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ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分在 ＩＣＵ 患者转科中的应用
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摘　 要:　 目的　 探索 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分在指导 ＩＣＵ 患者转科中的价值ꎬ为 ＩＣＵ 患者安全转科提供客观参考依

据ꎮ 　 方法　 回顾性分析我院 ４９３ 例由 ＩＣＵ 转出的患者ꎬ按照患者转科结局将患者分为安全转科组和不安全转科

组ꎬ比较两组入科和转科 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分ꎬ应用 ＲＯＣ 曲线法分析入科和转科 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分对评估 ＩＣＵ 患者转

科的价值ꎮ 　 结果　 同安全转科组相比ꎬ不安全转科组入科 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分和转科 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分显著增高(均

Ｐ＝ ０.０００)ꎮ ＲＯＣ 曲线法分析显示转科 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分对判断 ＩＣＵ 转科更稳定ꎮ ＩＣＵ 患者安全转科时的

ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分最佳截断点是 １１.５ꎬ灵敏度和特异度 ８３％和 ７４.１％ꎮ 　 结论　 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分不仅与患者预后相

关ꎬ而且动态评估 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分对指导 ＩＣＵ 患者转科有较大价值ꎬ可能有利于改善 ＩＣＵ 转科患者临床预后ꎮ
关键词:　 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分ꎻ　 ＩＣＵ 患者ꎻ　 转科ꎻ　 预后
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　 　 ＩＣＵ 患者过晚或过早转科可能导致困难转

科[１]、非计划性重返 ＩＣＵ[２、３]、住院时间延长、住院费

用增加甚至死亡的发生ꎮ ＩＣＵ 患者转科虽然有文字

性的共识ꎬ但无公认的可量化的评分系统ꎮ 急性生

理学与慢性健康状况评分系统 ( Ａｃｕｔｅ Ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ
ａｎｄ Ｃｈｒｏｎｉｃ Ｈｅａｌｔｈ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ⅡꎬＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ)是目

前临床上重症监护病房应用最广泛、最具权威的危

重病病情评价系统[４]ꎬ可用于混合病种和非特异性

疾病病情程度评价和预后预测方法ꎮ 在国内外已广

泛应用于危重症患者病情严重程度分析和预后评

估ꎬ并指导临床救治工作及医院的管理ꎮ 但国内外

均未探索 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分与 ＩＣＵ 患者转科结局的

关系ꎮ 本研究旨在通过回顾性分析我院 ４９３ 例由

ＩＣＵ 转出的患者ꎬ观察转科时 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分与患

者转科结局的关系ꎬ以探索 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分能否作

为 ＩＣＵ 患者安全转科的客观依据ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 病例选择及分组　 　 选择 ２０１５ 年 １ 月 ~ ２０１５

年 １２ 月 ４９３ 例由我院重症医学科转出的患者为研

究对象ꎮ 纳入标准:ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分要求患者年

龄≥１８ 岁ꎻ由 ＩＣＵ 转科至普通科室ꎮ 排除标准:由
于其他原因无法继续治疗ꎬ如放弃治疗、转院者ꎻ慢
性疾病终末期患者ꎻ恶性肿瘤终末期等ꎮ

按转科后 ２８ 天内不同结局分为安全转科组和

不安全转科组ꎮ 其中不安全转科组患者指由 ＩＣＵ
转科后 ７２ ｈ 内非计划重返 ＩＣＵ 患者和转科后 ２８ 天

内死亡患者ꎻ安全转科组指由 ＩＣＵ 转科后 ７２ ｈ 内未

重返患者及 ２８ 天未死亡患者ꎮ
１.２　 评定方法　 　 选用 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分工具ꎮ Ａ￣
ＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分是由 Ｋｎａｕｓ 等在 １９８５ 年简化了 Ａ￣
ＰＡＣＨＥ￣Ⅰ评分后提出的ꎬ因其数据采集的简便性

及具有一定的预测性则成为应用广泛的一套评分系

统ꎬ该评分工具由急性生理学评分(Ａｃｕｔｅ Ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ
ＳｃｏｒｅꎬＡＰＳ)、年龄指数(Ａｇｅ ＰｏｉｎｔｓꎬＹＳ)和慢性健康

指数(Ｃｈｒｏｎｉｃ Ｈｅａｌｔｈ ＰｏｉｎｔｓꎬＣＰＳ)３ 部分组成ꎮ ＡＰＳ
急性生理学评分由 １２ 个指标组成ꎬ包括体温、动脉

压、心率、呼吸、氧分压、ＰＨ 值、血清钠、血清钾、肌
酐、红细胞比容、白细胞计数和格拉斯哥昏迷评分ꎮ
每个指标根据异常程度分别计 ０ ~ ４ 分ꎮ 评分选择

入院 ２４ 小时内各项指标的最差值ꎮ ＹＳ 年龄评分:<
４４ 岁为 ０ 分ꎬ４５~５４ 岁为 ２ 分ꎬ５５ ~ ６４ 岁为 ３ 分ꎬ６５
岁~７４ 岁为 ５ 分ꎬ>７４ 为 ６ 分ꎮ ＣＰＳ 慢性健康指数

评分:有慢性重要脏器功能不全或免疫损害者ꎬ择期
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手术后为 ２ 分ꎻ非手术或急诊手术后为 ５ 分ꎻ无慢性

重要脏器功能不全或免疫损害者 ＣＰＳ 为 ０ 分ꎮ 最

后得分为 ＡＰＳ、ＹＳ 和 ＣＰＳ 三者之和ꎬＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评

分可以有效的评估非特异性疾病病情程度评价和预

后 预 测ꎮ 分 别 收 集 入 组 患 者 的 入 科 及 转 科

ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分ꎻ患者年龄、性别、病种ꎮ
１.３　 统计学方法　 　 采用 ＳＰＳＳ２２.０ 统计软件进行

统计分析ꎮ 两组病种构成比及性别构成采用非参数

检验ꎮ 正态分布计量资料以均数±标准差(ｘ±ｓ)表
示ꎬ组间比较采用两独立样本 ｔ 检验ꎮ ＲＯＣ 曲线分

析法比较入科和转科 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分对评估 ＩＣＵ
患者转科的价值ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结　 　 果

２.１　 一般基线资料　 　 共收集到 ４９３ 例患者ꎬ其中

安全转科组 ４４０ 例ꎬ不安全转科组 ５３ 例ꎮ 两组年

龄、性别及病种构成无差别(均 Ｐ>０.０５)ꎮ
２.２　 ＩＣＵ 转科患者与转科结局　 　 ４９３ 例 ＩＣＵ 转科

的患者ꎬ其中安全转科 ４４０ 例ꎬ不安全转科 ５３ 例ꎬ转
科后出现非计划性重返 ２６ 例ꎬ转科后 ２８ 天内死亡

３９ 例ꎬ其中非计划性重返者中有 １２ 例转科后 ２８ 天

内死亡ꎮ 具体见图 １ꎮ

图 １　 ＩＣＵ 转科患者与转科结局

２.３　 ＩＣＵ 患者入科和转科 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分比较

比较安全转科组和不安全转科组入科 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ
评分和转科 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分ꎬ两组之间均有显著差

别(均 Ｐ＝ ０.０００)ꎬ具体见表 １ꎮ

表 １　 ＩＣＵ 患者安全转科与不安全转科的影响因素

ｎ 入科 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分 转科 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分

安全转科组 ４４０ １５.９５±６.７７ ９.０２±４.２５
不安全转科组 ５３ ２２.５３±７.７６ １５.９１±４.６６
ｔ ６.５７９ １１.０３３
Ｐ ０.０００ ０.０００

２.４　 ＲＯＣ曲线比较入科和转科 ＡＰＡＣＨＥⅡ̄评分对评估

ＩＣＵ患者转科的价值　 　 运用 ＲＯＣ 曲线分析法ꎬ根据患

者入科ＡＰＡＣＨＥⅡ̄评分和转科ＡＰＡＣＨＥⅡ̄评分绘制ＲＯＣ
曲线ꎬ见图 ２ꎮ 入科ＡＰＡＣＨＥⅡ̄评分和转科ＡＰＡＣＨＥⅡ̄评

分ＲＯＣ 曲线下面积分别为 ０.７４３和 ０.８５８ꎬ面积的标准误

分别为 ０.０３５ 和 ０.０２９ꎬ说明 ＡＰＡＣＨＥⅡ̄评分可用于判断

ＩＣＵ转科有显著意义(均Ｐ＝０.０００)ꎮ 但转科 ＡＰＡＣＨＥⅡ̄
评分ＲＯＣ 曲线下面积明显大于入科 ＡＰＡＣＨＥⅡ̄评分曲

线下面积ꎬ其对判断 ＩＣＵ 转科更稳定ꎮ 患者安全转科时

的ＡＰＡＣＨＥⅡ̄评分最佳截断点是 １１.５ꎬ灵敏度和特异度

８３％和 ７４􀆰 １％ꎮ 具体见表 ２ꎮ

图 ２　 入科和转科 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ
评分评估 ＩＣＵ 患者转科的 ＲＯＣ 曲线

表 ２　 比较入科和转科 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分评估 ＩＣＵ 患者转科的价值

项目 曲线下面积(９５％ＣＩ) 标准误 Ｐ 值 最佳截断点 灵敏度(％) 特异度(％)

入科 ＡＰＡＣＨＥ－Ⅱ评分 ０.７４３(０.６７４－０.８１２) ０.０３５ ０.０００ １９.５ ６７.９ ７０.９
转科 ＡＰＡＣＨＥ－Ⅱ评分 ０.８５８(０.８０２－０.９１４) ０.０２９ ０.０００ １１.５ ８３.０ ７４.１

３　 讨　 　 论

现有大量研究表明 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分对 ＩＣＵ 中

的患者ꎬ包括重症脑血管病、ＡＲＤＳ、ＡＥＣＯＰＤ、多发

伤、脓毒症、急性重症胰腺炎、心肌梗死、肾移植术

后、心脏大血管术后、感染性休克、产科危重症、禽流

８０２ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｓｏｕｔｈ ＣｈｉｎａꎬＭａｒｃｈ ２０１７ꎬＶｏｌ.４５ꎬＮｏ.２



感、急性中毒等多种疾病均有助于判断病情[５￣１１]ꎬ与
患者疾病严重程度存在相关性ꎬ有助于患者病情评

估及预后预测ꎮ 本研究结果显示ꎬ同安全转科组相

比ꎬ不安全转科组 ＩＣＵ 患者入科 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分和

转科 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分均显著增高(均 Ｐ＝ ０.０００)ꎬ不
安全转科组患者转科后 ２８ 天内死亡率为 ７３.５８％ꎮ
提示高 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分与患者不良预后相关ꎮ

而目前针对 ＩＣＵ 患者转科无客观标准ꎬ仍停留

在文字性标准ꎮ 美国危重病医学会和美国危重病学

院于 １９９９ 年提出的 ＩＣＵ 患者收治、转出指南:①病

情稳定ꎬ不再需要 ＩＣＵ 的治疗ꎻ②病情恶化ꎬ不再需

要 ＩＣＵ 监测及治疗ꎬ可转出接受普通治疗或放弃治

疗ꎮ 中国卫生部在 ２００９ 年颁布«重症医学建设与管

理指南(试行)» [１２]ꎬ达到以下标准的患者可转出

ＩＣＵ:①急性器官或系统功能衰竭已基本纠正ꎬ需要

其他专科进一步诊断治疗ꎻ②病情转入慢性状态ꎻ③
患者不能从继续加强监护治疗中获益ꎮ 这些标准在

临床执行中存在较大的主观性ꎬ缺乏客观的评估系

统ꎮ 临床上 ＩＣＵ 患者转科主要依靠医生的经验、家
属或患者的意愿ꎬ由此可能导致患者过早或过晚转

出 ＩＣＵꎬ即出现困难转科[１]、非计划性重返 ＩＣＵ[２ꎬ３]ꎬ
进而可能引起 ＩＣＵ 综合症、住院时间延长、住院费

用增加甚至死亡的情况出现ꎬ同时可能降低 ＩＣＵ 床

位周转率ꎬ影响其他患者的救治机会ꎬ带来一系列的

问题甚至医疗纠纷ꎮ Ａｌｌｅｎ Ｇａｒｌａｎｄ[１３]认为存在理想

的时机使 ＩＣＵ 患者避免出现过早或过晚转科ꎬ但未

有进一步探讨如何定义、识别及安全转科时机ꎮ 王

晓梅等[３]针对患者重返 ＩＣＵ 的影响因素用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析显示 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分有较大参考价值ꎬ但
未进行深入研究ꎮ

在本研究中ꎬ我们发现ꎬ转科时 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评

分指导 ＩＣＵ 患者转科有较大价值ꎮ 同安全转科组

相比ꎬ不安全转科组转科 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分显著增

高ꎬ并且 ＲＯＣ 曲线分析显示其曲线下面积为 ０.８５８
(０.８０２~０.９１４)ꎬ取截断值转科 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分为

１１.５ꎬ其灵敏度和特异度分别为 ８３.０％和 ７４.１％ꎬ显
著高于入科 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分ꎻ提示参考转科 Ａ￣
ＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分有助于识别及指导 ＩＣＵ 患者安全转

科ꎬ在某种程度上可能有利于降低 ＩＣＵ 患者转科后

重返及病死率ꎮ

综上ꎬＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分不仅与患者预后相关ꎬ
而且动态评估 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分对指导 ＩＣＵ 患者转

科有较大价值ꎬ可能有利于改善 ＩＣＵ 转科患者临床

预后ꎬ值得临床推广应用ꎮ 但因本研究为回顾性临

床研究ꎬ存在一定局限性ꎬ需大样本前瞻性研究进一

步证实ꎮ
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