
90

LIST DO REDAKCJI

Anestezjologia Intensywna Terapia
2015, tom 47, numer 1, 91–92

ISSN 0209–1712
www.ait.viamedica.pl

Wykorzystanie skali APACHE na oddziałach  
anestezjologii i intensywnej terapii w Polsce

Prognostic scoring systems for mortality in intensive care units  
— the APACHE model
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Choć od pierwszej publikacji, w której przedstawiono 
skalę APACHE, upłynęło ponad 30 lat, jej wykorzystanie 
na oddziałach anestezjologii i intensywnej terapii (OAiIT) 
w Polsce pozostaje nadal bardzo ograniczone. Artykuł G. 
Niewińskiego i wsp. „Prognozowanie śmiertelności na od-
działach intensywnej terapii na podstawie skali APACHE” 
[1] stanowi cenne przypomnienie tej najpopularniejszej 
na świecie skali oceny ciężkości krytycznie chorych. Skala 
APACHE II ma dwa główne zastosowania na OAiIT, służy do 
oceny ciężkości choroby przyjmowanych tam chorych oraz 
do prognozowania ryzyka zgonu w szpitalu.

Prognozowanie ryzyka zgonu powinno z założenia do-
tyczyć grup chorych i zależy od wielu zmieniających się 
w czasie czynników, między innymi badanej populacji. 
Z tego powodu prognozowanie śmiertelności za pomocą 
skali APACHE II może być obarczone znacznym błędem i jej 
przydatność jest dosyć ograniczona. Skala APACHE II jest 
za to z powodzeniem stosowana do oceny ciężkości stanu 
chorych na OAiIT. Z opisu skali APACHE II zamieszczonego 
w artykule Niewińskiego i wsp., odnoszącego się do udzia-
łu chorób przewlekłych i operacji, czytelnik może odnieść 
mylne wrażenie, że chorym przyznaje się dodatkowo 2 lub 
5 pkt., gdy przed przyjęciem do OAiIT byli operowani w try-
bie planowym lub nagłym, niezależnie od obecności chorób 
przewlekłych. Wymaga to sprostowania, tym bardziej że 
w codziennej praktyce prawidłowe liczenie punktacji we-
dług skali APACHE II napotyka liczne trudności, a dodawanie 
2 lub 5 pkt. pacjentom pooperacyjnym, lecz niemającym 
rozpoznanych chorób przewlekłych, nie należy do rzadkości. 

Prawidłowo w skali APACHE II osobom, u których stwierdza 
się określone choroby przewlekłe (niewydolność wątro-
by, krążenia, oddychania, nerek lub stan immunosupresji) 
przyznaje się 2 pkt., jeżeli bezpośrednio przed przyjęciem 
na OAiIT byli operowani w trybie planowym, lub 5 pkt., 
jeżeli byli operowani w trybie nagłym lub nie byli opero-
wani. Tak więc dotyczy to tylko tych, u których rozpoznano 
przed przyjęciem do szpitala jedną z wymienionych chorób 
przewlekłych i spełniających określone kryteria na przykład 
niewydolność krążenia klasy IV według NYHA (ale już nie 
NYHA II lub III). Chorzy przyjmowani na OAiIT po operacji 
wykonanej zarówno w trybie nagłym, jak i planowym, nie 
otrzymują punktów za sam fakt przeprowadzenia operacji.

Jeżeli skala APACHE II jest wykorzystywana do progno-
zowania śmiertelności szpitalnej, podział wszystkich cho-
rych na operowanych i nieoperowanych ma istotne znacze-
nie, ponieważ w równaniu do obliczania ryzyka zgonu (p):

ln (p/1-p) = −3.517 + (APACHE II × 0,146) +  
+ (0,603 dla pacjentów po operacji w trybie nagłym) +  

+ (współczynnik diagnozy przyjęcia)

obok punktacji APACHE II znajduje się dodatkowo współ-
czynnik dla pacjentów operowanych w trybie nagłym oraz 
współczynnik diagnozy przyjęcia [2].

Dowolność w interpretacji skali APACHE II jest przyczyną 
dużej rozbieżności uzyskiwanych wyników, co zmniejsza jej 
przydatność i sprawia, że trud włożony w czasochłonne ob-
liczenia skali jest daremny. W praktyce klinicznej kalkulacja 
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skali APACHE II napotyka wiele wątpliwości, które lekarz 
musi rozwiązywać samodzielnie (np. czy brać pod uwagę 
ciepłotę ciała przy stosowaniu hipotermii terapeutycznej, 
lub krótkotrwałą zmianę ciśnienia tętniczego w czasie in-
tubacji). Godne naśladowania są rozwiązania przyjęte w in-
nych krajach, na przykład w Wielkiej Brytanii czy w Szwecji. 
W Wielkiej Brytanii Intensive Care National Audit And Research 
Centre (ICNARC) a w Szwecji Svenska Intensivvårdsregistret 
(SIR) udostępniają wytyczne zawierające szczegółowe wska-
zówki dotyczące skali APACHE II [3, 4]. Organizacje te zbierają 
dane z oddziałów intensywnej terapii i poddają je analizie 
statystycznej, co jest źródłem bardzo cennej wiedzy na te-
mat funkcjonowania tych oddziałów. Przyjęcie podobnego 
rozwiązania w Polsce może dać bardzo interesujące rezul-
taty, czego przykładem są wyniki uzyskane przez Krajowy 
Rejestr Ciężkiej Sepsy. Zanim to nastąpi, ogromną pomocą 
dla praktykującego lekarza byłoby opracowanie i opubli-
kowanie przez PTAiIT polskich wytycznych stosowania skali 
APACHE II.
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