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改良急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ评分在

急诊危重患者中的建立和应用

叶舟 陶玲 范兆普 关锦萍王荚

【摘要】 目的 将急性生理学与慢性健康状况评分系统I(APACHE I)进行改良，使之更简便、实用。

方法 回顾2003年1月～2005年10月全院重症加强治疗病房(ICU)死亡患者，选择各项生理指标数据齐

全、且符合改良APACHE I评分标准者为试验组(153例)，对照组选择同期监护室生存患者进行1：1配对，

以患者24 h内最差生理指标为标准并填表，然后将患者是否死亡与改良APACHE I评分进行拟合检验及建

立回归模型，将其应用于2006年1—10月的急诊抢救患者，评价其预报准确性。结果应用Lemeshow—Hos—

mer拟合优度检验，预计死亡与实际死亡情况比较。x2=8．853．P=o．335，拟合度良好。改良APAcHE I评分

以界点16分为预报值，急诊抢救室患者现场预测死亡的敏感度为86．8％，特异性为81．6％，准确性为

81．8％。改良APACHE I评分低者缓解回家及留观的比例较高；随分数增高，入院、死亡的比例也随之增高。

结论APACHE I评分方便、实用于急诊领域。
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【Abst憎ct】 0bjective To simplify the acute physjology and chronjc heaIth evaluation I (APACHE I)

score to make it more suitable for emergency patients．Methods Medical records of a11the dead patients in

the intensive care unit(ICU)from January 2003 to 0ctober 2005 were retrospectively analyzed．Those dead

patients whose c“nical data were completed for study were chosen as the experimental group(1 53 cases)．

Patients who survived in the same ICU at the same period were chosen as cohort for comparison．The worst

scores witbin 24 hours of admjssjon were seJected for comparjson between survivors and non—survjvors to

establish the modified APACHE I by linear regression． Then the new score was tested in the emergency

patients who needed medical care from January to 0ctober 2006，and the accuracy of the prognostic value was

evaluated．Results Tested by the Lemeshow—Hosmer C—statistic and calibration curve analvsis，the modified

APACHE I score showed a good clustering data and the high calibration of the potentiaI death of the

nonsurvivors(X2—8．853，P=O．335)． If 1 6 being the forecasting point，the modified APACHE I score

showed that sensitivity of the modelin forecasting the dead patients from the emergency patients was 86．8％

with an exclusivity of 81．6％and accuracy of 81．8％．The scores of the modified APACHE I paralleled with

severity of the patients conditions， suggesting that the patients with lower scores were inclining to be

discharged early or with a shorter period of hospitalization，while those with higher scores，the possib订ity of

prolonged hospitalization or even death might ensue． 1n another words，the higher scores the higher risk of

death．Concluston The nlodified APACHE I score could be conveniently used in emergency patients with

high reIiability．

【Key wortIs】 acute physiology and chronic heaIth evaluation I I elnergency patient I modified score

急诊抢救室是一个危重病患者密集的特殊医疗

场所，对病情的严重程度进行评估是急救工作的核

心任务之一，而危重疾病评分是用数字化定量评价

危重疾病严重程度和愈后的方法。近20年的临床

实践表明，急性生理学与慢性健康状况评分系统
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(APACHE)在国内外已被广泛用于对重症加强治

疗病房(ICU)患者病情严重程度的评估和预后的评

估，并指导临床救治工作及医院管理[1‘2J。但其中

APACHE l具有延时、部分数据不易获得等局’限

性，难以在急诊推广。笔者通过对APACHE I进行

改良，使其简便、快捷，适用于急诊危重患者的使用，

介绍如下。

l资料与方法

1．1 临床资料：收集2003年1月一2005年lo月

全院ICU 1“8例死亡患者的临床资料，将其中
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153例资料完整、各项生理指标数据齐全、且符合改

良APACHEⅡ评分标准者作为试验组，男114例，

女39例；年龄14～90岁，平均(65．71士13．13)岁。

对照组选择同期ICU生存患者1：1配对，同一配

对间性别一致，病种接近，年龄20～89岁，平均

(63．89土14．78)岁。采用前瞻性研究方法，对

2006年1月1日一10月15日的1 950例急诊抢救

患者的资料进行填写，其中资料齐全者1 069份。男

637例，女432例；年龄14～90岁，平均(54．22±

20．22)岁。

1．2 研究方法：研究开始先设计改良APACHEⅡ

评分量表，设计的改良APACHE评分方案仍由急

性生理学评分状况(APS)、年龄及慢性健康状况

(CPS)三部分组成。将APS改良为13项参数，去掉

了直肠温度、动脉血氧分压、pH值、血细胞比容，改

为腋下体温、脉搏血氧饱和度、二氧化碳结合力、血

红蛋白、中性粒细胞比例，其余参数不变。每项仍为

O～4分，年龄分值O～6分，CPS 2～5分，改良总分

值为O～75分。以患者24 h内最差生理指标为标准

并填表，然后将患者是否死亡与改良APACHEⅡ评

分进行拟合检验及建立回归模型。最后将2006年

1—10月急诊抢救患者应用在回归模型中，对比预

报死亡与实际死亡的相符情况。所有操作在我们设

计的改良APACHEⅡ(图1)中进行。

圈l改良APAcHEI模版

1．3统计学方法：计量资料以均数±标准差(z±s)

表示，计数资料用X2检验。用Lemeshow—Hosmer

进行拟合优度检验，辨析力则是反映预测模型对个

体预后的判断能力，以受试者工作特征曲线(ROC

曲线)下面积大小来表示。对改良APACHE I的评

价以敏感度和特异性来表示。

2结 果

2．1改良APACHE I评分的设计结果

2．1．1 生存与死亡组的改良APACHE I评分：按
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改良赋值方案计算出生存组改良APACHE I评分

为(11．55士4．66)分，死亡组评分为(23．73±6．64)

分，经f检验，差异有统计学意义(P<0．01)。

2．1．2预后的拟合度及回归分析：用Lemeshow—

Hosmer拟合优度检验，将预计死亡结果与实际死亡

情况进行比较，X2=8．853，P=o．335，拟合度良好。

进行logistic回归分析后得到死亡风险模型，即

Ln(R／1一R)=一7．505+0．435×APACHE评分。

2．1．3改良APACHEⅡ评分对个体预后的预测作

用(图2)：改良APACHEⅡ评分对个体预后的能力

良好，ROC曲线下的面积为O．946，95％可信区间

为O．920～O．969。

圈2改良APACHEI评分的RoC曲线图

2．2 1 069例急诊患者改良APACHE I评分的现

场预测结果

2．2．1 急诊患者的改良APACHE I评分(表1)：

生存975例；死亡94例，其中急诊入院后即死亡

56例，急诊抢救过程中死亡38例。改良APACHE I

评分以界点16分为预报值对急诊抢救室患者进行

现场死亡预测，其预报效果的敏感度为86．8％，特

异性为81．6％，准确性为81．8％。

裹l改良APACHE I评分标准现场

死亡预测的敏感度和特异性

2．2．2 改良APACHE I评分与患者转归情况

(表2)：按急诊患者的转归分为缓解组、留观组、住

院组、死亡组4个组。不同组间改良APACHE I评

分值依次升高，缓解组(7．59士4．67)分<留观组

(9．29士3．41)分<住院组(13．06士4．16)分<死亡

万方数据
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组(21．01士5．97)分，经t检验，组间差异有统计学

意义(P<o．05)。随着分值的增高，人院的比例也逐

渐增加；分值越高，死亡的比例也越高。

衰2 l 069例患者改良APACHE I评分值与实际

转归情况分析 例(％)

3讨论

APACHE I评分作为预计危重病患者病死率

的模型，认为急性病的危重程度可通过多种生理指

标的异常程度来衡量。它通过选用一定量的样本，以

病死率高低代表疾病的危重程度，使用logistic回

归对不同生理指标变化程度和病死率间的关系进行

分析，从而得出疾病危重程度与选定生理指标间的

相关规律[3]。国内有资料提示，APACHEⅡ评分用

于各系统危重疾病的评价均显示了良好的预测效

果。邵长周等n3研究显示，APACHE I评分值与铜

绿假单胞菌下呼吸道感染的严重程度及预后密切相

关；李林等[53研究显示，在外科ICU中死亡患者的

APACHE I评分值显著高于生存患者；孙宝权等[6]

认为，由于不同国家和地区治疗技术和水平存在不

同程度的差异，在具体应用评分系统时可适当调整

各变量的权重值。

本研究中选择急诊常规开展的辅助检查替代部

分原有参数，由于血气分析在基层医院急诊中不能

常规开展，故以生化检查中的二氧化碳结合力代替

血气中的pH值；以脉搏血氧饱和度代替了动脉血

氧分压，但考虑其缺乏敏感度而降低了其权重系数。

如血液分析方面，我们强调白细胞计数、中性粒细胞

比例、血红蛋白的临床判断作用，从而加大了其权重

系数。

研究中发现，通过选择适当的分值界点，改良

APACHE I评分对死亡预报具有较高的敏感度、特

异性和准确性。同时，改良APACHE I评分对患者

的转归也有理想的预判作用，分值≤10分者为轻症

患者，可选择留观或回家；16～20分者一般病情危

重，宜选择入院或进一步检查并严密观察病情变化；

21～30分的危重患者，死亡的风险也随之增高，须

积极抢救，及早进入急诊ICU(EICU)监测治疗，

以期尽早渡过危险期；>30分的极危重患者，生存

希望小，应及时与家属沟通，交代病情的严重程度及

后果，让家属及早做好心理准备，以避免产生医患

纠纷。

疾病危重程度和死亡风险评价是对急诊危重患

者诊治的重要环节，改良APACHEⅡ评分可以量化

危重病情的严重程度。对那些真正需要特殊监护的

危重患者给予了高度的关注，既有利于减少漏诊，又

可避免对轻症患者进行不必要的过度医疗。所以说，

改良APACHEⅡ评分是医生手中的一把“尺子”，

可用于筛选危重患者。

改良APACHEⅡ评分也有值得商榷的地方。本

次研究中绝大多数为内科急诊患者，而多发伤、急性

创伤、急腹症、颅脑损伤等外科患者比例则很少，改

良APACHE I评分方案能否预测上述疾病的病死

率，还需要进一步验证。另外，也有急诊时评分较低，

但入院后却出现死亡的情况，本组有5例患者(3例

脑梗死，1例硬膜下血肿，1例急性心肌梗死)为此情

况。可能的原因为：心脑血管事件早期在APACHE

评分主要反映的是心率和格拉斯哥昏迷评分(GCS)

参数的变化，但对其他急性生理学指标影响有限，而

病情的迅速演变，在疾病早期则不能反映出评分的

明显变化，从而影响评分结果及预测能力。因此，为

了更好地了解病情的严重程度，有必要动态了解改

良APACHE I评分以有效预测病死率。必须指出，

改良APACHE I评分方案仅是一种辅助医生判断

病情的工具，绝不能一味相信评分，而忽视其他的检

查与综合分析。
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