opracowania danych
uzyto programu Statistica 12 (Statsoft, Tulsa, USA).

WYNIKI

Do badania wiaczono 86 os6b. Srednia wieku
wynosita 58,66 + 20,71 roku, a $redni czas leczenia
na OAIIT SU 32,06 + 18,86 dnia.

W grupie pierwszej znalazto sie 25 chorych (29%).
Ich leczenie na oddziale byto krétsze w poréwnaniu
z osobami z grupy 2 (U = 253, P < 0,01). Cechy de-
mograficzne pacjentéw przedstawiono w tabeli 1.

Dla obu grup pacjentéw obliczono srednie war-
tosci i mediany punktacji w ré6znych skalach (tab. 2).
W grupie 2 wyniki w skali APACHE Il i SAPS Il byty
nizsze niz w grupie 1, odpowiednio 3,90 i 3,96
(P < 0,01). Nie stwierdzono istotnej statystycznie r6z-
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TABELA 1. Dane demograficzne pacjentéw wiaczonych do badania

Parametr Grupa przypadkéw Grupa przypadkéw —
zakonczonych zgonem zakonczonych przezyciem

Liczba oséb (%) 86 (100) 25(29,1) 61(70,9)

Ple¢
kobiety (%) 29(33,7) 10 (40,0) 19(31,1) 0,43
mezczyzni (%) 57 (66,3) 15 (60,0) 42 (68,9)

Sredni wiek (SD), lata 58,6 (20,71) 65,4 (20,46) 55,90 (20,34) 0,05

Sredni czas pobytu na OIT (SD), dni 32,06 (18,86) 16,96 (14,8) 38,25 (16,80) <0,01

OIT — oddziat intensywnej terapii

TABELA 2. Wyniki pacjentéw w skalach APACHE I1, SAPS Il i SOFA. Przedstawione dane to wartosci $rednie = SD (mediana)

Parametr Grupa przypadkéw Grupa przypadkéw
zakonczonych zgonem zakonczonych przezyciem

APACHE II 24,15+7,18(25,0) 28,52 £ 6,48 (28,0) 22,36 £6,71(23,0) <0,01
SAPSII 58,61+ 14,52 (58,0) 67,52+ 13,85 (66,0) 54,90 + 13,21 (54,5) <0,01
SOFA 14,36 + 3,73 (14,0) 15,2+3,83 (14,0) 14,00 + 3,66 (14,0) 0,18

APACHE Il — Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II, SAPS I — Simplified Acute Physiology Score Il, SOFA — Sequential Organ Failure Assessment Score, SD — odchylenie standardowe

nicy pomiedzy grupami w sredniej punktacji w skali
SOFA przy przyjeciu, ktéra w grupie 1 wynosita 15,2
(+3,83), aw grupie 2 - 14,0 (+ 3,66) (P=0,18).

Na podstawie wspotczynnika korelacji Pearsona
stwierdzono duza korelacje pomiedzy wartosciami
w skali SAPS Il'i APACHE Il (r=0,7, P < 0,01). Jedno-
cze$nie wykazano brak korelacji wartosci w skali SOFA
zSAPS Il (P=0,056) i APACHE Il (P = 0,365).

Zdolnos¢ dyskryminacji dwéch grup badanych ze
wzgledu na ryzyko zgonu przy uzyciu skal APACHE Il
SAPS Il i SOFA zostata przedstawiona na rycinie 1.
Dla badanych skal uzyskano nastepujace wartosci
AUROC: dla APACHE Il - 0,738, dla SAPS 11 - 0,737, dla
SOFA - 0,579, co wskazuje na statystyczna istotnos¢
w przewidywaniu zgonu jedynie w przypadku dwéch
pierwszych skal, z bardzo zblizonym rezultatem.

Najlepsza kalibracje, oznaczong przy uzyciu te-
stu Hosmera-Lemenshowa, otrzymano dla skali SAPS I
(1,601, P =0,991). Gorszy wynik uzyskaty skale
APACHE I (4,798, P =0,685) i SOFA (5,033, P = 0,540).

DYSKUSJA

W przeprowadzonym badaniu skale APACHE Il
i SAPS Il okazaty sie skuteczne w wiarygodnej oce-
nie ryzyka zgonu przy przyjeciu chorych na oddziat.
Wartosci punktacji w tych skalach byty wieksze u cho-
rych z grupy, w ktérej punktem koricowym byt zgon,
w poréwnaniu z chorymi, ktérzy zostali wypisani lub
przeniesieni z OIT. Takiej réznicy nie zaobserwowano
w przypadku skali SOFA. Dodatkowo stwierdzono,
ze dyskryminacja skal APACHE Il i SAPS Il przyniosta
lepsze rezultaty niz skali SOFA.

Do tej pory opublikowano wiele prac, w ktérych
poréwnywano skutecznos$¢ analizowanych skal w pro-
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APACHE I — Acute Physiology And Chronic Health Evaluation, SAPS Il — Simplified Acute Physiology Score I,
SOFA — Sequential Organ Failure Assessment Score, AUROC — The Area Under the Receiver Operating Characteristic

gnozowaniu $miertelnosci, jednak wyniki dotyczace
skali SOFA sa niejednoznaczne. Jednym z badan,
w ktdrych autorzy uznali, Ze nie ma ona zastosowa-
nia w ocenie predykcji Smiertelnosci przy przyjeciu
na OIT, byto badanie prospektywne przeprowadzone
w Kanadzie [6]. W analizie tej dane zbierano zgodnie
z zaleceniami tworcéw skali SOFA [4]. Uwzgledniono
wyniki az 1436 pacjentow, ktére wykazaty stabg ka-
libracje i dyskryminacje (AUROC 0,67) [6]. Z drugiej
strony istnieja réwniez prace potwierdzajace przydat-
nos¢ skali SOFA w ocenie ryzyka zgonu przy przyjeciu
na OIT (AUROC > 0,8) [7-9]. Badanie retrospektywne
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TABELA 3. Poréwnanie dyskryminadji i kalibragji dla skal APACHE II,
SAPS 11 SOFA

Parametr AUROC Test
Hosrnera-Lemenshowa p

APACHE II 0,738 0,685
SAPSII 0,737 0,991
SOFA 0,579 0,540

AUROC —The Area Under the Receiver Operating Characteristic, APACHE | — Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation II, SAPS Il — Simplified Acute Physiology Score II, SOFA — Se-
quential Organ Failure Assessment Score

z New Delhi przeprowadzono w celu poréwnania
nowej generacji skal APACHE, SAPS, SOFA z tymi sto-
sowanymi wczesniej. Wykazano duzg dyskryminacje
(AUROC ~ 0,89) i jednoczesnie staba kalibracje dla
skal SOFA i SAPS 11 [9].

We wspomnianych, a takze innych badaniach
poréwnujacych skutecznosc skal wartosci AUROC
dla skali SOFA ksztattowaty sie w przedziale 0,67-
0,84 [6-8, 10-13], a najgorszy wynik AUROC dla
skali APACHE Il lub SAPS Il wynosit 0,74 [14]. W ba-
daniach, w ktérych poréwnano tylko skale SOFA
z APACHE Il lub SAPS II, wynik AUROC dla SOFA
wynosit > 0,70, podczas gdy wyniki dyskryminacji
APACHE Il i/lub SAPS Il wykazywaty wieksza wiary-
godnos¢[10, 11,13, 15].

Pewne réznice dotyczace skal w przytaczanych
pracach moga wynika¢ m.in. z réznego podejscia
do oceny skali GCS u chorych leczonych na OIT [2,
4, 16]. W przypadku skal SAPS Il oraz APACHE Il GCS
powinno by¢ oceniane przed wtgczeniem srodkéw
sedujacych i przed wdrozeniem wentylacji mecha-
nicznej ptuc [2, 16]. Dla potrzeb skali SOFA nalezy za$
uwzglednic¢ aktualng punktacje [4]. W przypadku ba-
dania na OAIIT SU w Krakowie ocena GCS byta utrud-
niona — pacjenci w chwili przyjecia na OIT zazwyczaj
byli pod wptywem srodkéw sedujacych, ktére poda-
no podczas hospitalizacji na szpitalnym oddziale ra-
tunkowym lub w czasie znieczulenia. Ponadto sporna
pozostaje ocena GCS u 0s6b zaintubowanych, co ma
najwieksze znaczenie w przypadku skali SOFA, w kt6-
rej parametr ten odgrywa wazna role w punktacji.

W odniesieniu do kalibracji w przeprowadzonej
analizie wykazano, Ze jest ona najlepsza dla skali
SAPS I (P =0,991), nieco gorsza dla skali APACHE ||
(P =0,685) i najstabsza dla skali SOFA (P = 0,540).
Te wyniki s spdjne z otrzymanymi w innych osrod-
kach badawczych, gdzie stwierdzano lepsze kalibra-
cje dla dwoch pierwszych wymienionych skal, od-
powiednio w przedziale 0,079-0,811 [9, 10, 13, 14]
i0,189-0,86 [9, 11, 13, 14], w poréwnaniu ze skalg
SOFA: 0,301-0,437[9, 11,13, 15].

W literaturze bardzo niewiele jest badan walidu-
jacych skale na OIT w Polsce. Jedyne dane pochodza
z osrodka gdanskiego oraz tédzkiego, gdzie m.in.

weryfikowano przewidywanie zgonu wg skal SAPS Il,
APACHE Il oraz SOFA. Grupa badawcza Sawickiej
i wsp. [17] oceniata pacjentéw leczonych z powo-
du choréb uktadu krwiotwoérczego. Osrodek tédzki
walidowat skale dla chorych z meningokokowym
zapaleniem opon mézgowo-rdzeniowych. W obu
doniesieniach stwierdzono przydatnos¢ wszystkich
trzech skal. Wykazano jednak, ze jedynie skala SAPS Il
moze by¢ stosowana jako niezalezny czynnik ryzyka
zgonu [17, 18]. W zestawieniu z danymi uzyskanymi
w tej pracy srednie wyniki wszystkich trzech skal
przy przyjeciu pacjentéw sg bardzo zblizone.

Poréwnanie $redniego czasu leczenia pacjentéw
na OIT z danymi z innych prac [11, 14, 19] wyraznie
pokazuje istotnie dtuzszy czas w przypadku pacjen-
téw krakowskiego OIT. Jest to zauwazalne szczegdl-
nie wsrdd pacjentéw z grupy 2, w ktérej wynosit on
38,25 dnia (£ 16,8), ale czas ten jest dtugi takze w gru-
pie 1 - 16,96 dnia (+ 14,8). W przytaczanych donie-
sieniach $rednia dtugos¢ leczenia na OIT w grupie
pacjentéw, ktérych wypisano lub przeniesiono z od-
dziatu, miescita sie w przedziale 4,0-8,42 dnia, a w gru-
pie chorych, ktérzy zmarli: 5,3-7,51 dnia [11, 14, 19].

Kwestia dtugosci hospitalizacji na OIT w warun-
kach polskiego systemu opieki zdrowotnej byta juz
wielokrotnie poruszana. W 2014 r. Adamski i wsp. [20]
zaprezentowali prace poréwnujaca funkcjonowanie
OIT w Polsce (Olsztyn) i Finlandii (Pori). Wykazali dia-
metralne réznice m.in. w sredniej dlugosci leczenia
na OIT, odpowiednio: 14 dni i 4,2 dnia. Autorzy za
przyczyne uznali m.in. brak regulacji prawnych do-
tyczacych zasad podtrzymania lub odstapienia od
leczenia i procedury do not resuscitate, brak zapla-
nowanej opieki nad pacjentami przewlekle chory-
mi po wypisie z OIT oraz brak jednostek posrednich
w polskim systemie opieki, zajmujacych sie dalszym
leczeniem pacjentéw po wypisie z OIT, a przed
przyjeciem na oddziat zachowawczy. Ponadto pra-
wie 50% pacjentéw w Polsce zostato przyjetych na
OIT z innych oddziatéw szpitalnych, podczas gdy
w Finlandii dominuja przyjecia ze szpitalnego od-
dziatu ratunkowego [20]. Takie wyniki wskazujg na
problem zbyt péznego reagowania na stopniowo
pogarszajacy sie stan pacjentéw leczonych na od-
dziatach szpitalnych.

W przeprowadzonym badaniu na duze wartosci
punktacji w ocenianych skalach, bardzo dtugie cza-
sy hospitalizacji na OIT, a takze efekty koricowe le-
czenia wplywato wiele czynnikéw, czesto zaleznych
od warunkéw systemu opieki zdrowotnej w Polsce.
Mozna do nich zaliczy¢ m.in. zréznicowany profil
pacjentéw przyjmowanych do OIT, brak standardéw
postepowania, brak systemu przekazywania poza
OIT pacjentéw niewymagajacych dalszego leczenia
na tych oddziatach oraz ograniczona dostepnos¢ me-
tod diagnostycznych i terapeutycznych. Na podstawie
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przeprowadzonej analizy warto zauwazy¢, ze pomimo
wykazania braku skutecznosci skali SOFA w predykgji
zgonu pacjentow przy ich przyjeciu na oddziat nie wy-
kluczono jej przydatnosci do ciagtej oceny pacjentow
OIT. Codzienna ocena pacjentéw wedtug skali SOFA
oraz analiza zmiennosci wynikdw w kolejnych dniach
mogtaby stanowi¢ dodatkowy element przy podej-
mowaniu decyzji terapeutycznych [21].

Niniejsza prace wykonano jako badanie wstepne
do dalszych analiz, weryfikujacych przydatnos¢ sto-
sowania skal przy przyjeciu na OAIIT SU w Krakowie.
Za cel wyznaczono usprawnienie, poprzez stosowa-
nie jednej najskuteczniejszej skali, indywidualnej
oceny pacjenta przy przyjeciu na OIT, a takze po-
dejmowanie decyzji terapeutycznych na podstawie
obiektywnych danych klinicznych. W przysztosci
wskazane bytoby rozbudowanie analizy poprzez
zwiekszenie liczebnosci grup badanych, podziat
ze wzgledu na powdd hospitalizacji, zastosowanie
nowszych skal oceny, m.in. skali SAPS Ill. Skala ta
w licznych badaniach wykazuje duza dyskrymina-
cjeikalibracje.

WNIOSKI

Dotychczas stosowane skale APACHE I1i SAPS I
sg wiarygodnymi narzedziami szacujacymi ryzyko
zgonu przy przyjeciu na OAIIT SU w Krakowie. Do-
bre wyniki dyskryminacji i duza kalibracja dla obu
testéw sktaniajg do zastanowienia sie nad koniecz-
noscig stosowania dwdch réwnorzednych skal.

Wprowadzenie skali SOFA do oceny pacjentéw
przy przyjeciu na OAIIT SU w Krakowie nie poprawi-
toby skutecznosci predykcji zgonu.

Ze wzgledu na specyfike funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej w Polsce i diugie okresy hospitali-
zacji niezbedna wydaje sie dodatkowa ocena pacjenta
wedtug skal w trakcie leczenia na OIT oraz analiza wy-
nikéw w odniesieniu do punktu koricowego.
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