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Abstrak
Latar belakang: Penggunaan sistem skor untuk prediksi kematian pasien di Intensive Care Unit (ICU) diperlukan dalam menentukan 
kebutuhan ICU dan prognosis. Berbagai studi di dunia menunjukkan penggunaan skor Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE) II membutuhkan evaluasi validitas sistem skor ini di tiap tiap rumah sakit. Penelitian ini dilakukan untuk evaluasi sistem skor 
APACHE II dalam memprediksi kematian pasien dengan penyakit paru dan pernapasan yang dirawat di ICU dan menentukan tingkat dis-
kriminasi skor APACHE II terhadap hasil akhir pasien.
Metode:  Desain penelitian ini adalah cohort, dengan populasi adalah pasien dengan penyakit paru dan pernapasan yang dirawat di ICU 
RS Persahabatan pada Juli 2003 – Juni 2006. Dilakukan penilaian skor APACHE II dan luaran pasien. 
Hasil:  Rerata skor APACHE II adalah 13,4±9,9 (0 to 49) dengan luaran pasien hidup 171 (72,8%) dan 64 (27,2%) meninggal, dengan 
rerata skor APACHE II antar dua kelompok berdasarkan luaran tersebut adalah 9±0,4 and 25±1,3 yang berbeda bermakna secara statistik
(p=0,000). Nilai cut off point skor APACHE II adalah 16 dengan sensitivitas 79,9% dan spesifi sitas  88%. Skor ini juga menunjukkan diskrimi-
nasi yang baik (AUC 0,906) tetapi tidak menunjukkan kalibrasi yang baik (p<0,5).
Kesimpulan: Skor APACHE II menunjukkan diskriminasi yang baik terhadap luarab dan prediksi kematian. (J Respir Indo. 2014; 34: 36-45)
Kata kunci: APACHE II, cut off point, prediksi mortalitas, ICU.

Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (Apache) II  
Scoring system as mortality prediction for Intensive Care Unit 

patients

Abstract
Background: Realizing the utility of scoring systems in mortality prediction of critically ill patients admitted to intensive care unit (ICU),
studies worldwide have expressed a need to validate the Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II score for database
of respective centers. The present study was undertaken to evaluate the performance of  APACHE II score in prediction of mortality risk, as 
well as in determination of model validity in critically ill patients with respiratory problems and post thoracic surgery that were hospitalized in 
ICU of Persahabatan Hospital.
Methods: A cohort study of the patients  were hospitalized in ICU Persahabatan hospital with respiratory diseases were evaluated and 
scored of APACHE II and the outcome on July 2003 – June 2006.  
Results:  Mean APACHE II score was 13.4±9.9 (0 to 49) there were 171 (72.8%) survivors and 64 (27.2%) non-survivors, whose mean 
APACHE II score being respectively 9±0,4 and 25±1.3 were signifi cantly different (p=0.000). The cut off point of APACHE II score was 16 
with sensitivity 79.9% and specifi city 88%. This score also showed a good discrimination (AUC 0.906) but poor calibration (p<0.5). 
Conclusion: The APACHE II scoring system showed a good discrimination and the predicted mortality correlated with observed mortality. 
(J Respir Indo. 2014; 34: 36-45)
Key words: The APACHE II, cut off point, mortality prediction, ICU.
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PENDAHULUAN

Kemajuan di bidang diagnosis, perawatan dan 
pengobatan penyakit-penyakit berat atau kondisi 
kritis meningkatkan kebutuhan perawatan intensif. 
Pada negara maju sejak tahun 1970 hingga awal 
1980 laju peningkatan kebutuhan perawatan in-
tensif pertahun sangat tinggi (Amerika Serikat 
mencapai 8% pertahun dan Kanada 4,8% pertahun). 
Peningkatan kebutuhan ini umumnya tidak sejalan 
dengan perkembangan instalasi perawatan intensif 
(IPI). Hampir semua rumah sakit di berbagai negara 
selalu menunjukkan kebutuhan rawat intensif melebihi 
kemampuan. Perawatan pasien di IPI membutuhkan 
biaya yang sangat tinggi. Peningkatan kebutuhan 
ini juga tidak sejalan dengan kemampuan fi nansial 
rumah sakit maupun pasien. Untuk menjawab tan-
tangan ini, dibutuhkan panduan atau standar untuk 
seleksi pasien yang mendapat perawatan intensif 
dan ventilasi mekanis. Protokol seleksi pasien harus 
tetap memperhatikan faktor hukum dan etika medis 
sehingga diperlukan suatu proses seleksi pasien 
yang rasional dan standar di setiap rumah sakit.1-5

Lebih dari 20 tahun telah dikembangkan 
berbagai model penilaian (system score), seperti Acute 
Physiology Chronic Health Evaluation (APACHE) 
I-IV, The Simplifi ed Acute Physiology Score (SAPS), 
Mortality Probability Model (MPM) dan Trauma Injury 
Severity Scores (TRISS).6-9 Sistem skor APACHE 
dikembangkan oleh Knauss dkk. sejak tahun 1971 di 
Amerika Serikat, sedangkan SAPS dikembangkan di 
Eropa.7 Sejak publikasi pertama tahun 1981 sistem 
skor APACHE  terus dikembangkan melalui revisi yang 
sistematik multisenter dengan jumlah subjek yang 
sangat banyak. Tahun 1985 sistem skor APACHE 
orisinil mengalami reduksi dari 34 variabel menjadi 
12 varibel sehingga APACHE II ini dikenal sebagai 
simplifi ed APACHE. Beberapa tahun kemudian Knaus 
dkk. melakukan revisi APACHE II menjadi APACHE 
III yang dipublikasi pada tahun 1991. Pada tahun 
2005, Knaus dkk. mempublikasi APACHE IV yang 
merupakan revisi APACHE III. Sistem skor APACHE 
IV menggunakan variabel yang sama dengan APACHE 
III dengan penambahan beberapa variabel.10

Penggunaan sistem skor di IPI membutuhkan 
analisis akurasi dan disesuaikan dengan kondisi IPI 
tersebut. Sistem skor APACHE II merupakan salah 
satu sistem skor paling banyak digunakan untuk 
analisis kualitas IPI, penelitian berbagai penyakit dan 
terapi terbaru suatu penyakit pada pasien rawat IPI. 
Sistem skor APACHE II lebih diterima karena data yang 
dibutuhkan untuk menentukan skor lebih sederhana, 
defi nisi tiap variabel jelas dan reproduksibel serta 
dikumpulkan dari pemeriksaan rutin pasien di IPI.11,12 

Berbagai penelitian juga menun jukkan sistem skor 
APACHE II memiliki sensitivitas yang baik dibandingkan 
sistem skor APACHE III. Penelitian Markgraf dkk.13

di ruang perawatan intensif yang merawat ber-
bagai kasus, menunjukkan angka kema tian lebih 
sesuai dengan nilai prediksi APACHE II sedangkan 
dibandingkan dengan APACHE III dan SAPS II lebih 
tinggi. Penelitian di sebuah IPI di Brazil menunjukkan 
APACHE II berguna untuk menentukan derajat berat 
penyakit pasien dan untuk menentukan laju mortalitas 
pasien, yaitu mencapai 72,2%.11

METODE

Desain studi cohort dengan populasi pasien 
rawat IPI RS Persahabatan dengan diagnosis penyakit 
paru, gangguan respirasi, dan penyakit rongga toraks 
lainnya serta pascabedah toraks. Pengambilan data 
retrospektif dilakukan melihat catatan rekam medik 
pasien yang dirawat IPI RS Persahabatan sejak Juli 
2003 sampai Juni 2006 sedangkan data prospektif 
dilakukan secara consecutive sampling sejak Agustus – 
November 2006. Kriteria inklusi adalah umur > 16 tahun, 
penyakit dasar paru, dan gangguan res pirasi, serta 
penyakit rongga toraks lainnya, pasien pascabedah 
toraks, dan bersedia mengikuti penelitian ini untuk data 
prospektif. Kriteria eksklusi meliputi pascabedah jantung 
dan pembuluh darah, luka bakar, infark miokard akut, 
dan data rekam medik tidak lengkap atau hilang untuk 
data retrospektif. Semua data dicatat dalam buku 
induk penentuan skor berdasarkan variabel APACHE 
II dengan nilai terburuk pada 24 jam pertama.
Mencatat keadaan pasien saat keluar dari IPI (mati/
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hidup) semua intervensi tidak dianalisis karena tujuan 
penelitian ini hanya menghitung skor APACHE II dan 
menentukan faktor prognosis pasien saat masuk IPI.

Semua pasien yang dirawat di IPI dicatat 
variabel dan data untuk APACHE II, pasien diikuti 
sampai keluar dari IPI untuk dilihat outcomenya 
(hidup atau mati). Semua data yang terkumpul dari 
rekam medis pasien dan catatan perjalanan pasien 
ditabulasi dalam tabel induk menggunakan Microsoft 
excel, analisis dilakukan menggunakan program 
SPSS for Windows 13.0. Analisis dilakukan secara 
bertahap, meliputi Analisis deskriptif, analisis bivariat, 
penentuan tingkat diskriminasi sistem skor APACHE 
II, menentukan cut off point, sensitivitas dan spesifi sitas, 
dan menentukan tingkat kalibrasi skor APACHE II. 

HASIL 

Data dari buku registrasi pasien IPI tercatat 
sebanyak 304 orang. Hasil penelusuran menunjukkan 
jumlah rekam medis pasien yang dapat dipakai 
sebanyak 200 pasien ditambah sejumlah pasien 
yang dirawat di IPI September-November 2006 
sampai memenuhi besar sampel sebanyak 235 
pasien. Berdasarkan diagnosis masuk IPI data kese-
luruhan menunjukkan rerata skor APACHE II pada 
kasus pascabedah toraks lebih rendah daripada kasus 
nonbedah, seperti terlihat pada Tabel 2 dan Tabel 3.

Rerata skor APACHE II tertinggi pada pasien 
pneumonia dengan skor 26,05 diikuti suspek fl u burung 
dan asma akut dengan rerata skor APACHE II 24 
sedangkan pasien dengan diagnosis tuberkulosis 
(TB) dan penyakit paru obstruktif kronik (PPOK) 
eksaserbasi memiliki rerata skor APACHE II 21. 
Rerata skor APACHE II pada kelompok kasus 
pascabedah tertinggi adalah 9,5 pada jenis tindakan 
segmentektomi selanjutnya debulking dan sternotomi.

Berdasarkan outcome atau hasil akhir pasien 
keluar rumah sakit menunjukkan jumlah pasien yang 
meninggal sebanyak 64 (27,2%) dan  yang bertahan 
hidup sebanyak 171 (72,8%). Sebaran outcome
berbeda bermakna antar kelompok kasus dan antar 
kelompok data, seperti terlihat pada tabel 4. Rerata 
skor APACHE II juga berbeda bermakna antara 
pasien mati dan hidup.

Tabel 1. Karakteristik pasien. 

Karakteristik N  (%)
Jenis kelamin

- Laki-laki
- Perempuan 

Umur (tahun)
APS
Skor APACHE II
Asal ruangan

- Ruang bedah pusat
- IGD (Instalasi Gawat Darurat)
- Ruang rawat
- IPI lain

Sebaran kasus
- Pascabedah toraks
- Nonbedah

Outcome
- Hidup
- Meninggal

Lama rawat (hari)

159(67,7)
76 (32,3)

44,54±17,4
11,3±8,5
13,4±9,9

125 (53)
37 (15,7)
59 (25,1)
14 (5,9)

125 (53,1)
110 (46,9)

171 (72,8)
64 (27,2)
6,3±6,8

Tabel 2. Skor APACHE II. 

Jenis tindakan bedah toraks N (%) Skor APACHE II
Torakotomi 22 (9,4) 8.00
Lobektomi 18 (7,7) 6.83
Segmentektomi 2 (0.9) 9.50
Dekortikasi 31 (13,2) 7.61
Open window 5 (2,1) 6.40
Sternotomi 12 (5,1) 9.17
Bulektomi 3 (1,3) 6.00
Debulking 17 (7,2) 9.18
Bronkoplasti 1 (0,4) 7.60
Timotimektomi 5 (2,1) 7.29
Pemasangan stent 7 (3) 8.00
Perikardiotomi 2 (0,9) 0
Total 125 7,8

Berdasarkan diagnosis outcome pasien sangat 
bervariasi, diagnosis nonbedah cenderung menun-
jukkan outcome lebih buruk dibandingkan diagnosis 
pascabedah toraks. Jenis tindakan bedah toraks 
dengan jumlah kematian paling tinggi yaitu debulking
sebanyak 3 orang. Diagnosis pneumonia menunjukkan 
laju mortalitas paling tinggi 11,5% terhadap keseluruhan 
penderita atau 73% dibandingkan seluruh penderita 
pneumonia. Pasien dengan diagnosis TB, PPOK eksa-
serbasi, asma akut, bronkiektasis menunjukkan lebih 
banyak pasien meninggal dibandingkan yang hidup 
(> 50%). Pasien suspek fl u burung yang meninggal 
sebanyak 2 orang (50%).
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hidup. Tingkat kalibrasi sistem skor APACHE II meng-
gunakan uji Hosmer dan Lemeshow menunjukkan nilai 
chi-square 0,000, yang berarti terdapat perbedaan 
bermakna  prediksi mortalitas sistem skor APACHE II 
dengan kejadian mortalitas seperti Tabel 2-4, sehingga 
tingkat  kalibrasi skor APACHE II buruk tetapi tampak 
perbedan prediksi dan kejadian hanya beberapa 
seperti terlihat pada Gambar 2.

PEMBAHASAN

Sebagian besar pasien adalah jenis laki-laki 
(67,7%) sama dengan penelitian skor APACHE III ter-
hadap pasien IPI RS Persahabatan oleh Wiweka dkk.12,
yaitu pasien laki-laki (71,2%) dan penelitian Gupta dkk.13 

karena sebagian kasus merupakan pascabedah toraks 
dan kasus nonbedah terbanyak adalah pneumonia 
dan penyakit paru obstruktif kronik (PPOK). Berbagai 
penelitian menunjukkan pasien IPI dengan diagnosis 
tersebut lebih banyak laki-laki dari pada perempuan. 
Penelitian Afessa dkk.14 pada pasien dengan status 
asmatikus dan Dupont dkk.15 terhadap pasien bronki-
ektasis yang dirawat di IPI sesuai dengan populasi 
pasien penyakit tersebut lebih banyak perem puan 
dibandingkan laki-laki. Pada penelitian ini pasien asma 
dan bronkiektasis tidak banyak. 

Karakteristik pasien berdasarkan umur menun -
jukkan rerata umur 44,5 tahun lebih muda dibandingkan 
hasil penelitian Wiweka dkk.12 pada populasi dan tempat 
yang sama, yaitu 48,62. Penelitian Gupta dkk.13 terhadap 
populasi pasien yang sama di India menunjukkan rerata 
umur yang sama yaitu 43,32 tahun dan penelitian 
Erbes dkk.16 pada populasi pasien TB (47 tahun), serta 
Sudarsanam dkk.17 pada kasus campuran (16 tahun). 
Semua penelitian tersebut dilakukan di Asia di negara 
berkembang berbeda dengan penelitian di negara maju 
dengan rerata umur lebih tua karena umur harapan 
hidup negara maju lebih tua sehingga jumlah pasien 
dengan usia lanjut yang menjalani perawatan IPI 
lebih banyak. Pada penelitian ini jumlah kasus 
pascabedah yang memiliki umur lebih rendah cukup 
banyak sehingga rerata umur lebih rendah dari data 
penelitian lain yang memisahkan ruang IPI nonbedah 
dan bedah. Faktor umur dengan outcome menunjukan 
rerata umur yang berbeda bermakna secara statistik 

Tabel 4. Outcome pasien dan skor APACHE II.

Karakteristik Hidup Mati Nilai p

Outcome total 171 64
 Kelompok kasus

- Pascabedah toraks
- Nonbedah

 Skor APACHE II

 Jenis Kelamin
- Laki-laki
- Perempuan

 Lama Rawat (hari)

116
55

9±0,4

124
47

5,6

9
55

25±1,3

35
29

8,8

p = 0,000
Chi-square

p = 0,000
Mann Whitney

 p 0,008
Chi-square

Tabel 3.  Skor APACHE II pada kasus non bedah.

Jenis penyakit N (%) Skor APACHE II
Pneumonia 37 (15,7) 26.05
Tuberkulosis (TB) 5 (2,1) 21.40
ARDS (Acute Respiratory 
Distress Syndrome)

3 (1,3) 22

Suspek fl u burung 4 (1,7) 24.5
Gagal napas karena 
miastenia gravis 

4 (1,7) 15.25

Tumor paru 4 (1,7) 15.25
Tumor mediastinum 4 (1,7) 11.33
Hemoptisis masif 5 (2,1) 3.75
PPOK eksaserbasi 1 (0,4) 21.79
Asma akut berat 1 (0,4) 24.14
Bronkiektasis 1 (0,4) 19.29
Pneumotoraks 1 (0,4) 7.6
Hematotoraks 4 (1,7) 9.25
Trakeomalasi 5 (2,1) 8
Pneumonia aspirasi 1 (0,4) 1
Absesparu 1 (0,4) 14
Efusi pleura keganasan 1 (0,4) 16
Tumor intrapleura 1 (0,4) 6
Total 110 19,7

Cut off point skor APACHE II

Analisis  ROC skor APACHE II  terhadap 
prediksi mortalitas, seperti terlihat pada Gambar 
1 dengan besar AUC 0,906 (>0,8) menunjukkan 
kemampuan diskriminasi untuk prediksi mortalitas 
yang baik. Penentuan cut off point skor APACHE 
II berdasarkan nilai sensitivitas dan spesifi sitas 
maksimal didapatkan cut off point skor APACHE 
II untuk menentukan prediksi mortalitas adalah 16 
dengan sensitivitas 79,7% dan spesifi sitas 88,3%, 
seperti terlihat pada Gambar 1. Jika skor APACHE 
II hari pertama pasien rawat IPI diatas 16 berarti 
dapat diprediksi mati sebaliknya jika skor APACHE 
II hari pertama di bawah 16 maka pasien diprediksi 
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(p=0,001), pasien yang mati menunjukkan rerata 
umur yang lebih tua daripada pasien hidup hal yang 
sama pada penelitian lain hubungan peningkatan 
umur dengan risiko kematian.17-22

Sebaran jenis tindakan bedah toraks, diagnosis, 
dan outcome

Sebaran kasus menunjukkan kasus pasca bedah 
toraks lebih banyak dibandingkan kasus non bedah 
(50,5%:49,5%). Sejalan dengan penelitian Wiweka dkk.12

pada populasi yang sama tahun 2003 mendapatkan 
kasus pascabedah toraks 54,5% karena semua tindakan 
bedah merupakan tindakan bedah elektif dan perawatan 
IPI pascabedah toraks merupakan prosedur baku rumah 
sakit serta RS Persahabatan merupakan rumah sakit 
rujukan respirasi dan bedah toraks. Penelitian Gupta 

dkk.13 dan Chiavone dkk.11 menun jukkan hal yang 
sebaliknya sebagian besar kasus merupakan kasus 
nonbedah yaitu masing-masing 64,8% dan 53,6%. 
Penelitian ini menunjukkan perbedaan bermakna 
(p=0,000) antara mortalitas pada kasus pascabedah 
toraks (7,2%) dan nonbedah, (50%) hasil yang sama 
didapatkan pada penelitian Wiweka dkk.12 (mortalitas 
kasus pascabedah toraks 8,3% dan nonbedah 33,3%) 
yang menunjukan risiko pasien nonbedah mati empat 
kali dibandingkan kasus pascabedah toraks. Penelitian 
Gupta dkk.13 juga menunjukkan terdapat perbedaan 
bermakna mortalitas pada kasus pascabedah toraks 
hanya 2,6% sedangkan kasus nonbedah mencapai 
18,7%. Jenis tindakan bedah dengan mortalitas ter-
tinggi adalah debulking, sedangkan penelitian Gupta 
dkk.13 menunjukkan mortalitas tertinggi pada tindakan 
torakoplasti dan bulektomi. Perbedaan outcome antar 
kedua jenis kasus mungkin karena tindakan bedah 
toraks merupakan bedah elektif dengan persiapan 
maksimal sehingga kondisi pasien jauh lebih baik, 
kematian pada kasus pascabedah toraks lebih di-
sebabkan oleh komplikasi pascabedah toraks bukan 
karena kondisi penyakit pasien berbeda dengan kasus 
nonbedah. Skor APACHE II dan rerata umur antara 
kedua kelompok kasus juga menunjukkan perbedaan 
bermakna sehingga menunjukkan derajat penyakit 
saat masuk pasien nonbedah lebih berat dengan 
rerata umur yang lebih tua.

Diagnosis nonbedah yang terbanyak adalah 
pneumonia (15,7%) hal yang sama didapatkan pada 
penelitian Wiweka dkk.12 yang mencapai 70% dari 
keseluruhan kasus nonbedah diikuti asma akut berat 
(10%). Penelitian Gupta dkk.13 menunjukkan diagnosis 
nonbedah terbanyak adalah PPOK (75,2%) sedang-
kan pneumonia dikelompokkan dalam penyakit in feksi 
sebanyak (8,9%), pada penelitian ini PPOK menempati 
urutan kedua (6%). Perbedaan sebaran kasus antara 
penelitian di RS Persahabatan dan pene litian Gupta 
dkk.13 mungkin karena IPI RS Per sahabatan lebih selektif 
terhadap pasien PPOK yang seringkali membutuhkan 
penggunaan ventilasi mekanis yang lama dan pada 
kondisi PPOK eksaserbasi berat dengan riwayat gagal 
napas kronik sebaiknya dihindari penggunaan ventilasi 

Gambar 2. Kalibrasi skor APACHE II.

 Gambar 1. Kurva AUC skor APACHE II.
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mekanis invasif sehingga dengan keterbatasan 
kapasiti IPI RS Persahabatan pasien PP OK dengan 
riwayat gagal napas, kor pulmonal atau hiper tensi
pulmonal seringkali ditolak untuk dirawat di IPI.

Diagnosis nonbedah dengan mortalitas ter-
banyak adalah pneumonia (27 orang, 73%), sedangkan 
persentase terbesar adalah  ARDS diikuti oleh asma 
akut berat, PPOK eksaserbasi, bronkiektasis, suspek 
fl u burung, dan TB serta tumor paru. Penelitian 
Wiweka dkk.12 juga menunjukkan mortalitas tertinggi 
pada pasien pneumonia (33%) dan terdapat 
perbedaan antara mortalitas pada pasien pneumonia 
dan bukan pneumonia tetapi tidak bermakna secara 
statistik. Tingkat mortalitas pasien pneumonia di IPI 
memang tinggi tetapi penelitian ini mortalitasnya jauh 
lebih tinggi, mungkin disebabkan pasien pneumonia 
yang menjalani perawatan di IPI RS Persahabatan 
datang dalam keadaan cenderung sepsis dan rerata 
skor APACHE II pasien pneumonia pada penelitian 
ini 26,05 yang menunjukkan derajat penyakit berat 
dengan gagal multiorgan (multiple organ failure). 
Pada penelitian Wiweka dkk.12 diagnosis pneumonia 
dan sepsis disebabkan oleh pneumonia dipisahkan 
sehingga pneumonia adalah pneumonia berat yang 
belum cenderung sepsis sedangkan pada penelitian 
ini sepsis disebabkan oleh pneumonia dikelompokkkan 
dalam diagnosis pneumonia. Berbagai faktor ber-
hubungan dengan mortalitas di antaranya umur, jenis 
kuman, komorbid, gagal multiorgan yang cenderung 
terjadinya sepsis, pemakaian ventilasi mekanis, derajat 
penyakit (APS, SAPS II, APACHE II), dan terapi yang 
tidak adekuat. Tingkat mortalitas pasien pneumonia 
yang tinggi pada pene litian ini dapat juga dipengaruhi 
oleh kegagalan terapi yang diberikan selama perawatan 
di IPI maupun perawatan di ruang perawatan 
sebelumnya, tetapi pada penelitian ini tidak dilakukan 
analisis terhadap perawatan di IPI maupun terapi yang 
diberikan. Hal ini perlu diperhatikan untuk meningkatkan 
kualitas terapi dan perawatan pasien pneumonia di IPI 
dan perawatan pasien dengan diagnosis lainnya.

Penelitian Gupta dkk.13 menunjukkan jumlah 
kasus PPOK mencapai 50% dari seluruh kasus non-
bedah dengan angka mortalitas terbesar. Pada pene-
litian ini pasien PPOK hanya 12,7% dari seluruh kasus 

nonbedah dengan laju mortalitas 42,8%. Mortalitas 
pasien PPOK yang dirawat di IPI menun jukkan hasil 
yang berbeda-beda antara berbagai penelitian, Nevin 
dkk.23 mendapatkan mortalitas sebanyak 38,35%, 
Breen dkk.24 dan Ai-Ping dkk.20 menunjukkan mor-
talitas pasien PPOK di IPI yang hampir sama hanya 
12% dan 11,5% sedangkan Groenewegen dkk.25 hanya 
8%. Perbedaan ini karena mortalitas pada PPOK di-
pengaruhi oleh umur, jenis kelamin, pemakaian kor-
tikosteroid, riwayat perawatan IPI, kebutuhan ven tilasi 
mekanis, PaCO2, dan skor APACHE II. Pada penelitian 
ini tingginya angka mortalitas mungkin dipengaruhi 
modalitas terapi yang tersedia. Penelitian menunjukkan 
penggunaan ventilasi mekanis non invasif memberikan 
hasil lebih baik dibandingkan ventilasi mekanis invasif 
pada pasien PPOK sehingga seringkali pasien PPOK 
tidak mendapatkan bantuan ventilasi mekanis invasif 
sedangkan fasilitas ventilasi mekanis noninvasif di IPI 
RS Persahabatan terbatas.

Diagnosis ARDS pada penelitian ini hanya 
meliputi 2,7% dari seluruh kasus nonbedah, tetapi 
mortalitasnya 100%. Berbagai penelitian tentang out-
come ARDS menunjukkan mortalitas yang tinggi 
mencapai 30-70%.22,26,27 Penelitian ini juga menunjukkan 
mortalitas pasien suspek fl u burung mencapai 50%, 
sebagian pasien ini disertai dengan pneumonia berat 
atau ARDS. Tingginya mortalitas ARDS dan suspek 
fl u burung dengan pneumonia berat ataupun ARDS 
pada penelitian ini disebabkan derajat penyakit yang 
berat dengan rerata skor APACHE II mencapai 22 dan 
24. Mortalitas yang tinggi mungkin juga dipengaruhi 
modalitas terapi terbaru untuk ARDS belum banyak 
digunakan di IPI RS Persahabatan, seperti penggunaan 
Nitrogen Monoksida (NO), surfaktan, prone position
dan lain-lain. Keterbatasan sumber daya manusia dan 
fasilitas menyebabkan penelitian ini tidak melakukan 
evaluasi terapi, sehingga belum dapat menentukan 
penyebab pasti mortalitas pasien ARDS dan suspek fl u 
burung. Pada penelitian ini dilakukan evaluasi pasien 
suspek fl u burung secara terpisah dari pneumonia 
berat maupun ARDS untuk melihat karakteristik pasien 
yang diduga fl u burung saat masuk meskipun keempat 
pasien tersebut ternyata bukan menderita fl u burung 
berdasarkan pemeriksaan polymerase chain reaction
(PCR) virus H5N1. 
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Diagnosis asma hanya 7 pasien (6,3%) tetapi 
mortalitasnya mencapai 71,4% sangat tinggi diban-
dingkan penelitian Afessa dkk.14 menunjukkan mor-
talitas pasien status asmatikus sebesar 12%, yang 
berhubungan dengan tingginya PaCO2 dan skor 
APACHE II. Pada penelitian ini didapatkan rerata skor 
APACHE II tinggi, yaitu 24,14% yang menunjukkan 
derajat penyakit yang berat dan terjadi gagal napas 
yang berat. Walaupun demikian, tingkat mortalitas 
pasien asma dan skor APACHE II belum bisa dijadikan 
data dasar karena jumlah kasusnya sedikit sehingga 
perlu evaluasi dan penelitian dengan jumlah kasus 
asma yang lebih banyak lagi.

Pasien dengan bronkiektasis juga menunjukkan 
tingkat mortalitas yang jauh lebih tinggi (57%) dari pada 
penelitian Dupont  dkk.15 (19%). Pada penelitian tersebut 
diketahui umur lebih dari 65 tahun dan penggunaan 
long-term oxygen therapy (LTOT) menjadi faktor risiko 
mortalitas. Pada penelitian ini tingginya mortalitas 
mungkin disebabkan derajat penyakit yang berat 
dengan skor APACHE II 19 meskipun sama halnya 
dengan asma hasil penelitian ini belum dapat dijadikan 
nilai standar kasus bronkiektasis yang dirawat di IPI 
karena hanya meliputi 7 pasien.

Tingkat mortalitas pasien TB juga sangat tinggi 
mencapai 60% hampir sama dengan penelitian Lee 
dkk.28 mencapai 61%. Berbeda dengan penelitian 
Erbes dkk.16 yang menunjukkan mortalitas 22,4%. 
Penelitian tersebut menunjukkan mortalitas pasien TB 
yang dirawat di IPI berhubungan dengan terjadinya 
gagal ginjal, kebutuhan ventilasi mekanis, konsolidasi 
pada foto toraks, sepsis dan gagal multigorgan, serta 
pneumonia nosokomial. Pada penelitian ini didapatkan 
rerata skor APACHE II yang tinggi, yaitu 21 jauh di-
atas nilai cut off point dan menunjukkan derajat 
penyakit yang berat sedangkan penelitian Lee dkk.28

menunjukkan rerata skor APACHE  lebih rendah, yaitu 
19 dan penelian Erbes dkk.16 13 sehingga tingginya 
mortalitas mungkin berhubungan dengan derajat 
penyakit. Jumlah pasien TB pada penelitian ini hanya 
5 orang sehingga belum dapat dipastikan pengaruh skor 
APACHE II terhadap mortalitas sedangkan berbagai 
faktor lain seperti komorbid, komplikasi, dan terapi 
tidak dianalisis.

Skor APACHE

Rerata skor APACHE II pada penelitian ini adalah 
13,4 hampir sama dengan penelitian Gupta dkk.13

di India sebesar 12,87+8,25 didapatkan perbedaan 
bermakna skor APACHE II antara data retrospektif 
dan prospektif. Hal ini karena terdapat perbedaan 
umur, skor APS dan sebaran kasus. Kelompok data 
prospektif memiliki sebaran kasus pascabedah toraks 
yang jauh lebih banyak, APS lebih rendah, tetapi
rerata umur yang lebih tinggi. Perbedaan karakter 
kedua kelompok data seharusnya tidak ada sehingga 
dilakukan analisis stratifi kasi dengan memisahkan 
kasus pascabedah toraks dan nonbedah karena 
kasus pascabedah toraks umumnya merupakan kasus 
risiko rendah cenderung untuk mendapatkan APS 
lebih rendah yaitu 6,78+3,2 dan 16,42+9,6 (p=0,000), 
jarang disertai komorbid berat dengan skor komorbid 
lebih rendah dan rerata umur lebih rendah 39+1,3 
dibandingkan 50+1,7 (p=0,000). Perbedaan rerata 
skor APACHE II karena tindakan bedah elektif 
sehingga rerata umur, APS dan skor penyakit kronik 
lebih rendah daripada kasus nonbedah. Penelitian 
Gupta dkk.13 menunjukkan perbedaan bermakna 
rerata skor APACHE II antara kasus pascabedah 
toraks dan kasus nonbedah dengan hasil 5,98+2,62 
berbanding 16,61+7,85. Sejalan dengan penelitian 
tersebut, pada penelitian ini didapatkan rerata 
skor APACHE II 7,8+3,8 untuk kasus pascabedah 
toraks dan 19,7+11 untuk kasus nonbedah. Prosedur 
persiapan pembedahan pada semua tindakan bedah 
toraks juga menurunkan dengan tajam risiko perubahan 
fi siologis dan mortalitas pascabedah. Hal yang sama 
dilakukan di RS Persahabatan setiap pasien yang akan 
menjalani tindakan bedah toraks terlebih dahulu 
melalui penentuan indikasi, syarat, pertimbangan 
risiko, dan manfaat melalui satu tim bedah toraks 
dan bagian pulmonologi termasuk penunjang lain, 
seperti anestesi dan rehabilitasi medik.

Rerata skor APACHE II berdasarkan outcome
menunjukkan skor APACHE II lebih tinggi pada kelom-
pok pasien meninggal dibandingkan pasien hidup yang 
secara statistik bermakna. Perbedaan tingkat mor-
talitas disebabkan perbedaan derajat penyakit pasien, 
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pasien meninggal masuk perawatan IPI dalam kondisi 
penyakit yang berat dan rerata skor APACHE II lebih 
daripada cut off point.

Pasien pneumonia memiliki rerata skor APACHE 
II tertinggi yaitu 26,05, sesuai kriteria perhimpunan 
dokter paru Indonesia (PDPI) indikasi rawat IPI pada 
pasien adalah pneumonia berat dengan perubahan 
fi siologi dan atau memiliki komorbid berat atau disertai 
gagal multiorgan. Skor APACHE II ini jauh lebih 
tinggi dibandingkan berbagai penelitian lain tentang 
pneumonia di IPI menunjukkan derajat penyakit pasien
pneumonia yang dirawat di IPI RS Persahabatan jauh
lebih berat daripada pasien pneumonia di tempat lain. 
Hal ini mungkin disebabkan kegagalan terapi di ruang 
perawatan sebelumnya, perawatan IPI yang mahal 
menimbulkan pertimbangan dokter maupun keluarga 
untuk merujuk pasien ke IPI terlambat sehingga datang 
dalam kondisi yang buruk. Pasien dirujuk ke IPI jika 
telah terjadi   gagal napas yang membutuhkan ven tilasi 
mekanis sehingga prognosisnya buruk. Pada penelitian 
ini tidak dilakukan analisis terhadap perawatan dan 
terapi baik di IPI maupun ruang pera watan sebelumnya 
sehingga perlu evaluasi ter hadap penentuan indikasi 
pasien pneumonia yang akan dirawat di IPI sehingga 
memberikan hasil yang lebih baik. 

Pasien asma akut berat menunjukkan rerata 
skor APACHE II cukup tinggi yaitu 24,14. Pasien asma 
pada penelitian ini masuk IPI karena gagal napas 
akibat asma akut berat sehingga terjadi perubahan 
fi siologis yang besar sedangkan jumlah pasien asma 
pada penelitian ini hanya 7 orang. Hasil ini berbeda 
dengan penelitian Afesa dkk.14 pada pasien dengan 
status asmatikus, yaitu hanya 12,1 dan penelitian Gupta 
dkk.13 menunjukkan rerata skor APACHE II pasien asma 
bronkial, yaitu 10,64. Skor APACHE II yang jauh lebih 
tinggi dibandingkan berbagai penelitian lain mungkin 
disebabkan kegagalan terapi di ruang perawatan 
sebelumnya ataupun di IGD, tetapi pada penelitian 
ini tidak dilakukan analisis tentang terapi. Jumlah 
pasien  asma pada penelitian ini juga jauh lebih sedikit 
dibandingkan dengan penelitian lain sehingga belum 
dapat menggambarkan kondisi sebelumnya hal ini 
mungkin disebabkan kapasitas IPI yang terbatas 
sehingga hanya pasien asma yang mengancam jiwa 

dengan gagal napas berat mendapatkan prioritas 
perawatan IPI. Sementara itu pada penelitian Afesa 
dkk.14 dilakukan di IPI dengan kapasitas lebih besar 
untuk kasus gangguan respirasi. 

Rerata skor APACHE II pasien fl u burung 24,5 
karena pasien suspek fl u burung masuk IPI dengan 
indikasi ARDS sehingga skor APACHE II cukup tinggi. 
Hasil ini belum dapat mewakili karena pasien suspek 
fl u burung pada penelitian ini hanya empat orang dan 
belum ada penelitian tentang skor APACHE II pada 
pasien fl u burung sebagai perbandingan,  tetapi perlu 
untuk dijabarkan sehingga didapatkan gambaran 
kondisi pasien suspek fl u burung yang menjalani 
perawatan IPI untuk dasar seleksi pasien fl u 
burung yang akan dirawat di IPI jika terjadi pandemi 
yang membutuhkan perawatan IPI yang terbatas 
meskipun perlu evaluasi lebih lanjut dibandingkan 
dengan kasus fl u burung confi rm. Pasien ARDS juga 
menunjukkan rerata skor yang cukup tinggi yaitu 22, 
hasil ini lebih tinggi dari pada penelitian Bersten dkk.27 

yaitu 20. Hal ini mungkin disebabkan keterlambatan 
diagnosis karena beberapa pasien menunjukkan data 
diagnosis awal bukan ARDS tetapi pneumonia dan 
satu pasien di diagnosis suspek fl u burung sehingga 
derajat penyakit  pasien saat masuk IPI lebih berat.  

Rerata skor APACHE II pada pasien PPOK juga 
cukup tinggi yaitu 21,79 hampir sama dengan penelitian 
Ai-Ping dkk.20 dan Breen dkk.23 sebesar 22, berbeda 
dengan penelitian Nevins dkk.24 dkk yaitu 15 dan Gupta 
dkk.13 sebesar 17,83. Faktor lain yang mempengaruhi 
mortalitas pasien PPOK rawat IPI antara lain umur, 
riwayat penggunaan ventilasi mekanis, PaCO2, riwayat 
penggunaan kortikosteroid oral, pH yang rendah,  dan 
status nutrisi. Penelitian ini tidak melakukan analisis 
faktor yang mempengaruhi mortalitas selain skor 
APACHE II, tetapi tingginya skor APACHE II mungkin 
disebabkan skor umur yang tinggi karena umumnya 
pasien PPOK umurnya lebih tua.

Rerata skor APACHE II pada pasien TB 
juga tinggi yaitu 21,4, lebih tinggi daripada rerata 
skor APACHE II pasien TB pada penelitian Lee 
dkk.28 yaitu 16,8 sedangkan penelitian Erbes dkk.16

menunjukkan rerata skor APACHE II 13,1. Perbedaan 
ini menunjukkan derajat penyakit pasien TB pada 
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penelitian ini lebih berat tetapi jumlah kasus TB pada 
penelitian ini sangat sedikit sehingga rerata skor 
APACHE II untuk TB perlu dievaluasi dengan kasus 
yang lebih banyak. Kedua hal ini mungkin disebabkan 
biaya perawatan IPI yang tinggi sehingga perawatan 
IPI untuk pasien TB hanya jika derajat penyakitnya 
sangat berat terutama membutuhkan ventilasi mekanis. 
Penelitian Lee dan Erbes mendapatkan skor APACHE 
II tidak berhubungan dengan mortalitas, tetapi gagal 
ginjal akut, kebutuhan ventilasi mekanis, pankreatitis 
kronik, sepsis, ARDS, dan pneumonia nosokomial
menunjukkan hubungan dengan mortalitas. 

Cut off point, diskriminasi dan kalibrasi Skor 
APACHE II 

Penentuan cut off point dilakukan secara sta-
tistik dengan mencari nilai sensitivitas dan spesifi sitas 
maksimal karena suatu sistem skor untuk menentukan 
prognosis sebaiknya memiliki sensitivitas dan spe-
sifi sitas yang baik. Secara keseluruhan didapatkan 
cut off point 16 yang berarti dengan skor APACHE II 
lebih atau sama dengan 16 memiliki prognosis yang 
buruk dengan sensitivitas dan spesifi sitas yang baik 
(79,7% dan 88,3%). Kasus pascabedah memiliki cut 
off point 10 dengan sensitivitas 66,7% dan spesifi sitas 
66,4% lebih rendah daripada hasil keseluruhan dan 
kasus nonbedah karena rerata skor APACHE II yang 
lebih rendah dan merupakan kasus risiko rendah. 

Hasil penelitian ini menunjukkan skor APACHE 
II memiliki tingkat diskriminasi baik dengan kurva 
AUC lebih besar daripada 0,8. Analisis stratifi kasi 
menunjukkan diskriminasi skor APACHE II pada 
kasus pascabedah tidak baik dengan AUC < 0,8. Hal 
ini mungkin dipengaruhi derajat saat masuk karena 
diketahui bahwa tingkat prediksi, diskriminasi, dan 
kalibrasi skor APACHE II pada kasus risiko rendah 
menunjukkan hasil yang buruk. Tingkat diskriminasi 
yang buruk pada kasus pascabedah mungkin juga 
disebabkan pasien masuk ke IPI dalam pengaruh 
obat narkose sehingga penilaian GCS tidak tepat, 
sehingga skor APACHE II lebih rendah sehingga 
mempengaruhi skor APACHE II. Faktor risiko mor-
talitas pada kasus bedah toraks juga dipengaruhi 
jenis tindakan pada penelitian ini jumlah kasus untuk 
masing-masing jenis tindakan tidak sama sehingga 

belum dapat diketahui hubungan jenis tindakan dengan 
mortalitas. Perbedaan tingkat diskriminasi antara 
kasus pascabedah toraks dan nonbedah juga berarti 
penggunaan skor APACHE II pada kasus pascabedah 
toraks tidak baik dan memerlukan penelitian lebih lanjut. 

Tingkat kalibrasi skor APACHE II secara kese -
luruhan mendapatkan nilai kemaknaan 0,034, terdapat 
perbedaan bermakna antara prediksi dan kejadian 
mortalitas dengan skor APACHE II yang berarti ting kat 
kalibrasinya tidak baik meskipun kurva kali brasi menun -
jukkan perbedaan antara prediksi dan kejadian mor-
talitas tidak terlalu besar karena perbedaan satu saja 
antara prediksi dan kejadian mortalitas akan me nen-
tukan kemaknaan. Analisis terpisah antara kasus pasca-
bedah toraks dan non bedah menunjukkan kali brasi skor 
APACHE II pada masing-masing kelompok baik. 

KESIMPULAN

Sistem skor APACHE II dapat menentukan 
prediksi mortalitas pasien rawat IPI RS Persahabatan 
dengan tingkat diskriminasi baik dengan cut off point
skor APACHE II pada pasien yang dirawat di IPI RS 
Persahabatan adalah 16 dengan sensitivitas 79,7% 
dan spesifi sitas 88,1%. Kemampuan diskriminasi 
skor APACHE II baik, tetapi terdapat perbedaan ber-
makna tingkat diskriminasi skor APACHE II antara 
kasus pascabedah toraks dengan kasus nonbedah 
yang menunjukkan tingkat diskriminasi pada kasus 
nonbedah lebih baik daripada kasus pascabedah 
toraks serta tingkat kalibrasi baik 
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