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Indeks stosowanych skrotow

AIDS - Acquired Immune Deficiency Syndrome - zespo6t nabytego niedoboru

odpornosci

APACHE - Acute Physiology and Chronic Evaluation
APS — Acute Physiology Score

AUC - the area under the curve

BUN - blood urea nitrogen

GCS - skala Glasgow

IV - Information Value - dywergencja Kulbacka
KAIIT — Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii
LODS — Logistic Organ Dysfunction Score

MODS- Multiple Organ Dysfunction Score

MPM - Mortality Probability Models

NYHA - New York Heart Association - Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne
PDR - Predicted death rate

PDR —A - Predicted death rate adjusted

POCHP - przewlekta obturacyjna chorobe ptuc

POSSUM - Physiologic and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality
and Morbidity

ROC - Receiver Operating Curve

OIT — oddziat intensywne;j terapii

SOFA — Sequential Organ Failure Assessment
TISS — Therapeutic Intervention Scoring

UCZM- urazy czaszkowo — mozgowe



1. Wstep

1.1. Rys historyczny

Zadaniem oddzialu intensywnej terapii jest leczenie chorych w stanie
bezposredniego zagrozenia zycia. Zainteresowanie technikami wspomagania funkcji
uktadu oddechowego miato miejsce juz w XV wieku, kiedy to Leonardo da Vinci
sporzadzil projekt pierwszego ,,respiratora” — zelaznego ptuca. Nowatorski projekt da
Vinci nigdy jednak nie ujrzal $wiatta dziennego, a pierwsze zelazne pluco zostato
stworzone przez Phillipa Drinkera i Louisa Shaw, ktérzy w Instytucie Rockefellera
zajmowali si¢ konstruowaniem aparatury stuzacej do resuscytacji. Phillip Drinker
zbudowat swoj aparat w latach 20. XX wieku. Po raz pierwszy zelazne pluco zostato
zastosowane 12 pazdziernika 1928 roku w Bostonskim Szpitalu Dzieciecym (Children’s
Hospital). Nieprzytomne dziecko umieszczone w zelaznym plucu odzyskato
przytomno$¢ po niecatej minucie. To wydarzenie bylo przyczyng zaakceptowania
wynalazku na catym $wiecie. Seryjna produkcja zelaznych phluc rozpoczeta sie
w Bostonie jeszcze w tym samym roku"?. Postep w medycynie nie tylko wymusit
rozwdj technik wentylacji, ale takze resuscytacji”. Juz w 1882 roku Maas
przeprowadzit skuteczng resuscytacje przy zastosowaniu ucisku zewnetrznego na klatke
piersiowg, a w 1899 roku Jan Prus we Lwowie wykonal skuteczny bezposredni masaz
serca na sali operacyjnej w trakcie laparotomii. Lata 50. ubiegtego wieku sa
przelomowe w rozwoju metod resuscytacyjnych, Peter Safar publikuje wyniki
skutecznej resuscytacji metoda usta- usta, a W. B. Kouwenhoven opisuje technike
masazu zewnetrznego serca.

Za poczatek wspolczesne] intensywnej terapii uwaza si¢ rok 1952, kiedy
w Danii wybuchia epidemia polio. W czasie 19 tygodniowej epidemii zachorowatly
2722 osoby, a u 316 wystapit paraliz oddechowy, przy czym $miertelnos¢ wsrod
chorych wentylowanych zelaznym plucem wynosita az 87%. Liczba pacjentow
z niewydolno$cig oddechowa znacznie przekraczata liczb¢ dostepnych aparatow,
w szpitalu Blegdams w Kopenhadze zastosowano wigc worki samorozprezalne,
a szwedzki anestezjolog Bjorn Ibsen stworzyt oddzial o zwigkszonym nadzorze
pielgegniarskim, w ktérym stosujac wentylacje przy uzyciu workow samorozprezalnych
uzyskat obnizenie o ponad potoweg $miertelnosci u chorych z niewydolnoscig

oddechowa. Sukces tej terapii byt przyczyng zwigkszenia zainteresowania respiratorami
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generujagcymi dodatnie ci$nienia w drogach oddechowych. Respiratory te okazaty si¢
skuteczniejsze niz zelazne ptuca generujace cisnienia ujemne, a przy tym byly znacznie
mniejsze. %"

Tworca prototypu powszechnie stosowanego do dzi§ respiratora jest szwedzki
naukowiec 1 inzynier Carl-Gunnar Engstrém(g), ktory stworzyt respirator Engstrom 150.
Zostat on zastosowany po raz pierwszy w czasie epidemii polio w 1952 roku.

Historia oddzialow intensywnej terapii sigga lat 40-tych XX wieku. Poczatkowo
powstaty pokoje wybudzen (post operative recovery rooms), nastepnie oddziaty
nadzoru wiencowego (coronary care units). W Polsce zalgzkami oddziatéw intensywne;j
terapii byly oddziaty poopercyjne.

Pierwszy oddzial intensywnej terapii na $wiecie zostal utworzony przez dr
Petera Safara w Baltimore City Hospital (obecnie Johns Hopkins Bayview Medical
Center) w Stanach Zjednoczonych w 1958 roku®. W Polsce oddziaty intensywnej
terapii zaczely powstawaé w osrodkach akademickich : w 1960 r. - w Lodzi , w 1961 r.
- w Poznaniu , w 1963 r. - w Katowicach. @

Oddziat Intensywnej Terapii Akademii Medycznej w Gdansku (obecnie Gdanski
Uniwersytet Medyczny) powstat w 1970 .. W tym samym roku powstato na $wiecie
pierwsze Towarzystwo Medycyny Standéw Krytycznych (Society of Critical Care
Medicine), a Towarzystwo Anestezjologow Polskich (TAP), ktére powstalo juz
20.IX.1959r., w roku 1984 zmienito nazwe na Polskie Towarzystwo Anestezjologii

i Intensywnej Terapii''”.



1.2. Zadania oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r.
(Dz.U.13.15 z dnia 7 stycznia 2013 r)'"” w sprawie standardow postepowania
medycznego w dziedzinie anestezjologii 1 intensywnej terapii dla podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza priorytetem w oddzialach anestezjologii
1 intensywnej terapii jest podtrzymywanie funkcji zyciowych oraz leczenie chorych
w stanie zagrozenia zycia, a po zakonczonym leczeniu przekazanie chorego w stanie
0gblnym dobrym na inne oddziaty szpitalne celem dalszego leczenia. W przytoczonym
Rozporzadzeniu podkreslono, ze zasady kwalifikacji do oddziatu opierajg si¢ o aktualne
wytyczne opracowane przez Polskie Towarzystwo Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii.
Pierwsze wytyczne zostaly opracowane w 2012 r. '?. Rozporzadzenie okresla liczbe
t6zek na oddziale anestezjologii 1 intensywnej terapii w przeliczeniu na liczbe t6zek
szpitalnych, ktora stanowi co najmniej 2% liczby wszystkich tozek w szpitalu.
W Europie ilo$¢ t6zek na oddziatach intensywnej terapii sigga do 5%, a w osrodkach
akademickich nawet do 10%. W przeliczeniu na 100.000 mieszkancow $rednia liczba
t6zek w oddziatach intensywnej terapii wynosi 11,5, ale wida¢ znaczne zréznicowanie
pomiedzy krajami. W Niemczech jest to 29,2, w Polsce 6,9, a najmniej, bo 4,2 t6zek
intensywnych jest w Portugalii. W Stanach Zjednoczonych liczba tozek jest
zdecydowanie wyzsza niz w Europie i wynosi 28 na 100.000 mieszkancow'*'?.

Rozporzadzenie okresla takze minimalng powierzchnie¢ przypadajaca na 16zko,
oraz wyposazenie oddziatu anestezjologii 1 intensywnej terapii. Rozporzadzenie
okres$la, ze oddziatem anestezjologii 1 intensywnej terapii powinien kierowac specjalista
z zakresu anestezjologii 1 intensywnej terapii.

Na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii powinny by¢ zapewnione
mozliwosci prowadzenia zaawansowanych czynnosci resuscytacyjnych, leczenia przy
pomocy wentylacji mechanicznej, monitorowania nieinwazyjnego 1 inwazyjnego,
szybkiej diagnostyki 1 izolacji chorych. Oddzial powinien takze posiada¢ peine

wyposazenie umozliwiajace transport chorych w stanach zagrozenia zycia .



1.3. Kryteria kwalifikacji chorych na oddziat anestezjologii i
intensywnej terapii

Celem stworzenia przez Polskie Towarzystwo Anestezjologii 1 Intensywnej
Terapii (PTAIIT) wytycznych dotyczacych kwalifikacji chorych na oddzial
anestezjologii 1 intensywnej terapii bylo przede wszystkim zwigkszenie bezpieczenstwa
chorych leczonych w tym oddziale, a takze optymalne wykorzystanie sprzetu
specjalistycznego oraz wiedzy 1 umiejetnosci  wykwalifikowanego personelu
medycznego w zaleznosci od potencjalnych korzys$ci leczniczych dla chorych leczonych

(12 Wytyczne sa skiadowa

w oddziatach anestezjologii 1 intensywnej terapii
rozporzadzenia Ministra Zdrowia 1 dzigki temu PTAIIT stalo si¢ podmiotem
obowigzujacego prawa.

Ustalono cztery priorytety przyj¢cia chorych .

Do najwyzszego (priorytet pierwszy) zaliczono chorych, ktorzy moga odnies¢ najwigce;j
korzysci z leczenia na oddziale anestezjologii 1 intensywnej terapii. Sg to pacjenci
w stanie bezposredniego zagrozenia zycia, wynikajacego z zaburzen uktadu krazenia
i/lub oddychania. Wymagaja intensywnego leczenia i monitorowania niedostepnego na
innych oddziatach szpitalnych.

Do drugiego priorytetu zaliczono chorych, ktérzy wymagajg intensywnego inwazyjnego
monitorowania 1 w kazdej chwili moze u nich wystgpi¢ konieczno$¢ wiaczenia
inwazyjnych technik leczenia dost¢pnych tylko na oddziatach intensywne;j terapii.

U chorych, ktérych wiaczono do priorytetu trzeciego, toczacy si¢ proces chorobowy
W znacznym stopniu ogranicza szanse na wyzdrowienie i1 chorzy ci odniosg tylko
ograniczone korzysci z leczenia, jednak ich stan ogolny, zagrazajacy zyciu, jest
wskazaniem do przyj¢cia na oddzial anestezjologii i intensywne;j terapii.

Z kolei decyzje o przyjeciu chorych na oddzial anestezjologii i intensywnej terapii,
zaliczonych do priorytetu czwartego powinien podejmowacé jedynie indywidualnie
w stosunku do kazdego chorego ordynator tego oddziatu.

Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii okreslito ponadto
szczegblowe wskazania przyjecia chorych na oddziat anestezjologii i intensywnej
terapii, ktore sa oparte o ocen¢ uktadow: krazenia, oddechowego, pokarmowego,
wewnatrzwydzielniczego oraz osrodkowego 1 obwodowego uktadu nerwowego.

Szczegotowe wskazania obejmujg takze zatrucia, przedawkowania lekow oraz opieke

pooperacyjna.



1.4. Smiertelno$¢ na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii

Na oddziale anestezjologii 1 intensywnej terapii bardzo wazna jest powtarzalnos¢
procesu diagnostyczno - leczniczego, opartego o dowody medyczne, szybkie wdrazanie
wysokospecjalistycznych procedur leczniczych, ktérych nie mozna zastosowaé na
innych oddziatach, a takze stosowanie protokoléw leczniczych i skal prognostycznych
oceniajacych stan ogdlny chorego. Wszystko to przyczynia si¢ do obnizenia
$miertelnosci na tych oddziatach, cho¢ w nastgpstwie wydtuzenia zycia, a takze
rozszerzania wskazan do operacji, $miertelno$¢ na $wiecie w ciggu ostatnich 30 lat
waha si¢ ciggle na poziomie 20-40% (13

Pierwsze badanie dotyczace przezycia chorych na oddzialach intensywnej
terapii, zostalo opublikowane w 1976 r'!'”. Obejmowato ono grupe 2105 chorych
leczonych w przeciggu 4 lat we Francji w oddziatach intensywnej terapii z powodu
,,ostrej zagrazajacej choroby”. Smiertelnoéé w badanej grupie chorych wyniosta 31,3%.

Najnowsze badania dotyczace Smiertelnosci chorych na oddziatach intensywnej
terapii pochodza z lat 2011-2012. W 2011 H. Wunsch i wsp. '® opublikowali badanie
poréwnujace $miertelno$¢ na oddziatach intensywnej terapii w Wielkiej Brytanii
1 w USA. Autorzy przeprowadzili analiz¢ retrospektywng chorych leczonych w latach
2002-2004 w 160 oddziatach intensywnej terapii w Wielkiej Brytanii (Case Mix
Program) 1 137 w USA (projekt IMPACT). Wykazano znaczaca rdznice
w $miertelnosci, ktora wynosita 38% w Wielkiej Brytanii i 15,9% w Stanach
Zjednoczonych. Wedtlug autoréw taka dysproporcja wynikata z réznej liczby tozek na
oddziatach intensywnej terapii, zastosowanych procedur medycznych oraz stanu
og6lnego hospitalizowanych pacjentow. W Wielkiej Brytanii bylo 7 krotnie mniej 16zek
na oddzialach intensywnej terapii w przeliczeniu na t6zka szpitalne w poréwnaniu do
USA. Stan og6lny chorych leczonych w oddziatach intensywnej terapii w Wielkiej
Brytanii byl cigezszy, a wentylacje mechaniczng w ciggu pierwszej doby stosowano
u 68% chorych, w porownaniu do 27,4% w USA. Autorzy zaznaczaja, ze ze wzgledu na
wysoka $miertelnos¢ w Wielkiej Brytanii juz od 2000r. trwa proces modernizacji
oddzialéw intensywnej terapii polegajacy migdzy innymi na zwigkszeniu liczby 16zek,
co powoduje zmniejszenie $miertelnosci kazdego roku o 2,6%, a jednoczes$nie pozwala
na zmniejszenie kosztoéw pobytu, dzigki skroceniu $redniego czasu pobytu o 0,04 dnia

narok .
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W roku 2012r. D. Poole i wsp.(w) retrospektywnie ocenili $miertelnos¢
w grupie 3661 chorych leczonych w 103 oddziatach intensywnej terapii we Wtoszech.
Wyniosta ona 19,5%. W tym samym roku G. Godfrey i Wsp.(zo) ocenili $§miertelno$¢ na
oddziatach intensywnej terapii wsrdd pacjentow z Australii 1 Nowej Zelandii. I w tym
przypadku retrospektywnej analizie poddano 187 tys. chorych, z ktorych 5987 (3,2%)
bylo leczonych na oddziatach, na ktorych stosowano ograniczenia w leczeniu. Byty one
ustalone jeszcze przed wdrozeniem leczenia i dotyczyty chorych mtodych, bez istotnych
obcigzen 1 operowanych w trybie planowym. 30% chorych z tej grupy po zakonczeniu
leczenia na oddziale intensywnej terapii zostalo wypisanych do domu. Autorzy
wykazali, ze zmniejszenie kosztow leczenia przyczynito si¢ niestety do wzrostu
$miertelnosci, ktéra wyniosta 53%, w przeciwienstwie do 9% w grupie chorych,
u ktorych nie zastosowano ograniczen leczniczych.

W latach 2011-2012 przeprowadzono w Europie wieloosrodkowe badanie
dotyczace $miertelnosci chorych w bezposrednim okresie po wypisaniu z oddziatow
intensywnej terapii na inne oddzialy szpitalne — badanie ELOISE®". Wykazano, ze
$miertelnos¢ w tej grupie wahata si¢ od 6,1% do 27%, co niweczylo skuteczne
1 kosztowne leczenie stosowane na oddzialach intensywnej terapii. Impulsem do
przeprowadzenia tego badania byly doniesienia pojawiajace si¢ juz w 2000 r.
o przedwczesnych wypisach chorych z oddzialéw intensywnej terapii, czg¢sto
zdarzajacych si¢ w godzinach nocnych, a spowodowanych zbyt mala liczbg
intensywnych tozek. Juz wtedy zaproponowano stworzenie oddziatow przejsciowych
(InterMediate Care Unit —IMCU), zapewniajacych zdecydowanie lepsza opieke
medyczng niz oddziaty ogoélne i generujacych nizsze koszty niz oddzialy intensywnej

terapii. Wyniki badania ELOISE nie zostaty jeszcze opublikowane.
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1.5. Skale stosowane na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii

Postep w medycynie wymusit konieczno$¢ tworzenia skal klasyfikacyjnych
pozwalajacych ocenia¢ 1 porownywac jednorodne grupy chorych. Powstaty skale, ktore
oceniajg stopien niewydolno$ci narzadowej, skale prognostyczne, skale oceniajace stan
cigzkosci chorego, badz takie, ktére sa dedykowane poszczegbélnym procedurom
chirurgicznym, jak np. THORACOSCORE®? (torakochirurgiczna), EUROSCORE **
(kardiochirurgiczna), czy skala POSSUM®Y (ogblnochirurgiczng).

Skale powinny by¢ narzedziem prostym, umozliwiajacym ocen¢ chorego przy uzyciu
podstawowych badan. Pierwsza skale opracowano w 1953 roku — skala APGAR “°
1 jest ona uzywana do chwili obecne;.

Skale stosowane w codziennej praktyce powinny by¢ idealnym systemem punktacji.
Powinny charakteryzowa¢ si¢ tatwoscig gromadzenia danych i by¢ dostepne dla
wszystkich grup pacjentow w réznych krajach. Skale powinny by¢ dobrze skalibrowane
1 posiada¢ wysoki poziom dyskryminacji. Powinny by¢ przydatnym narzedziem do
przewidywania stanu funkcjonalnego 1 jakosci zycia po wypisaniu z o1T?,

W literaturze nie ma jednolitego podziatu skal.

D. Ch. Bouch “” zaproponowat podziat skal na:

1. anatomiczne - stosowane gtownie u chorych urazowych, ktére daja mozliwosé
oceny urazu chorego np. abbreviated injury score (AIS) 1 injury severity score
(ISS).

2. skale mowigce o pracy zwiazanej z dziatalno$cig terapeutyczng. Sa one uzywane
do oceny kosztow leczenia chorych na oddziale anestezjologii 1 intensywnej
terapii. Jest to w Polsce powszechnie uzywana skala TISS (Therapeutic
Interwention Scoring System) oraz jej modyfikacja skala TISS 28.

3. Skale oceniajace wydolno$¢ narzadow, pozwalajace jednocze$nie ustalic
przyczyn¢ niewydolnos$ci danego narzadu, np. SOFA ( sepsis-related organ
failure assessment)

4. Skale oparte o oceng parametréw fizjologicznych — APACHE i jej modyfikacje
oraz SAPS i jej modyfikacje

5. Proste skale oparte na ocenie klinicznej pacjenta — pacjent przezyt lub zmart

6. Skale oparte o konkretne choroby np. skala Ransona do oceny chorego z ostrym

zapaleniem trzustki.
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(28

Z kolei Jean - Louis Vincent wraz z Rui Moreno® zaproponowali podziat skal na:

1. Skale prognostyczne, do ktorych nalezy APACHE (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation) 1 jej modyfikacje, SAPS (Simplified Acute
Physiology Score) i jej modyfikacje oraz skale opublikowane przez Lemeshowa
- skala MPM (Mortality Probability Model) *” i MPM 11¢? .

2. Skale oceny funkcji narzadéw, do ktorych nalezy skala LODS — Logistic Organ
Dysfunction Score, MODS- Multiple Organ Dysfunction Score oraz SOFA —
Sequential Organ Failure Assessment. Skale oceniajagce niewydolno$¢ narzagdow
zostaly zaprojektowane przede wszystkim do opisania stopnia zaburzenia
czynnos$ci narzadow, a nie do przewidywania przezycia.

3. Skale oceniajace koszty leczenia TISS — Therapeutic Intervention Scoring
System oraz uproszczong jej wersje TISS-28.

W codziennej praktyce stosowana jest tez skala Glasgow (GCS - Glasgow Coma

)(31)

Score oceniajgca stan $wiadomosci chorego. Jest ona wykorzystywana jako

podstawowa samodzielna skala, ale stanowi takze jedng ze skladowych skali APACHE
IT 1 SAPS 1II. Jest to prosta skala w ktdrej ocenia sie kontakt wzrokowy, kontakt stowny
oraz reakcje ruchowa. W kazdej z tych trzech sktadowych chory uzyskuje odpowiednia
liczbe punktow.

e Otwieranie oczu

o spontaniczne - 4 punkty

o napolecenie - 3 punkty

o nabodzce bolowe - 2 punkty

o chory nie otwiera oczu - 1 punkt
e Kontakt stowny:

o odpowiedz logiczna - 5 punktow

o odpowiedz splatana - 4 punkty

o odpowiedzZ nie na temat lub krzyk - 3 punkty

o chory wydaje niezrozumiate dzwigki - 2 punkty

o chory nie reaguje - 1 punkt
e Reakcja ruchowa:

o speknianie polecen - 6 punktow
ruchy pacjenta sg celowe i lokalizujg bodziec bdlowy - 5 punktow
reakcja obronna na bol - 4 punkty
patologiczna reakcja zgieciowa, §wiadczaca o odkorowaniu - 3 punkty
patologiczna reakcja wyprostna, §wiadczaca o odmozdzeniu - 2 punkty
bez reakcji chorego - 1 punkt

O O O O O

W skali tej chory moze otrzymaé minimalnie 3 punkty, a maksymalnie 15 punktow.
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1.5.1.Skale prognostyczne stosowane na oddziale anestezjologii
i intensywnej terapii

1. Skala APACHE i jej modyfikacje

Skalg uzywang do prognozowania ryzyka zgonu na oddziale intensywnej terapii jest
skala APACHE (Acute Physiology and Chronic Evaluation) i jej modyfikacje.
Parametry uzywane do obliczef przy ocenie ryzyka zgonu chorych sa oznaczane po 24
godzinach po przyjeciu chorego na oddziat.

Badania nad utworzeniem tej skali rozpoczgto w 1978 roku na Uniwersytecie George’a
Washingtona 1 oparto si¢ na analizie 34 parametrow fizjologicznych. Badania
przeprowadzono u 801 pacjentow leczonych na OIT 1 w 1981 roku opublikowano
wyniki badan®®. Ze wzgledu na ztozono$é¢ tej skali A. Knaus i wspolpracownicy
rozpoczeli badania nad jej modyfikacja i w 1985 roku opublikowano skale APACHE
11°?. Powstata ona w oparciu o badania przeprowadzone u 5815 chorych leczonych na
OIT. Ilo$¢ parametrow fizjologicznych zostata zmniejszona do 12, jednoczes$nie
uwzgledniono wiek pacjenta oraz jego choroby przewlekle.

Skala APACHE 1I sklada si¢ z trzech czgsci. Pierwsza z trzech skladowych sa
parametry fizjologiczne ( APS — Acute Physiology Score). Ocenie poddanych jest 12
zmiennych fizjologicznych, jak temperatura ciala wyrazona w stopniach Celsjusza,
$rednie ci$nienie tetnicze, czgstos¢ akcji serca, czestos¢ oddechow, utlenowanie krwi
tetniczej, pH krwi tetniczej, stgzenie sodu, potasu, kreatyniny i wodoroweglanow
w surowicy, hematokryt oraz liczba biatych krwinek. Drugg ze sktadowych jest wiek
chorego, a trzecig choroby przewlekte. Suma wszystkich trzech sktadowych jest
ostateczng warto$cig uzyskang w skali APACHE II.

W skali APACHE II dla kazdej wartosci bezwzglednej wyliczonej dla pacjenta
oszacowane jest ryzyko zgonu. Wspotczynnik ten okreslony jest jako PDR (Predicted
death rate). Jednakze w badaniach zaobserwowano, Ze to ryzyko zgonu zmienia si¢
w zaleznos$ci od przyczyny przyjecia chorego (operacje w trybie planowym, pilnym,
badz chory nieoperowany). Woéwczas ryzyko zgonu wyliczane jest na podstawie
algorytmu uwzgledniajacego przyczyne przyjecia, a okreSlane jest jako PDR-A
(Predicted death rate Adjusted). Korelacja pomigdzy ryzykiem zgonu a ilo$cig punktow
uzyskanych w ocenie skali APACHE II zostata przedstawiona przez Knausa i wsp.®?,

ktoérzy wykazali, ze ryzyko zgonu dla chorych nieoperowanych jest zdecydowanie
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wigksze niz dla chorych operowanych, ale zalezno$¢ ta zaciera si¢ u chorych
W najciezszym stanie. W przypadku pacjentow ktorzy uzyskali 30 pkt w skali APACHE
IT wskaznik $miertelno$ci jest taki sam dla chorych operowanych i nieoperowanych

1 wynosi 71%. Wartosci te przedstawiono w tabeli nr 1.

Tabela 1. Wskaznik Smiertelnosci u chorych w zaleznosci od ilosci punktow uzyskanych w skali APACHE Il (32.33)

Punktacja APACHE I Wskaznik én.liertelnoéci (%) Wskaznik $miertelnos$ci (%)
u chorych nieoperowanych u chorych operowanych

0-4 4 1

5-9 6 3

10-14 12 6

15-19 22 11
20-24 40 29
25-29 51 37

30-34 71 71
35 i powyzej 82 87

Kazdej wartosci w skali APACHE II odpowiada okreslone ryzyko zgonu dla danego
chorego (PDR), jednak zmienia si¢ ono w zaleznos$ci od przyczyny przyjecia na oddziat
anestezjologii 1 intensywnej terapii, tak wigc wlasciwsza jest ocena skorygowanego
ryzyka zgonu (PDR-A).
W celu oceny skorygowanego ryzyka zgonu chorych podzielono na dwie grupy. Jedng
grupe stanowig chorzy przyjeci na oddziat po operacjach (wykonanych w trybie
planowym, jak i w trybie pilnym), druga chorzy nieoperowani przed przyjeciem na OIT.

U chorych nieoperowanych przyjetych na oddziat anestezjologii i intensywnej
terapii z nastgpujagcymi rozpoznaniami: nowotwor, wstrzgs krwotoczny, sepsa,
zatrzymanie krazenia, krwawienie podpajeczynowkowe lub krwawienie z przewodu
pokarmowego, skorygowane ryzyko zgonu jest wyzsze, niz ryzyko zgonu wynikajace
z ilosci uzyskanych punktow w skali APACHE II, z kolei u chorych operowanych
skorygowane ryzyko zgonu jest wieksze tylko w przypadku operacji z powodu
perforacji przewodu pokarmowego lub operacji w trybie ostrym z powodu nowotworu.
Skorygowane ryzyko zgonu nie zmienia si¢ u chorych, ktorzy zostali przyjeci na
oddziat anestezjologii 1 intensywnej terapii z powodu infekcji. W pozostatych
przypadkach obserwujemy, iz wartosci skorygowanego ryzyka zgonu sg nizsze niz
ryzyka zgonu wynikajacego z uzyskanych ilo$ci punktéw w skali APACHE IL

W 1991 roku skale APACHE II zmodyfikowano do APACHE IIT “® w oparciu
o populacje 17440 pacjentow hospitalizowanych na OIT. Skala ta zwigksza ilos¢
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ocenianych parametrow fizjologicznych do 17 oraz ilo$¢ chorob przewlektych do 7.
Skala ta jednak nie jest powszechnie uzywana ¢ 7,

W 2006 opublikowano skale APACHE IV ©%  Badania nad utworzeniem tej skali
prowadzono w latach 2002-2003. Badaniu poddano grupg 132618 chorych, z czego po
wykluczeniach przeanalizowano 110558 chorych leczonych w 104 OIT. Skala ta
w przeciwienstwie do skali APACHE II 1 APACHE III ma zastosowanie rowniez do
pacjentow po operacjach kardiochirurgicznych. Skala APACHE IV umozliwia
obliczenie ryzyka zgonu oraz pozwala na oszacowanie dtugosci pobytu chorego na OIT.
W skali tej, w porownaniu do skali APACHE II, wylaczono z oceny stezenie potasu
1 wodorowegglandw w surowicy, natomiast oceniano stezenie glukozy, bilirubiny,
albuminy w surowicy oraz oceniano funkcj¢ nerek poprzez monitorowanie diurezy
dobowej 1 oznaczenie BUN w surowicy.

Skala ta dopuszcza wpisywanie w przypadku brakujgcych badan laboratoryjnych w 24

godzinie pobytu wartosci z innych dni, najblizszych dniu odczytu parametrow.

2. Skala SAPS i jej modyfikacje

Jednoczes$nie z prowadzonymi przez Knausa i wspotpracownikow badaniami na
Uniwersytecie George’a Washingtona, w 1984 roku we Francji Jean- Roger le Gall
1 wspotpracownicy rozpoczeli badania nad skalg SAPS (Simpliefied Acute Physiology
Score)®”. Analizie poddano 679 chorych leczonych w 8 oddziatach intensywnej terapii.
Opublikowana skala oparta byla na 14 zmiennych. Z badania wykluczono chorych
ponizej 18 roku zycia, operowanych z przyczyn kardiochirurgicznych oraz chorych
oparzonych, jednakze prognozowana $miertelnos¢, uzyskana z obliczen tej skali, nie
byta wiarygodna. Rozpoczg¢to wiec kolejne badania i po 10 latach w 1994 roku
opublikowano skale SAPS II w oparciu o dane zebrane od 13152 chorych,
hospitalizowanych w 137 oddziatach intensywne;j terapii “0)

Skala SAPS II ocenia 15 zmiennych (parametry kliniczne, badania
laboratoryjne, wiek, tryb przyjecia na oddzial intensywnej terapii). Pacjenci oceniani
w skali SAPS II sg kwalifikowani do trzech grup wedtug kryteriow przyjecia na oddziat
intensywnej terapii. Pierwszg grupe stanowig chorzy przyjeci po operacjach w trybie
planowym, drugg chorzy przyjeci po operacjach w trybie pilnym i trzecig chorzy

przyjeci na oddziat z przyczyn internistycznych. Do choréb przewlektych, ktére maja
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wpltyw na ilo$¢ punktow uzyskanych w skali SAPS II zaliczono nowotwor
z przerzutami (potwierdzony w czasie operacji lub w badaniu obrazowym), nowotwory
krwi (ostra biataczka, chioniak lub szpiczak) oraz AIDS.

W skali tej uwzglednia si¢ warto$¢ najbardziej odbiegajaca od poziomu referencyjnego.
U chorych pod wplywem sedacji wpisuje si¢ ilo§¢ punktéw wedtug oceny skali GCS
sprzed sedacji. Uzyskanej liczbie punktow w skali SAPS II odpowiada okreslone

ryzyko zgonu pacjenta, ktore przedstawione zostato w tabeli 2.

Tabela 2. Ryzyko zgonu chorych w zaleznosci od uzyskania liczby punktow w skali SAPSII“Y

SAPS II ( PUNKTY) SMIERTELNOSC (%)
29 10
40 25
52 50
64 75
77 90

W 2005 roku Le Gall i wsp.“" przedstawili rozszerzona skale SAPS II (SAPS II
expanded), ktora uwzglednia dodatkowo wiek, pte¢, czas pobytu w szpitalu, miejsce
pobytu chorego przed przyjeciem na oddzial, kategori¢ medyczng oraz zatrucia. Podali
wzor na wyliczenie tej skali:

SAPS II (rozszerzony) = 0,0742 x SAPS II + suma powyzszych sze$ciu zmiennych .

W 2002 roku rozpoczeto badania nad udoskonaleniem skali SAPS II. W 2005
w Intensive Care Medicine opublikowano skale SAPS III, opracowang w oparciu
0 16784 pacjentéw leczonych w 303 oddziatach Intensywnej Terapii calego $wiata?.
Skala ta ukazuje réznice pomiedzy pacjentami roéznych ras. Najtrafniej ocenia
$miertelnos¢ chorych hospitalizowanych w potnocnej Europie. Skala ta najgorzej
przewiduje $§miertelnos¢ wsrod pacjentéw Ameryki Srodkowej i Potudniowej. Badania

nie zostaly przeprowadzone wsrod pacjentow Europy Wschodnie;.
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2. Zalozenia i cel pracy

Zadaniem oddziatow anestezjologii 1 intensywnej terapii jest leczenie chorych
w stanie bezposSredniego zagrozenia zycia, niezaleznie od przyczyny, ktora
doprowadzila do tego stanu. Widoczny w medycynie postgp nie przyczynil si¢ do
zmniejszenia $miertelnosci na §wiecie, ktora w oddziatach anestezjologii i intensywne;j
terapii ciggle waha si¢ od 20 do 40%" .

Obiektywne] ocenie stanu ogoélnego chorych leczonych w oddziatach
anestezjologii 1 intensywnej terapii stuza migdzy innymi skale prognostyczne. Jednak
nie zawsze odzwierciedlaja one rzeczywiste ryzyko zgonu. Jak wynika z piSmiennictwa

skale te w zaleznosci od badanej grupy chorych przeszacowuja lub nie doszacowuja

ryzyko zgonu. W Polsce zagadnieniu temu poswigcono stosunkowo mato uwagi.

Celem pracy byta ocena:

1. Przydatnosci skali APACHE 1II i SAPS II do oceny ryzyka zgonu chorych
przyjetych do Kliniki Anestezjologii i1 Intensywnej Terapii z oddziatow
chirurgicznych oraz internistycznych .

2. Czy przewidywana S$miertelno$¢ chorych wynikajaca z uzyskanej punktacji
w skali APACHE 1II i SAPS II odzwierciedla rzeczywista $miertelnosé
w odniesieniu do chorych przyjetych do Kliniki Anestezjologii i Intensywne;j
Terapii z oddziatow chirurgicznych i internistycznych?

3. Jak ksztattuje si¢ $miertelno$¢ rzeczywista w grupie chorych po operacjach
wykonanych w trybie ostrym lub planowym?

4. Jak ksztattuje sie¢ $miertelnos¢ rzeczywista w grupie chorych przyjetych po
operacjach wykonanych zaré6wno z powodu urazu czaszkowo- mozgowego oraz
chorych po operacjach wycigcia tetniaka aorty brzusznej wykonanych w trybie
ostrym jak 1 w trybie planowym w poréwnaniu do $miertelnosci u pozostatych
chorych przyjetych z oddzialéw chirurgicznych?

5. Jak ksztaltuje si¢ $miertelnos¢ rzeczywista u chorych przyjetych po naglym
zatrzymaniu krazenia oraz u chorych przyjetych z powodu choroby
nowotworowej krwi w poréwnaniu do $miertelnosci wérdd pozostatych chorych

przyjetych z oddzialow internistycznych?
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3.Pacjenci i metody

3.1. Pacjenci

Po uzyskaniu zgody od Niezaleznej Komisji Bioetycznej do Spraw badan
naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym nr NKBBN/209-273/2013
retrospektywnej analizie poddano 3754 historii chordb pacjentow leczonych w Klinice
Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym
w Gdansku w latach 2001-2009, z czego ostatecznej analizie poddano 2304 chorych.
Analizowanych chorych podzielono na dwie grupy - chorych przyjetych z oddziatow
chirurgicznych i chorych przyjetych z oddziatéw internistycznych. Chorych przyjetych
z oddziatow chirurgicznych podzielono na chorych przyjetych po operacjach
wykonanych w trybie ostrym oraz po operacjach wykonanych w trybie planowym.
Wsréd chorych przyjetych po operacjach przeprowadzonych w trybie ostrym
wydzielono dwie najliczniejsze grupy pacjentow. Jedng stanowili pacjenci przyjeci po
operacjach wykonanych z powodu urazéw czaszkowo — moézgowych, druga po
operacjach z powodu pegknigtego tetniaka aorty brzusznej. Z kolei grupe chorych
przyjetych po operacjach przeprowadzonych w trybie planowym stanowili chorzy po
operacjach planowego wyciecia tetniaka aorty brzusznej. Wsrod chorych przyjetych
z oddziatow internistycznych takze wyodrebniono dwie najliczniejsze grupy chorych.
Jedng stanowili chorzy przyjeci z powodu naglego zatrzymania krazenia, druga chorzy
przyjeci z powodu choroby nowotworowej krwi.

Analizg objeto chorych powyzej 16 roku zycia, ktorzy przebywali w oddziale
intensywnej terapii co najmniej 24 godziny, u ktorych wyliczono zarowno skale
APACHE II i SAPS II. Z badania wykluczono 19 chorych ponizej 16 roku zycia, 21
chorych przyjetych do KAIiIT w celu orzekania §mierci mozgu, 562 chorych przyjetych
planowo do KAIIT planowo po operacji przeszczepienia nerki oraz 848 chorych, ktorzy

przebywali w KIT krécej niz 24 godziny.
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3.2. Metody

Analiz¢ badanych parametréw przeprowadzono w oparciu o dane uzyskane
w ciggu pierwszych 24 godzin pobytu chorych w Klinice Anestezjologii i Intensywne;j
Terapii. Wybrano do niej wyniki najbardziej odbiegajace od wartosci referencyjnych.

Ksztattowanie si¢ $miertelno$ci przedstawiono w oparciu o skale APACHE 111 SAPS 1L

3.2.1. Skala APACHE II

Wyliczenie punktacji w skali APACHE II dokonane zostalo ze strony www.sfar.org
po zsumowaniu liczby punktéw przyznawanych za :

1. Parametry oceniajgce funkcje zyciowe w oparciu o tabele 3.

Tabela 3. Liczba punktéw przyznawanych za poszczegélne parametry umotzliwiajace wyliczenie punktacji w skali
APACHE 11%%3%%%)

Ocena funkcji zyciowych 1 Wyniki zbyt wysokie

S o | |

Ciepfota ciata mierzona >41 | 39,0409 ‘ 38,5-38.9 | 36,0-38,4 | 34,0-359 | 32,0-339 | 30,2-31,9 | =299
w odbycie (°C)

Srednie cinienie tetnicze | >160 | 130-159 | 110-129 70-109 55-69 <49
(mmHg)

Czestotliwos¢ uderzen >180 | 140-179 | 110-139 70-109 55-89 40-54 <39
serca

Czestos¢ oddechow >50 3549 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Utlenowanie {mmHg)

a) gdy FiO, > 0,5 >500 | 350-499 |200-349 <200

odnotowac A-aDO,

7111 c TR CICUTSRN R (I [ ) [ i n i e Tl (T M REEC
b) gdy FiO, < 0,5 odnotowac po, pO, pO, pO,
tylko Pa0, w mmHg >70 61-70 55-60 <55
pH krwi tetniczej 27,7 | 7,6-6,69 7.5-7,59 | 7,33-7,49 7.25-7,32 | 7,15-7,24 | <7,15
Stezenie sodu w surowicy =180 | 160-179 |155-159 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 | =110
krwi (mmol/l)

Stezenie potasu w surowicy | =7 6-6,9 5,5-59 3,5-54 3,0-34 2529 <25
krwi (mmol/l)

Stezenie kreatyniny 235 | 20-34 15-19 0,6-1.4 <06

w surowicy krwi (mg/100 ml)

(podwadjna punkiacja dla ostrej

niewydolnoéci nerek) mmol/l | 2309 | 177-300 | 132-168 53-123 <53

Hematokryt (%) =2860,0 50,0-59,9 | 46,0499 | 30,0-45,9 20,0-29,9 <200
Liczba biatych krwinek 240,0 20,0-39,9 | 15,0-19,9 | 3.0-14.9 1,0-2,9 <1
(tys./mm?)

Ocena punktowa $pigczki

(Glasgow Coma Score — GCS)

wynik = 15 minus

aktualny GCS

@ k£aczny wynik oceny
punktowej funkcji

zyciowych (suma ocen
12 zmiennych)

Stezenie jonéw HCO, 252,0| 41,0-51,9 32,0409 | 22,0-319 18.0-219 | 150-179 | <15
we krwi zylnej (mmol/l)

nie zalecane, zastosowac, '

gdy nie jest mozliwe badanie ‘

gazometryczne | ‘1
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2. Wiek pacjenta
W skali APACHE 1II chorzy ponizej 44 roku zycia nie otrzymuja dodatkowych
punktow, natomiast juz w kolejnych dziesigcioletnich przedziatach wiekowych
przypisuje si¢ im dodatkowe punkty. Pomiedzy 45 a 54 rokiem Zzycia otrzymuja
2 punkty, pomigdzy 55 a 64 rokiem zycia 3 punkty, a pomigdzy 65 a 74 rokiem zycia
5 punktow. Chorzy, ktorzy ukonczyli 75 rok zycia otrzymuja dodatkowo 6 pkt.
3. Choroby przewlekte pacjenta do ktérych zalicza si¢:
e Niewydolno$¢ watroby wyrazong marskos$cia, potwierdzong biopsja.
e Niewydolnos¢ uktadu krazenia oceniang w skali NYHA IV
e Niewydolno$¢ uktadu oddechowego pod postacia przewleklej obturacyjnej
choroby ptuc.
e Niewydolnos$¢ nerek z konieczno$cig dializoterapii
e Zaburzenia immunologiczne z konieczno$cig stosowania immunosupresji,
radioterapii, sterydoterapii. Do tej grupy zaliczono takze biataczke, chioniaka
1 AIDS.
Zgodnie z zasadami obliczen punktacji w skali APACHE II chorzy nieoperowani lub
operowani w trybie pilnym, u ktoérych potwierdzono niewydolnos$¢ narzadowsa lub
uposledzenie odpornosci otrzymywali dodatkowo 5 punktéw, za§ chorzy
z potwierdzong niewydolno$cig narzagdowa lub uposledzong odpornoscig po operacjach

planowych otrzymywali dodatkowo 2 punkty.
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Do obliczen wykorzystano kwestionariusz ze strony www.sfar.org

przedstawiony w tabeli 4.

Tabela 4. parametry skali APACHE Il — kwestionariusz ze strony www.sfar.org. @)

Temperature (°C) Mean Arterial Pressure Heart Rate
‘7 (m’ﬂlg) ’7
Respiratory Rate If F1I02 >= 0,5 : (A-a) 02 If F1I02 < 0,5 : PaO2
If no A.B.Gs : . .
Serum HCO3 (mmol/L) Arterial pH Serum Sodium (mmol/L)
St s L) Serum Creatinine Serum Creatinine
‘— With Acute Renal Failure Without Acute Renal Failure
Ht (%) W.B.C (x10/ mm®) Glasgow Coma Score
Apache 11 Chronic Organ Insufficiency
Age . .
‘— immuno-compromised

Do wyliczenia ryzyka zgonu (PDR) oraz skorygowanego ryzyka zgonu (PDR-A)

uzyto kwestionariusz ze strony www.sfar.org przedstawiony w tabeli 5 1 6.

Tabela 5. Ryzyko zgonu pacjenta w skali APACHE Il (33,34)

Predicted death rate

’7 Logit = -3,517+( Apache Il) * 0,146
Predicted Death Rate =e'*8"/(1+e"#")

Tabela 6. Skorygowane ryzyko zgonu pacjenta w skali APACHE Il 3339

. Logit = -3,517+( Apache II) * 0,146 + Diagnostic
Predicted death rate

) category weight . .
(Adjusted) Predicted Death Rate =e"°¢"/(1+¢"2")
Diagnostic category weight (y)= (a point for
decimals)
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Poprzez wstawienie okreslonej wartosci korygujacej dla danego chorego, ktory

otrzymat okreslong licze punktéw w skali APACHE II wyliczono skorygowane ryzyko

zgonu (PDR-A), co przedstawia tabela nr 7.

Tabela 7. Wartosci korygujace ryzyko zgonu dla danej punktacji w skali APACHE Il (339)

. Postoperative y (if
Nonoperative y . y
patients emergency)

Respiratory failure or insufficiency Multiple trauma -1.684 -1.081

from:
Admission due to

Asthma / allergy -2.108 chroplc -1.376 -0.773
cardiovascular
disease

COPD 0.367 Peripheral vascular 1315 0712
surgery

Pulmonary edema Heart valve

(noncardiogenic) -0.251 B -1.261 -0.658

Postrespiratory arrest -0.168 Craniotomy for -1.245 -0.642

neoplasm

Aspiration / poisoning / Toxic _0.147 |Renal surgery for | | ., 20.601
neoplasm

Pulmonary embolus -0.128 |[Renal Transplant -1.042 -0.439

Infection 0 |[Head trauma -0.955 -0.352

Neoplasm 0.891 |Lhoracic surgery | g5 -0.199
for neoplasm

Cardiovascular failure or insufficiency |Craniotomy for -0.788 20.185

from : ICH/ SDH/ SAH ’ '

. Laminectomy and

Hypertension -1.798 |other spinal cord -0.699 -0.096
surgery

Rythm disturbance 1,368 [Femorrhagic -0.682 -0.079
shock

Congestive heart failure. -0.424 |GI Bleeding -0.617 -0.014

Hemorrhagic shock / hypovolemia | ¢ 493 Gl surgery for -0.248 0.355
neoplasm

Coronary artery disease gy | -0.140 0.463
insufficiency

Sepsis 0.113 |Gl perforation /- ¢4 0.663
obstruction

. If not in one of the above, wich major vital
Post cardiac arrest 0.393 |organ system led to ICU admission post

surgery
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Cardiogenic shock -0.259 [Neurologic -1.150 -0.574
Dissecting thoracic / abdomina .

aneurysm 0.731 |Cardiovascular -0.797 -0.194
Trauma Respiratory -0.610 -0.007
Multiple trauma - 1.228|Gastro-intestinal -0.613 -0.01

Head injury -0.517 |[Metabolic / renal -0.196 0.407
Neurologic

Seizure disorder -0.584

ICH/ SDH/ SAH 0.723

Other

Drug overdose -3.353

Diabetic ketoacidosis -1.507

GI Bleeding 0.334

If not in one of the groups above, wich
major organ system was the principal

reason for admission:

Metabolic / renal -0.885
Respiratory -0.890
Neurologic -0.759
Cardiovascular 0.470
Gastrointestinal 0.501
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3.2.2. Skala SAPS 11

Liczb¢ punktow w skali SAPS II obliczano na podstawie parametrow
uzyskanych w ciggu pierwszych 24 godzin pobytu chorego na oddziale intensywne;j
terapii  uwzgledniajgc  wyniki badah najbardziej odchylone od warto$ci
referencyjnych ¢,

Oceniono 15 nastgpujacych parametrow:
e Wiek pacjenta ( <40 r.z. 0 pkt, 40-59 lat 7 pkt, 60-69 lat 12 pkt, 70-74 lat 15 pkt,

75-79 - 16 pkt, > 80r.z. 18 pkt)

e Tryb przyjecia pacjenta na oddziat intensywnej terapii

v - operacja w trybie planowym - Opkt

v’ - ostrym - 8pkt

v’ - przyjecie z powoddéw medycznych - 6pkt

e  Wystepowanie chorob przewlektych:

v" Brak chordb przewlektych — 0 pkt

v" Nowotwor z przerzutami (obecno$¢ nowotworu potwierdzona w badaniu

obrazowym badz w trakcie operacji ) — 9 pkt

v" Nowotwor krwi (ostra biataczka, chioniak, szpiczak) — 10 pkt

v AIDS z objawami klinicznymi — 17 pkt

e Oraz 12 parametrow fizjologicznych
v Ocena w skali Glascow (GCS) — u chorych przyjetych do oddziatu
intensywnej terapii pod wptywem sedacji wpisywana jest liczba punktow
uzyskanych przed zastosowaniem sedacji (14-15 — 0 pkt, 11-13 — 5 pkt, 9-10
— 7 pkt, 6-8 — 13 pkt, <6 — 26 pkt w skali SAPS II)

v' Temperatura ciata (<39 st. C 0 pkt., > 39 st. C 3 pkt.)

v Czesto$¢ akcji serca < 20/min — 11 pkt, 40-69/min- 2 pkt, 70-119/min — 0

pkt, 120-159/min — 4 pkt, >160/min 7 pkt)

v" Warto$¢ skurczowego ci$nienia tetniczego (< 70 mmHg — 13 pkt, 70-99

mmHg - 5 pkt, 100-199 mmHg — 0 pkt, > 200 mmHg — 2 pkt)

v" Pa02/Fi02 — wskaznik oksygenacji — iloraz ci$nienia parcjalnego tlenu we

krwi tetniczej 1 zawartosci tlenu w mieszaninie oddechowej (<100 — 11pkt,
100-199 — 9 pkt, >200 6 pkt)
v" Ocena diurezy dobowej ( <0,5 1/d — 11 pkt, 0,5-0,99 1/d — 4 pkt, >1 1/d 0 pkt)
v" BUN (<28mg/dl - 0 pkt, 28 - 83mg/dl- 6 pkt, > 84 mg/dl — 10 pkt)
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Liczba biatych krwinek (<1000/ml — 12 pkt, 1000-1900/ml — 0 pkt, >
2000/ml — 3 pkt)

Stezenie sodu w surowicy (=145 mEq/l — 1 pkt, 125-144 mEq/l — 0 pkt, <15
mEq/l — 5 pkt)

Stezenie potasu w surowicy (< 3 mEq/l — 3 pkt, 3-4,9 mEq/1 0 pkt, > 5 mEq/I
— 3 pkt)

Stezenie jonow HCO3 w surowicy (< 15 mEq/l — 6 pkt, 15-19 mEq/l — 3 pkt,
>20 mEq/1 — 0 pkt)

Stezenie bilirubiny w surowicy (<4 mg/dl — 0 pkt, 4-5,9 mg/dl — 4 pkt, >6
mg/dl — 9 pkt)
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3.2.3. Metody statystyczne

Analiz¢ rozktadow wynikow APACHE, PDR-A, SAPS II ze wzgledu na brak
normalnosci rozkladu przeprowadzono w oparciu o miary pozycyjne (minimum
1 maksimum oraz kwartyle). Do ilustracji graficznej wykorzystano wykres skrzynkowy
(box plot).

Normalno$¢ rozktadu uzyskanych wynikow weryfikowano za pomocg testu
Shapiro-Wilka, a hipoteze o jednorodnosci rozktadow za pomoca testu U Manna-
Whitneya

Rozktad czasu trwania zycia pacjentdéw na oddziale, z uwzglednieniem wypisow
pacjentow (obserwacje cenzurowane) przedstawiono za pomocg najpowszechniej
wspolczesnie stosowanej metody wyznaczania funkcji przezycia, krzywej Kaplana-
Meiera. Przy ocenie istotno$ci roznic miedzy rozktadami wykorzystano test Gehana .

Smiertelno$¢ pacjentdow ($miertelno$é rzeczywista) wyznaczono jako odsetek
zgonoOw wsrod pacjentow majacych takg samg liczbe punktow odpowiednio APACHE
lub PDR-A lub SAPS II. Ocena rzetelnosci 1 trafnosci APACHE II, PDR-A oraz SAPS
II w prognozowaniu $miertelno$ci pacjentdéw przeprowadzona zostala za pomoca
krzywych ROC (Receiver Operating Curve). Na osi odcietych rozktadu podana jest 1-
swoistosé (odsetek wynikow fatszywie dodatnich'), a na osi rzednych czulo$é (zdolnosé
wykrywania pacjentow ktorzy w rzeczywistosci umarli). Pole powierzchni pod krzywa
ROC oznaczane jako AUC przyjmuje warto$ci od 0 do 1 i jest miarg zdolnosci testu
(APACHE II, PDR-A, SAPS II) do doktadnego rozgraniczania wynikow prawidtowych
1 nieprawidtowych.

W celu znalezienia najlepszych predyktorow zgonu wykorzystano
jednoczynnikowy 1 wieloczynnikowy model regresji Coxa. Zmienne analizy
jednoczynnikowej, ktore okazaly sie istotne statystycznie uwzgledniono nast¢pnie
w analizie wieloczynnikowej. Przedstawiono oceny parametréw oraz ryzyko wzgledne
wraz 95% przedzialem ufnos$ci oraz odpowiadajacym poziomem istotnos$ci.

Whnioskowanie statystyczne przeprowadzono na poziomie istotnosci 0,05.
W pracy podano prawdopodobienstwa testowe (p-value), a wszystkie obliczenia

1 wykresy wykonano w programie Statistica 10 PL.

' W badaniu klasyfikowano pacjentéw na dwa stany: zmart (oznaczony jako wynik dodatni) oraz przezyt
(oznaczony jako wynik ujemny).
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4.Wyniki

4.1.Dane demograficzne

WIEK

Rozktad wieku 2304 badanych pacjentow przedstawiono w tabeli 8 oraz na rycinie.1.

Tabela 8. Rozktad wieku (w latach) pacjentéw objetych badaniem

Parametr Srednia Mediana Minimum Maksimum Dolny kwartyl Gorny kwartyl Odchylenie
standardowe
Wiek (lata) 58,40 62,00 16,00 100,0 48,00 72,00 17,60

Zrodo: opracowanie wlasne w programie Statistica 10PL
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Rycina 1. Rozktad wieku pacjentow objetych badaniem

Zrodto: opracowanie whasne w programie Statistica 10PL

Najmtodszy pacjent miat 16 lat, a najstarszy ukonczone 100 lat. Najbardziej liczna
grupe stanowili pacjenci pomigdzy 50 a 80 rokiem zycia, tacznie 65% badanej grupy.
Sredni wiek wynosit 58,4(x17,6) lat.

PLEC

Wsréd badanych pacjentow przewazali mezczyzni, ktorzy stanowili 76,6%, za$ kobiety
33,4%.
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4.2. Smiertelno$¢ pacjentéw objetych badaniem
Badaniem obj¢to 2304 chorych. Z badanej grupy zmarto 582 chorych.

Smiertelno$¢ w badanej grupie chorych wynosita 25,26%.

W badanej grupie przezylo 1722 chorych, a czasy przezycia chorych
przedstawiono za pomoca krzywej Kaplana — Meiera na rycinie 2,3 oraz w tabeli 9.

Prawdopodobienstwo przezycia

0,9

o
®

o
N

o
o
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o

o
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o
w

e
[N

o

o
=}

© zgon | wypis

o

50 100

150 200

Czas przezycia (dni)

250 300

Rycina 2. Krzywa przezycia pacjentéw objetych badaniem

Zrodto: opracowanie wasne w programie Statistica 10PL

Liczba dni
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[ 25%-75%

T Zakres nieodstajgcych
© Odstajgce

wypis

zgon

> Ekstremalne

Rycina 3. Czas pobytu pacjentéw w KAIIT

Tabela 9. Czas pobytu pacjentéw w KAIIT

Parametr Minimum Maksimum Dolny kwartyl Mediana Gorny kwartyl
Zgon 1 231 3 6 14
Wypis 1 313 2 4,60 9,83

Zrodto: opracowanie wlasne w programie Statistica 10PL

Mediana pobytu chorych, ktorzy zmarli wynosita 6 dni i byta dluzsza niz mediana
pobytu chorych, ktorzy przezyli (4,6 dnia).
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4.2.1. Skala APACHE I1 i SAPS II w badanej grupie chorych

Liczbe punktow

przedstawiono na rycinie 41 5.
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Rycina 4. Liczba punktéw w skali APACHE Il dla pacjentéw objetych badanem

Zrédlo: opracowanie wlasne w programie Statistica 10PL
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Rycina 5. Rozktad liczby punktéw w skali APACHE Il dla pacjentéw objetych badanem

Zrédto: opracowanie whasne w programie Statistica 10PL

w skali APACHE II w badanej grupie pacjentow

Najwigcej chorych (38%) uzyskato zaledwie od 10 do 20 punktéw w skali APACHE II.
Tylko 11chorych uzyskato powyzej 50 pkt.(9 chorych uzyskato pomigdzy 50-60 pkt,
za$ 2 chorych uzyskato pomiedzy 60-70 pkt.).
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Skorygowane ryzyko zgonu wynikajace z liczby uzyskanych punktow w skali
APACHE 1II 1 uwzgledniajace przyczyne przyjecia do Kliniki Anestezjologii
1 Intensywnej Terapii przedstawiono na rycinie 61 7.
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Rycina 6. Skorygowane ryzyko zgonu dla pacjentéw objetych badaniem
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Zrédto: opracowanie wiasne w programie Statistica 10PL

0 Mediana =22,8

[125%-75%
=(7,7,52,5)

T Zakres nieodstajacych
=(0,9,99,5)

O Odstajgce

1. Ekstremalne

Rycina 7. Rozkfad skorygowanego ryzyka zgonu dla pacjentéw objetych badaniem

Zrédto: opracowanie wiasne w programie Statistica 10PL

Skorygowane ryzyko zgonu badanych pacjentow byto najczgsciej mate. 30% chorych

uzyskalo wynik ponizej 10 %.
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Liczbe uzyskanych punktow w skali SAPS II w badanej grupie chorych
przedstawiono na rycinie 8 1 9.
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Rycina 8. Rozktad SAPS Il pacjentéw objetych badaniem

Zrodto: opracowanie wlasne w programie Statistica 10P1
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Rycina 9. Rozktad SAPS Il pacjentéw objetych badaniem

Zrédto: opracowanie wlasne w programie Statistica 10P]

W skali SAPS 1T wigkszo$¢ pacjentow (76 %) uzyskato od 20 do 60 pkt.
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Zestawienie statystyk opisowych dla skali APACHE II, SAPS II oraz dla
skorygowanego ryzyka zgonu przedstawiono w tabeli 10.

Tabela 10. Zestawienie statystyk opisowych dla skal APACHE II, SAPS Il oraz dla PDR-A

Wyszczegélnienie Minimum | Maksimum | Dolny kwartyl Mediana Gorny kwartyl
APACHE II 0,000 70,0 11,00 18,00 25,00
PDR-A 0,900 99,5 7,70 22,80 52,50
SAPS II 6,000 116,0 28,00 43,00 56,00
Zrédto: opracowanie whasne w programie Statistica 10PI

Zestawienie rzeczywistej $miertelno$ci i $miertelnosci przewidywanej wedtug
skali APACHE II przedstawiono na ryc. 10.
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Rycina 10. Zestawienie rzeczywistej i przewidywanej Smiertelnosci badanych pacjentéw wedtug skali APACHE 11

Zrodo: opracowanie wlasne w programie Statistica 10P1

Wraz ze wzrostem liczby punktow uzyskiwanych przez chorych w skali APACHE 11

wzrastal odset