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Ocena w skali VES-13 starszych chorych
przyjmowanych na szpitalny oddziat
choréb wewnetrznych

Assessment of elderly patients admitted to an internal
hospital department using VES-13 scale

Abstract
Introduction. Increasing number of geriatric patients implicates usage of screening tools for identify patients at
risk of adverse consequences of hospitalization and risk of rehospitalization. Nowadays in Poland National Health
Fund (NFZ) finances comprehensive geriatric assessment provided that score in VES-13 scale is achieved 3 points
or more. Scoring in original version of VES-13 differs from modification made by NFZ. The aim of the work was
to compare scores in VES-13 scale received in original protocol to modification by NFZ.
Material and methods. To the study were enrolled the group of 100 patients, over 59 years old, admitted to
geriatric ward in the Krakow University Hospital. All patients underwent assessment with usage of VES-13 scale.
Score was count according to original protocol and modification by NFZ. Results were comparing in three age
subgroups (60-74, 75-84, > 85 years). In consideration were taken also gender, amount of diseases and amount
of taking medications.
Results. The oldest patients had substantially higher mean VES-13 score in both types of scoring. Amount of
people with result more than 3 points was increasing with age of patients independently of type of scoring. Mean
amount of points was always higher in NFZ modification. Mean result for questions 9-13 was relevant higher in
original scoring (3.5 + 1.3) in comparison to NFZ modlification (3.0 = 1.7). Over 50% of patents were classed as
endangered by functional decline and death.
Conclusion. There are significant differences between scoring of original version of VES-13 and modification
made by NFZ. Choice of score have no influence on qualification to group of higher decline risk.
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Wstep

Starzenie sie spoteczenstw i narastajgca z wiekiem
czestos¢ wystepowania choréb przewlektych oraz
zwiekszona zapadalno$¢ na schorzenia ostre powo-
duje, ze starsi chorzy stanowig dominujgca grupe
pacjentéw wielu oddziatéw szpitalnych [1, 2]. Dane
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z Raportu Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ)
z 2010 roku wskazuja, ze pacjenci starsi, ktdérzy
stanowig okoto 14% polskiego spoteczenstwa,
wykorzystuja ponad 60% funduszy NFZ przeznaczo-
nych na hospitalizacje [3]. W poréwnaniu z mtod-
szymi chorymi starsi sa najczesciej przyjmowani
w ciezszym stanie klinicznym, przebywaja dtuzej
na oddziatach, wymagaja wiekszej liczby badan
diagnostycznych i majg wyzszy wskaznik ponow-
nych hospitalizacji [4]. W duzej mierze wynika to
z wielochorobowosci, czesto nietypowego obrazu
schorzen, zagrozen zwigzanych z farmakoterapia
oraz zaburzeh poznawczych i trudnosci z pozniej-
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szym przestrzeganiem zalecen oraz znacznego
stopnia niesprawnosci starszych pacjentow [2].
W celu zmniejszenia zagrozenia powiktaniami hospi-
talizacji, ograniczenia prawdopodobienstwa ponow-
nej hospitalizacji oraz poprawy rokowania, prébuje sie
od kilkunastu lat wprowadzac réznego typu narzedzia
diagnostyczne, ktére majg pomoc zidentyfikowac
chorych zwiekszonego ryzyka i ukierunkowac dalsze
dziatania diagnostyczno-terapeutyczne i opiekuncze
na te wyselekcjonowanga populacje [5, 6]. Narzedziem
0 uznanej wartosci dla okreslenia probleméw geria-
trycznych jest cafosciowa ocena geriatryczna (COG,
comprehensive geriatric assessment), ktéra pozwala
doktadniej diagnozowa¢ dorazne problemy zdro-
wotne chorego, planowaé postepowanie w trakcie
hospitalizacji i po wypisie ze szpitala [7]. Wada COG
jest jej czasochtonnosd, stopien skomplikowania oraz
potrzeba zaangazowania dodatkowego przeszkolo-
nego personelu medycznego. Ponadto nie wszyscy
starsi chorzy wymagaja tak dokfadnej oceny.

W celu zakwalifikowania pacjentéw do COG mozna
sie postugiwac prostymi skalami pozwalajgcymi na
wyselekcjonowanie chorych podwyzszonego ryzyka.
Do takich skal zaliczana jest skala VES-13 (Vulnera-
ble Elders — 13 Survey) [8]. Uzyskanie 3 lub wiecej
punktow w tej skali kwalifikuje chorych do wykonania
cafosciowej oceny geriatrycznej. Skala ta jest takze
waznym wskaznikiem rokowniczym pogorszenia
sprawnosci funkcjonalnej. Im wyzsza punktacja, tym
wieksze ryzyko niesprawnosci, a takze ryzyko zgonu
zaréwno wsrod chorych ambulatoryjnych, jak i ho-
spitalizowanych [8-10].

W Polsce od 2011 roku catosciowa ocena geriatryczna
jest w warunkach szpitalnych procedurg dodatkowo
finansowang przez NFZ, ale tyko w sytuacji gdy pa-
cjent w skali VES-13 osiggnie wyjsciowo co najmniej
3 punkty. Niestety algorytm obliczania liczby punktéw
w odpowiedzi na pytania skali VES-13 zapropono-
wany przez NFZ (Zatgcznik nr 13a do Zarzadzenia
Nr 72/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2011 r.) nie jest w pet-
ni zgodny z jej oryginalng wersjg. Celem ninigjszego
opracowania jest poréwnanie wynikdw oceny w skali
VES-13 wyliczonej zgodnie z oryginalnym protokotem
oraz wedtug modyfikacji zaproponowanej przez NFZ
u starszych chorych hospitalizowanych w oddziale
choréb wewnetrznych.

Metodyka

Badanie zostato przeprowadzone wséréd 100 kolej-
nych chorych powyzej 59. roku zycia przyjmowanych
na kliniczny oddziat geriatryczno-internistyczny

Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Stanowito
ono fragment rutynowej oceny geriatrycznej skalg
VES-13 stosowanej na oddziale.

Skala VES-13 jest to kwestionariusz zawierajacy
13 pytan, w tym: wiek (podgrupy 60-74 [0 pkt],
75-84 [1 pkt], powyzej 84 lata [3 pkt]), samoocene
stanu zdrowia (dwie kategorie: ,wspaniate” lub
.dobre” [0 pkt] oraz ,przecietne” lub ,zte” [1 pkt])
oraz dwie kategorie pytan dotyczacych pogorsze-
nia sprawnosci funkcjonalnej i fizycznej. Pytania
3-8 obejmuja ocene trudnosci w wykonywaniu
czterech sprawnosci funkcjonalnych (wykonywanie
zakupdw, rozporzadzanie wtasnymi pieniedzmi,
wykonywanie lekkich prac domowych, kapiel) oraz
trzech fizycznych (przejscie przez pokoj, pochylanie
sie, kucanie). Pacjent samodzielny w kazdej czynno-
sci otrzymuje 0 punktow, przy trudnosci w wykony-
waniu jednej z nich — 1 punkt, a jezeli uposledzone
jest wykonywanie dwdéch i wiecej czynnosci pacjent
otrzymuje — 2 punkty. Druga kategoria zaburzen
obejmuje pytania 9-13, dotyczgce trzech czynnosci
fizycznych (podnoszenie i dzwiganie ciezkich przed-
miotdw o wadze ok. 4,5 kg, sieganie lub wycigganie
ramion powyzej barkdw oraz przejscie ok. 1,5 km)
oraz dwoch funkcjonalnych (pisanie lub utrzymanie
drobnych przedmiotow, wykonywanie ciezkich prac
domowych). Jezeli pacjent jest sprawny w tych
czynnosciach, otrzymuje 0 punktéw, ale wystepo-
wanie trudnosci chocby w jednej z nich skutkuje
przyznaniem od razu 4 punktéw. W oryginalnej
wersji skali VES-13 pacjent moze wiec uzyskac od
0 do 10 punktéw. W modyfikacji zaproponowanej
przez NFZ kazda odpowiedZ pozytywna na pytania
3-13 skutkuje przyznaniem 1 punktu, stad taczna
punktacja moze wynosi¢ od 0 do 15 punktow.
Chorych oceniano wedtug oryginalnej wersji skali VES-13
oraz wedfug modyfikacji wprowadzonej przez NFZ.
Uzyskane wyniki poréwnano w podgrupach wieko-
wych 60-74, 75-84 1 85 lat i wiecej. W tych samych
podgrupach wiekowych oceniono takze odsetek
0séb osiggajacych w skali VES-13: 0-2 punktdw,
3-6 punktéw oraz 7 punktéw i wiecej. W analizie
wykorzystane zostaty takze dane z historii choroby
pacjenta: wiek, pte¢, liczba rozpoznanych choréb
oraz stosowanych przewlekle lekéw. Oceniane byty
takze czas hospitalizacji chorego oraz rokowanie
(wypis lub zgon).

Dane przedstawiono za pomocg parametréw statysty-
ki opisowej. Dla zmiennych o charakterze ilosciowym
wyznaczano wartosci srednie oraz odchylenie standar-
dowe. Przy poréwnaniu zmiennych miedzy grupami
stosowano testy nieparametryczne: test kolejnosci par
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Tabela.1. Charakterystyka badanych podgrup wiekowych i srednie wyniki w skali VES-13

Table 1. Characteristics of study age subgroups and mean results of VES-13

Parametr

Wiek (lata)

Pte¢ meska (%)

Srednia liczba punktow VES-13

Srednia liczba punktéw VES-13 (wersja NFZ)
Liczba 0séb z VES-13 > 2 punkty (%)

Liczba 0séb z VES-13 (wersja NFZ)
> 2 punkty (%)

Liczba rozpoznanych choréb przewlektych
Liczba dni hospitalizacji

Liczba stosowanych lekéw

Zgon (liczba oséb)

*p < 0,001 v. pozostate grupy w analizie post hoc

Wilcoxona oraz test ANOVA rang Kruskala-Wallisa. Dla
wykazania réznic w dystrybucji zmiennych o charakte-
rze kategorycznym w badanych grupach stosowano
test x2. Za znamienne uznawane byly réznice przy
poziomie p < 0,05. Wszystkie analizy statystyczne
przeprowadzono przy uzyciu oprogramowania Sta-
tistica wersja 8.0.

Wyniki

Sredni wiek 100 chorych wynosit 80,9 + 8,1 roku,
45% stanowili mezczyzni. Srednia liczba choréb
u przebadanych oséb wynosita 11,3 = 3,9, a $rednia
liczba stosowanych lekéw 8,9 + 3,7. Czas hospita-
lizacji wahat sie od 1 do 59 dni, a $rednio wynosit
10,3 = 8,4 dnia. W trakcie hospitalizacji 10 oséb
zmarto. Srednia liczba punktéw w oryginalnej skali
VES-13 wynosita 6,2 *= 2,4, i byta znaczaco wyz-
sza w wersji obliczen zaproponowanej przez NFZ
8,4 = 4,8 (p < 0,001), ale 3 punkty lub wiecej uzy-
skato 88 osdb, niezaleznie od zastosowanej wersji
punktagji.

Sposrod badanych oséb 24% znajdowato sie
w podgrupie wiekowej 60-74 lat, 41% w podgrupie
75-84 lat oraz 35% miato 85 lat lub wiecej. W tabeli 1
zestawiono charakterystyke tych podgrup wiekowych
oraz wyniki skali VES uzyskane u tych pacjentéw.
Podgrupy z zatozenia réznity sie wiekiem. Nie réznity
sie rozktadem pitci, liczbg chordb, stosowanych le-
kow, czasem hospitalizacji czy liczba zgonéw. Osoby

Wiek 60-74 Wiek 75-84 Wiek > 85
(n = 24) (n =41) (n = 35)
70,0 = 2,9 79,8 =29 89,4 + 3,2*
56,5 50,0 31,4
35=*22 58+1,6 8,5 = 0,6*
40+ 3,3 7,8 4,2 12,1 = 3,2*
62,5 92,6 100,0

62,5 92,6 100,0

11,4 4,7 11,9 £ 4,1 10,5+ 2,9
10,0 £ 5,8 11,3+ 10,9 94 6,0
9,6 4,0 8,8 + 3,4 8,7 +4,0

1 4 5

najstarsze miaty znaczaco wyzszg $rednig punktacje
w skali VES-13, niezaleznie od stosowanego algoryt-
mu obliczen, co wynika z wyzszej liczby punktéw przy-
znawanej za wiek. Liczba oséb z punktacja 3 punkty
i wiecej wzrastata znaczaco z wiekiem w sposéb iden-
tyczny, niezaleznie od wersji punktacji, cho¢ srednia
liczba punktéw zawsze byta wyzsza przy algorytmie
obliczenia punktacji zaproponowanej przez NFZ .
Poniewaz o réznicach w liczbie punktéw w obu algo-
rytmach obliczen decyduje kwalifikacja punktowa py-
tan 3-8 i 9-13, poréwnano uzyskiwang liczbe punk-
téw w tych kategoriach pytan. W catej grupie Srednia
punktacja z pytan 3-8 w oryginalnej punktacji wynosi-
ta1,4 +0,8awwersjiNFZ—3,1 = 2,3 (p < 0,001).
Srednia punktacja dla pytan 9-13 byta znaczaco wyz-
sza w oryginalnej wersji skali (3,5 + 1,3) niz w wersji
NFZ (3,0 £ 1,7; p < 0,001). W tabeli 2 zestawiono
srednig liczbe punktdw uzyskiwana w obu kategoriach
pytan w zaleznosci od podgrupy wiekowej badanych.
Srednia liczba punktéw w miodszych podgrupach
wiekowych byta zawsze znaczaco nizsza przy ory-
ginalnym algorytmie obliczen, ale juz nie w grupie
najstarszej dla pytan 9-13.

Zastosowana na podstawie pismiennictwa kwali-
fikacja badanych do trzech grup o coraz gorszym
rokowaniu (ryc. 1) wykazata, ze ponad 50% badanych
mozna uznad, jako znaczgco zagrozonych pogor-
szeniem sprawnosci funkcjonalnej i zwiekszonym
ryzykiem zgonu.
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Tabela 2. Wyniki punktacji skali VES-13 oraz zmodyfikowanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)
punktacji VES-13 dla pytan 3-13 w podgrupach wiekowych badanej populacji

Table 2. Results of VES-13 scoring for questions of number 3-13 according to the original scoring system
and its modification by NFZ in age subgroups of studied population

Podgrupy wie- VES-13 pytania 3-8 VES-13 pytania 9-13
kowe
Punktacja Punktacja Punktacja Punktacja
oryginalna wg NFZ oryginalna wg NFZ
60-74 lat 0,96 + 1,0 1,6-19* 26+19 1,7 +1,5*
75-84 lat 1,4 +0,9 2,9 + 2,4%* 3612 2,9 +1,7*
85 i wiecej lat 1,8 0,5 4,3 + 1,9%* 4,0+ 0,0 39+13

*p < 0,02; **p < 0,001

Pytania 3-8: ocena trudnosci w wykonywaniu czterech sprawnosci funkcjonalnych (wykonywanie zakupéw, rozporzadzanie wiasnymi pieniedzmi, wykonywanie lekkich
prac domowych, kapiel) oraz 3 fizycznych (przejscie przez pokoj, pochylanie sie czy kucanie). Pytania 9-13: ocena trudnosci w wykonywaniu trzech czynnosci fizycznych
(podnoszenie i dZzwiganie ciezkich przedmiotéw o wadze ok. 4,5 kg, sieganie lub wycigganie ramion powyzej barkéw oraz przejécie okoto 1,5km) oraz 2 funkcjonalnych
(pisanie lub utrzymanie drobnych przedmiotéw, wykonanie cigzkich prac domowych).

120 1 [] 0-2 punkty
[ 3-6 punktow
Il > 6 punktéw

100
. 60,9
& 601 50 53
40,5
40 {34,8 35
20 - 05 1
43
00
0 . . .

60-74 75-85 85 i powyzej Ogétem

Rycina 1. Grupy rokownicze wedtug wynikéw
w oryginalnej skali VES-13 w catej badanej populacji oraz
w podgrupach wiekowych

Figure 1. Prognostic groups according to the results of
original VES-13 scale in the whole study population and
in age subgroups

Dyskusja

Punktacja w skali VES-13 wyliczona na podstawie
oryginalnego algorytmu oraz wedtug modyfikacji
zaproponowanej przez NFZ nie wptyneta w badanej
populacji pacjentéw na zmiane ich kwalifikacji do
grupy podwyzszonego ryzyka zagrozenia niespraw-
noscig, mimo ze chorzy zawsze uzyskiwali wiekszg
liczbe punktéw niz przy oryginalnej punktacji. Badana
populacja byta jednak stosunkowo mato sprawna, tym
samym przy bardziej zréznicowanej pod wzgledem
sprawnosci populacji moga uwidoczni¢ sie réznice
w kwalifikacji chorych.

W Polsce skala VES-13 dotychczas nie byta szeroko
stosowana, nie jest takze walidowana, ale wprowa-
dzenie jej przez NFZ w celu kwalifikowania do COG

moze zmieni¢ te sytuacje. Niestety zaproponowany
przez NFZ algorytm obliczania punktdw w skali VES-13
rozni sie od oryginalnego i mimo ze w prezentowa-
nej pracy w badanej grupie chorych nie wykazano
znaczacych réznic w oszacowanej punktacji wedtug
algorytmu NFZ w stosunku do oryginalnej punktacji,
to w opracowaniach naukowych lepiej postugiwac
sie pierwotnymi wyliczeniami. Jest to istotne z uwa-
gi na fakt, ze Saliba i wsp. [8] na podstawie badan
populacyjnych weryfikowali kilka modeli opracowy-
wanej skali, brali takze pod uwage znaczenie (wagi)
poszczegdlnych ograniczen funkcjonalnych dla
przewidywania pogorszenia sprawnosci lub zgonu.

Skala VES-13 zostata wprowadzona w 2001 roku [8].
Chory moze samodzielnie dokona¢ oceny, tatwo
takze uzyska¢ wynik po przeprowadzeniu z nim
5-minutowego wywiadu. Skala VES-13 zawiera
ocene wieku oraz samoocene stanu zdrowia. Wiek
jest znacznym i niezaleznym predykatorem pogor-
szenia i zgonu, nawet jezeli uwzgledni sie w analizie
inne czynniki ryzyka. Podobne znaczenie ma takze
negatywna samoocena stanu zdrowia, gdyz stanowi
ona odzwierciedlenie indywidualnych subiektywnych
odczuc chorego w potgczeniu z obiektywnym stanem
zdrowia i stopniem sprawnosci. W skali znalazto sie
tez 6 pytan o sprawnos$c fizyczng i 5 pytan o spraw-
no$¢ funkcjonalng wybranych ze skal podstawowych
i ztozonych czynnosci dnia codziennego (ADL/IADL,
Activities of Daily Living/Instrumental Activities of
Daily Living). Tworcy skali wykazali, ze ograniczenia
w wybranych czynnosciach ADL/IADL identyfikowaty
93% 0s6b otrzymujacych pomoc z powodu ograni-
czen funkcjonalnych. Stosujac rézne modele, autorzy
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zweryfikowali zaproponowany model punktacji, jako
optymalny dla przewidywania ryzyka pogorszenia
i zgonu w populacji starszych oséb. Dla zastosowanej
punktacji wyznaczono takze krzywa ROC (receiver
operating characteristic) dla ustalenia optymalnego
punktu odciecia dla podjecia decyzji diagnostycznych.
Punktacja na poziomie 3 punkty lub wiecej pozwalata
rozpoznac osoby podatne na pogorszenie sprawnosci.
Od czasu wprowadzenia uzyteczno$¢ skali VES-13
zostata ona zweryfikowana w réznych populacjach
chorych. W oryginalnych badaniach Saliby i wsp. [8]
co najmniej 3 punkty w tej skali stwierdzono az
U 32% badanych chorych ambulatoryjnych popula-
¢ji amerykanskiej. Grupe te cechowato 4,2-krotnie
wieksze ryzyko zgonu lub pogorszenia sprawnosci
funkcjonalnej w okresie 2 lat w poréwnaniu z osobami
majacymi mniej niz 3 punkty w skali VES-13. PoZniej-
sze obserwacje takze potwierdzity zwigzek punktacji
VES-13 z rokowaniem. W badaniach Mini wsp. w po-
pulacji chorych ambulatoryjnych powyzej 65. roku
zycia taczne ryzyko zgonu i pogorszenia sprawnosci
funkcjonalnej w okresie srednio 11 miesiecy wzrastato
z 23% przy 3 punktach do 60% przy 10 punktach
uzyskanych w tej skali [10]. Przy wzrastajacej liczbie
punktéw w skali VES-13 wzrastata specyficznos,
ale malata czutos¢ skali zaréwno dla przewidywania
pogorszenia sprawnosci fizycznej, jak i oceny ryzyka
zgonu [11]. Wynik skali VES-13 wynoszacy 3 punkty
badZ wiecej pozwala przewidywaé pogorszenie
sprawnosci z czutoscig 86% i specyficznoscia 54%.
Dla przewidywania ryzyka zgonu czutos¢ wynosita
87, a specyficznos¢ — 37%. Badacze ci wykazali tak-
ze, ze ryzyko pogorszenia sprawnosci funkcjonalnej
ulega zwielokrotnieniu 0 18%, a zgonu — 0 50% na
kazdy punkt wzrostu punktacji w tej skali. Dla chorych
powyzej 74. roku zycia w obserwacji srednio 4,5 roku
dowiedli ponadto, ze tgczne ryzyko zgonu i pogor-
szenia sprawnosci wyniosto 1,37, a ryzyko wzgledne
zgonu — 1,23 na kazdy dodatkowy punkt w skali
VES-13 [11]. W prezentowanych badaniach zbyt
krétki czas obserwacji nie pozwala na szerszg ocene
zwigzku miedzy wynikiem w skali a ryzykiem zgonu.
W populagji irlandzkiej McGee i wsp. wykazali, ze
skala VES-13 moze by¢ uzyteczna w przewidywaniu
i planowaniu zabezpieczenia medycznego
i opiekunczego dla starszych chorych [12]. Jednak

obserwacje prospektywne wskazuja, ze wynik w skali
VES-13 nie wptywa na jakos¢ opieki, jakg otrzymuje
pacjent, a ktéra okazata sie zaleze¢ gtéwnie od wielo-
chorobowosci [13]. Uwaza sie, ze skala VES-13 facznie
ze skrocong baterig stanu fizycznego stanowi¢ moze
przydatny skrining w podstawowej opiece zdrowot-
nej dla ustalania planu postepowania klinicznego
i rehabilitacyjnego u chorych w starszym wieku [14].
Wsréd chorych hospitalizowanych skala VES-13 byta
stosowana rzadziej, ale takze okazata sie uzyteczna.
W oddziale urazowym wynik skali VES-13 tacznie
z oceng ciezkosci urazu okazat sie uzyteczny w przewi-
dywaniu wystepowania powikfan i zgonu u starszych
chorych i w identyfikacji kandydatow do dodatkowej
opieki geriatrycznej [15]. Skala VES-13 stanowita
jeden z elementéw geriatrycznej oceny starszego pa-
cjenta przyjmowanego na oddziat intensywnej opieki,
co prowadzito do szybszego rozpoznania problemoéw
funkcjonalnych i wptywato na stosowane procedury
opiekuncze [16].

Skala VES-13 jest takze szeroko rekomendowana
przez towarzystwa onkologiczne do wstepnej se-
lekgji starszych pacjentéw z chorobg nowotworowa
w celu kwalifikacji do petnej catosciowej oceny geria-
trycznej i dalszej decyzji dotyczacej wyboru strategii
postepowania terapeutycznego [17]. W badaniach
przekrojowych starszych nowotworowych chorych
zaréwno hospitalizowanych, jak i ambulatoryjnych
wykazata warto$¢ rokownicza poréwnywalna z petna
COG z czutoscig od 61% do 88%, specyficznoscia od
62% do 86% [18-21].

Skala VES-13 jest uzytecznym prostym narzedziem
do oceny ryzyka pogorszenia stanu funkcjonalnego
starszych chorych. Jej szerokie wykorzystanie jest
mozliwe nie tylko wsrdd chorych ambulatoryjnych,
ale takze w warunkach szpitalnych. Mogtaby sta-
nowi¢ prosty test w polskiej populacji starszych
chorych zaréwno w podstawowej, jak i szpitalnej
opiece medycznej, wskazujacy na koniecznos¢
konsultacji geriatrycznej. Do tego celu algorytm
wyliczania punktacji zaproponowany przez NFZ jest
akceptowalny. Jednak przy wykorzystywaniu wyni-
kéw skali VES-13 w podsumowaniach o bardziej
0g6Inym czy naukowym charakterze wskazane jest
wykorzystywanie oryginalnego algorytmu o zwery-
fikowanej walidacji.

52

www.gp.viamedica.pl



Barbara Gryglewska i wsp., Skala VES-13 u starszych hospitalizowanych chorych

1.

Streszczenie

Wstep. Zwiekszajaca sie liczba pacjentdw geriatrycznych implikuje wdroZenie narzedzi majacych na celu identyfikagje
chorych zwigkszonego ryzyka powiktan hospitalizagji oraz ryzyka ponownego leczenia szpitalnego. Obecnie finansowanie
przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) wykonania cafosciowej oceny geriatrycznej uzaleznione jest od uzyskania przez
chorego minimum 3 punktéw w skali VES-13. Uwage zwraca jednak fakt, iz algorytm obliczania punktéw w odpo-
wiedzi na pytania skali VES-13 zaproponowany przez NFZ rézni sie od wersji oryginalnej. Celem pracy jest poréwnanie
wynikdéw oceny w skali VES-13 wyliczonej zgodnie z oryginalnym protokofem z wersjg zaproponowang przez NFZ.
Materiat i metody. Badaniem objeto 100 chorych powyzej 59. roku zycia przyjmowanych na oddziat geria-
tryczno-internistyczny Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. U wszystkich pacjentéw przeprowadzono ocene
chorych za pomoca skali VES-13, ktdrg nastepnie punktowano z zastosowaniem oryginalnej wersji oceny oraz
wersfi zmodyfikowanej przez NFZ. Wyniki poréwnano w trzech podgrupach wiekowych (60-74, 75-84, powyzej
85 lat), biorgc pod uwage ponadto pfec, liczbe rozpoznanych choréb oraz stosowanych przewlekle lekow.
Wyniki. Osoby najstarsze miafy znaczaco wyzsza Srednig punktacje w skali VES-13, niezaleznie od stosowanego
sposobu obliczen. Liczba 0sob, ktdre uzyskaly 3 punkty i wiecej wzrastata z wiekiem niezaleZnie od wersji punktadgji,
jednak Srednia liczba punktéw zawsze byta wyzsza w modyfikacji NFZ. Srednia punktacja dla pytan 9-13 byfa
Znaczaco wyzsza w oryginalnej wersji skali (3,5 + 1,3) nizw wersji NFZ (3,0 = 1,7). Ponad 50% pacjentéw zostato
zakwalifikowanych jako znaczaco zagrozonych pogorszeniem sprawnosci funkcjonowania oraz zgonem.
Whioski. Istniejg znaczace réznice w punktagji odpowiedzi skali VES-13 wyliczanej wedtug oryginalnej wersji
i wersji zmodyfikowanej przez NFZ. Wybdr modelu punktadji nie wplynat na zmiane kwalifikacji do grupy pod-
WyZzszonego ryzyka zagrozenia niepefnosprawnoscia.
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