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Wstep: Zwiekszajgca sie liczba pacjentow geriatrycz-
nych implikuje wdrozenie narzedzi majgcych na celu
identyfikacje chorych zwigkszonego ryzyka powi-
ktan hospitalizacji oraz ryzyka ponownego leczenia
szpitalnego. Obecnie finansowanie przez Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ) wykonania catoSciowej oce-
ny geriatrycznej uzaleznione jest od uzyskania przez
chorego minimum 3 punktéw w skali VES-13. Uwage
zwraca jednak fakt, iz algorytm obliczania punktéw
w odpowiedzi na pytania skali VES-13 zaproponowa-
ny przez NFZ rézni sie od wersji oryginalnej. Celem
pracy jest porownanie wynikéw oceny w skali VES-13
wyliczonej zgodnie z oryginalnym protokotem z wer-
sjg zaproponowang przez NFZ.

Materiat i metody: Badaniem objeto 100 chorych
powyzej 59. roku zycia przyjmowanych na oddziat
geriatryczno-internistyczny Szpitala Uniwersytec-
kiego w Krakowie. U wszystkich pacjentéw prze-
prowadzono ocene chorych za pomoca skali VES-
13, ktérg nastepnie punktowano z zastosowaniem
oryginalnej wersji oceny oraz wersji zmodyfiko-
wanej przez NFZ. Wyniki poréwnano w trzech pod-
grupach wiekowych (60-74, 75-84, powyzej 85 lat),
biorgc pod uwage ponadto pteé, liczbe rozpozna-
nych choréb oraz stosowanych przewlekle lekéw.
Wyniki: Osoby najstarsze mialy znaczgco wyzszg
$rednig punktacje w skali VES-13, niezaleznie od
stosowanego sposobu obliczen. Liczba oséb, ktére
uzyskatly 3 punkty i wiecej wzrastata z wiekiem nie-
zaleznie od wersji punktaciji, jednak srednia liczba

punktéw zawsze byta wyzsza w modyfikacji NFZ.
Srednia punktacja dla pytan 9-13 byta znaczaco
wyzsza w oryginalnej wersji skali (3,5 = 1,3) niz
w wersji NFZ (3,0 = 1,7). Ponad 50% pacjentow
zostato zakwalifikowanych jako znaczaco zagro-
zonych pogorszeniem sprawnos$ci funkcjonowania
oraz zgonem.

Whnioski: Istniejg znaczgce réznice w punktacji
odpowiedzi skali VES-13 wyliczanej wedtug orygi-
nalnej wersji i wersji zmodyfikowanej przez NFZ.
Wyboér modelu punktacji nie wptynat na zmiane
kwalifikacji do grupy podwyzszonego ryzyka za-

grozenia niepetnosprawnoscia.
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Stowa kluczowe: skala VES-13, osoby starsze,
hospitalizacja

WSTEP

Starzenie sie spoleczefistw i narastajgca z wie-
kiem czesto$¢ wystepowania chorob przewlekltych
oraz zwiekszona zapadalnos¢ na schorzenia ostre
powoduje, ze starsi chorzy stanowig dominujaca
grupe pacjentéw wielu oddzialow szpitalnych [1, 2].
Dane z Raportu Narodowego Funduszu Zdrowia
(NFZ) 22010 roku wskazuja, ze pacjenci starsi, kt6-
rzy stanowia okolo 14% polskiego spoleczenstwa,
wykorzystujg ponad 60% funduszy NFZ prze-
znaczonych na hospitalizacje [3]. W poréwnaniu
z mlodszymi chorymi starsi sa najczesciej przyj-
mowani w ciezszym stanie klinicznym, przebywa-
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to z wielochorobowosci, czesto nietypowego obrazu
schorzen, zagrozen zwigzanych z farmakoterapia
oraz zaburzen poznawczych i trudnosci z pézniej-
szym przestrzeganiem zalecen oraz znacznego stop-
nia niesprawnosci starszych pacjentow [2].

W celu zmniejszenia zagrozenia powiktaniami hos-
pitalizacji, ograniczenia prawdopodobiefistwa po-
nownej hospitalizacji oraz poprawy rokowania, pro-
buje sie od kilkunastu lat wprowadza¢ r6znego typu
narzedzia diagnostyczne, ktére maja pomoéc zidenty-
tikowac chorych zwiekszonego ryzyka i ukierunko-
wac dalsze dzialania diagnostyczno-terapeutyczne
iopiekuncze na te wyselekcjonowana populacje [5, 6].
Narzedziem o uznanej wartosci dla okreslenia pro-
bleméw geriatrycznych jest calosciowa ocena ge-
riatryczna (COG, comprehensive geriatric assessment),
ktéra pozwala doktadniej diagnozowac dorazne pro-
blemy zdrowotne chorego, planowaé postepowanie
w trakcie hospitalizacji i po wypisie ze szpitala [7].
Wada COG jest jej czasochtonnos¢, stopienr skom-
plikowania oraz potrzeba zaangazowania dodat-
kowego przeszkolonego personelu medycznego.
Ponadto nie wszyscy starsi chorzy wymagaja tak
dokladnej oceny.

W celu zakwalifikowania pacjentéw do COG moz-
na sie postugiwac prostymi skalami pozwalajacymina
wyselekcjonowanie chorych podwyzszonego ryzyka.
Do takich skal zaliczana jest skala VES-13 (Vulnera-
ble Elders — 13 Survey) [8]. Uzyskanie 3 lub wiecej
punktéw w tej skali kwalifikuje chorych do wyko-
nania caloéciowej oceny geriatrycznej. Skala ta jest
takze waznym wskaznikiem rokowniczym pogorsze-
nia sprawnoéci funkcjonalnej. Im wyzsza punktacja,
tym wieksze ryzyko niesprawnosci, a takze ryzyko
zgonu zaréwno wsrdd chorych ambulatoryjnych, jak
i hospitalizowanych [8-10].

W Polsce od 2011 roku calosciowa ocena geria-
tryczna jest w warunkach szpitalnych procedura
dodatkowo finansowana przez NFZ, ale tyko w sy-
tuacji gdy pacjent w skali VES-13 osiggnie wyjsciowo
co najmniej 3 punkty. Niestety algorytm obliczania
liczby punktéw w odpowiedzina pytania skali VES-13
zaproponowany przez NFZ (Zatacznik nr 13a do Za-
rzadzenia Nr 72/2011/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2011 r.)
nie jest w pelni zgodny z jej oryginalng wersjg. Celem
niniejszego opracowania jest porownanie wynikéw

oceny w skali VES-13 wyliczonej zgodnie z oryginal-
nym protokolem oraz wedlug modyfikacji zapropo-
nowanej przez NFZ u starszych chorych hospitalizo-
wanych w oddziale choréb wewnetrznych.

METODYKA

Badanie zostalo przeprowadzone wéréd 100 kolej-
nych chorych powyzej 59. roku Zycia przyjmowanych
na kliniczny oddzial geriatryczno-internistyczny
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Stanowito
ono fragment rutynowej oceny geriatrycznej skala
VES-13 stosowanej na oddziale.

Skala VES-13 jest to kwestionariusz zawierajg-
cy 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 pogorszenia
sprawnosci funkcjonalnej i fizycznej. Pytania 3-8
obejmuja ocene trudnosci w wykonywaniu czte-
rech sprawnodci funkcjonalnych (wykonywanie
zakupow, rozporzadzanie wlasnymi pieniedzmi,
wykonywanie lekkich prac domowych, kapiel) oraz
trzech fizycznych (przejécie przez pokéj, pochy-
lanie sie, kucanie). Pacjent samodzielny w kazdej
czynno$ci otrzymuje 0 punktow, przy trudnosci
w wykonywaniu jednej z nich — 1 punkt, a jeze-
li uposledzone jest wykonywanie dwodch i wiecej
czynnosci pacjent otrzymuje — 2 punkty. Druga ka-
tegoria zaburzen obejmuje pytania 9-13, dotyczace
trzech czynnosci fizycznych (podnoszenie i dZwi-
ganie ciezkich przedmiotéw o wadze ok. 4,5 kg,
sieganie lub wycigganie ramion powyzej barkéw
oraz przejscie ok. 1,5 km) oraz dwdch funkcjonal-
nych (pisanie lub utrzymanie drobnych przed-
miotéw, wykonywanie ciezkich prac domowych).
Jezeli pacjent jest sprawny w tych czynno$ciach,
otrzymuje 0 punktow, ale wystepowanie trudnoéci
cho¢by 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 lgczna punktacja moze
wynosi¢ od 0 do 15 punktow.

Chorych oceniano wedlug oryginalnej wersji skali
VES-13 oraz wedtug modyfikacji wprowadzonej przez
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Tabela.1. Charakterystyka badanych podgrup wiekowych i $rednie wyniki w skali VES-13

Parametr Wiek 60-74 Wiek 75-84 Wiek > 85

(n = 24) (n =41) (n = 35)
Wiek (lata) 70,0 = 2,9 79,8 =29 89,4 = 3,2*
Pte¢ meska (%) 56,5 50,0 31,4
Srednia liczba punktéw VES-13 3522 58+ 1,6 8,5 + 0,6*
Srednia liczba punktéw VES-13 (wersja NFZ) 4,0 + 3,3 7,8 £ 42 12,1 = 3,2*
Liczba oséb z VES-13 > 2 punkty (%) 62,5 92,6 100,0
Liczba 0s6b z VES-13 (wersja NFZ) > 2 punkty (%) 62,5 92,6 100,0
Liczba rozpoznanych chordb przewlektych 11,4 = 4,7 11,9 = 41 10,5 = 2,9
Liczba dni hospitalizacji 10,0 £ 5,8 11,3 £ 10,9 9,4 + 6,0
Liczba stosowanych lekéw 9,6 = 4,0 8,8 + 3,4 8,7 4,0
Zgon (liczba oso6b) 1 4 5

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

NFZ. Uzyskane wyniki poréwnano w podgrupach
wiekowych 60-74, 75-841 85 lat i wiecej. W tych sa-
mych podgrupach wiekowych oceniono takze odse-
tek osob osiagajacych w skali VES-13: 0-2 punktéw,
3-6 punktéw oraz 7 punktow i wiecej. W analizie
wykorzystane zostalty takze dane z historii choroby
pacjenta: wiek, pte¢, liczba rozpoznanych choréb
oraz stosowanych przewlekle lekéw. Oceniane byly
takze czas hospitalizacji chorego oraz rokowanie
(wypis lub zgon).

Dane przedstawiono za pomoca parametréw
statystyki opisowej. Dla zmiennych o charakterze
iloSciowym wyznaczano wartosci $rednie oraz od-
chylenie standardowe. Przy poréwnaniu zmiennych
miedzy grupami stosowano testy nieparametryczne:
test kolejnosci par Wilcoxona oraz test ANOVA rang
Kruskala-Wallisa. Dla wykazania réznic w dystrybucji
zmiennych o charakterze kategorycznym wbadanych
grupach stosowano test y% Za znamienne uznawane
byly réznice przy poziomie p < 0,05. Wszystkie analizy
statystyczne przeprowadzono przy uzyciu oprogra-
mowania Statistica wersja 8.0.

WYNIKI

Sredni wiek 100 chorych wynosit 80,9 + 8,1 roku,
45% stanowili mezczyzni. Srednia liczba chorb u prze-
badanych 0s6b wynosita 11,3 * 3,9, a $rednia liczba
stosowanych lekéw 8,9 + 3,7. Czas hospitalizacji wa-
hatsie od 1 do 59 dni, a srednio wynosit 10,3 + 8,4 dnia.
W trakcie hospitalizacji 10 0s6b zmarto. Srednia licz-
ba punktéw w oryginalnej skali VES-13 wynosita 6,2
* 2,4, i byla znaczaco wyzsza w wersji obliczen za-
proponowanej przez NFZ 8,4 + 4,8 (p < 0,001), ale

3 punkty lub wiecej uzyskato 88 0séb, niezaleznie od
zastosowanej wersji punktacji.

Sposéréd badanych 0s6b 24% znajdowato sie w pod-
grupie wiekowej 60-741at, 41% w podgrupie 75-84lat
oraz 35% mialo 85 lat lub wiecej. W tabeli 1 zestawiono
charakterystyke tych podgrup wiekowych oraz wyniki
skali VES uzyskane u tych pacjentow. Podgrupy z za-
lozenia r6znity sie wiekiem. Nie r6znily sie rozktadem
plci, liczba choréb, stosowanych lekoéw, czasem hospi-
talizacji czy liczba zgonéw. Osoby najstarsze mialy
znaczaco wyzsza srednig punktacje w skali VES-13,
niezaleznie od stosowanego algorytmu obliczen,
co wynika z wyzszej liczby punktéw przyznawanej
za wiek. Liczba os6b z punktacja 3 punkty i wiecej
wzrastala znaczaco z wiekiem w sposéb identyczny,
niezaleznie od wersji punktacji, cho¢ $rednia liczba
punktéw zawsze byla wyzsza przy algorytmie obli-
czenia punktacji zaproponowanej przez NFZ .

Poniewaz o réznicach w liczbie punktéw w obu
algorytmach obliczef decyduje kwalifikacja punkto-
wa pytan 3-8 i 9-13, poréwnano uzyskiwana liczbe
punktéw w tych kategoriach pytan. W calej grupie
$rednia punktacja z pytan 3-8 w oryginalnej punk-
tacji wynosifa 1,4 = 0,8 a w wersji NFZ — 3,1 + 2,3
(p < 0,001). Srednia punktacja dla pytan 9-13 byta
znaczaco wyzsza w oryginalnej wersji skali (3,5 + 1,3)
niz w wersji NFZ (3,0 = 1,7, p < 0,001). W tabeli 2 ze-
stawiono $rednig liczbe punktéw uzyskiwana w obu
kategoriach pytan w zaleznosci od podgrupy wieko-
wej badanych. Srednia liczba punktéw w mtodszych
podgrupach wiekowych byla zawsze znaczaco niz-
sza przy oryginalnym algorytmie obliczen, ale juz nie
w grupie najstarszej dla pytan 9-13.
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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 populaciji

Podgrupy wieckowe VES-13 pytania 3-8

VES-13 pytania 9-13

Punktacja Punktacja Punktacja Punktacja

oryginalna wg NFZ oryginalna wg NFZ
60-74 lat 0,96 = 1,0 1,6 +1,9* 26+1,9 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, rozporzgdzanie wtasnymi pienigdzmi, wykony-
wanie lekkich prac domowych, kapiel) oraz 3 fizycznych (przejscie przez pokoj, pochylanie sig czy kucanie). Pytania 9-13: ocena trudno$ci w wykonywaniu
trzech czynnosci fizycznych (podnoszenie i dzwiganie ciezkich przedmiotéw o wadze ok. 4,5 kg, sigganie lub wycigganie ramion powyzej barkéw oraz
przejécie okoto 1,5km) oraz 2 funkcjonalnych (pisanie lub utrzymanie drobnych przedmiotéw, wykonanie cigzkich prac domowych).

Zastosowana na podstawie piémiennictwa kwa-
lifikacja badanych do trzech grup o coraz gorszym
rokowaniu (ryc. 1) wykazala, ze ponad 50% badanych
mozna uznac, jako znaczaco zagrozonych pogorsze-
niem sprawnosci funkcjonalnej i zwigkszonym ryzy-
kiem zgonu.

DYSKUSJA

Punktacja w skali VES-13 wyliczona na podstawie
oryginalnego algorytmu oraz wedlug modyfikacji za-
proponowanej przez NFZ nie wplynela w badanej po-
pulagji pacjentow na zmiane ich kwalifikacji do grupy
podwyzszonego ryzyka zagrozenia niesprawnoscia,
mimo ze chorzy zawsze uzyskiwali wieksza liczbe
punktéw niz przy oryginalnej punktacji. Badana po-
pulacja byta jednak stosunkowo malo sprawna, tym
samym przy bardziej zréznicowanej pod wzgledem
sprawnosci populacji moga uwidoczni¢ sie réznice
w kwalifikacji chorych.

W Polsce skala VES-13 dotychczas nie byla szeroko
stosowana, nie jest takze walidowana, ale wprowadze-
nie jej przez NFZ w celu kwalifikowania do COG moze
zmieni¢ te sytuacje. Niestety zaproponowany przez
NEFZ algorytm obliczania punktéw w skali VES-13
rézni sie od oryginalnego i mimo ze w prezentowa-
nej pracy w badanej grupie chorych nie wykazano
znaczacych réznic w oszacowanej punktacji wedlug
algorytmu NFZ w stosunku do oryginalnej punktacji,
to w opracowaniach naukowych lepiej postugiwac sie
pierwotnymi wyliczeniami. Jest to istotne z uwagina
fakt, ze Saliba i wsp. [8] na podstawie badan popula-
cyjnych weryfikowali kilka modeli opracowywanej
skali, brali takze pod uwagg znaczenie (wagi) poszcze-
golnych ograniczen funkcjonalnych dla przewidywa-
nia pogorszenia sprawnosci lub zgonu.

120 -
[ 0-2 punkty 100
100 - [ 3-6 punktow
B > 6 punktow
80 4 P
= 5 60,9
& 1 50 53
40,5
40 {34,8 35
0 . 00
60-74 75-85 85 i powyzej Ogotem

Rycina 1. Grupy rokownicze wedfug wynikéw w oryginal-
nej skali VES-13 w catej badanej populacji oraz
w podgrupach wiekowych

Skala VES-13 zostata wprowadzona w 2001 roku [8].
Chory moze samodzielnie dokonac¢ oceny, fatwo takze
uzyskac¢ wynik po przeprowadzeniu z nim 5-minuto-
wego wywiadu. Skala VES-13 zawiera ocene wieku
oraz samoocene stanu zdrowia. Wiek jest znacznym
i niezaleznym predykatorem pogorszenia i zgonu,
nawet jezeli uwzgledni sie w analizie inne czynni-
ki ryzyka. Podobne znaczenie ma takze negatywna
samoocena stanu zdrowia, gdyz stanowi ona od-
zwierciedlenie indywidualnych subiektywnych od-
czué chorego w polaczeniu z obiektywnym stanem
zdrowia i stopniem sprawnosci. W skali znalazlo sie
tez 6 pytan o sprawnos¢ fizyczna i 5 pytan o spraw-
noé¢ funkcjonalng wybranych ze skal podstawowych
izlozonych czynnosci dnia codziennego (ADL/IADL,
Activities of Daily Living/Instrumental Activities of Daily
Living). Tworcy skali wykazali, Ze ograniczenia w wy-
branych czynnosciach ADL/IADL identyfikowaly
93% 0s6b otrzymujacych pomoc z powodu ograni-
czen funkcjonalnych. Stosujac r6zne modele, autorzy
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zweryfikowali zaproponowany model punktacji, jako
optymalny dla przewidywania ryzyka pogorszenia
izgonu w populacji starszych oséb. Dla zastosowanej
punktacji wyznaczono takze krzywa ROC (receiver ope-
rating characteristic) dla ustalenia optymalnego punktu
odciecia dla podjecia decyzji diagnostycznych. Punk-
tacja na poziomie 3 punkty lub wiecej pozwalata roz-
poznac osoby podatne na pogorszenie sprawnosci.

Od czasu wprowadzenia uzyteczno$¢ skali VES-13
zostala ona zweryfikowana w réznych populacjach
chorych. W oryginalnych badaniach Saliby i wsp. [8]
conajmniej 3 punkty w tej skali stwierdzono az u32%
badanych chorych ambulatoryjnych populacji ame-
rykanskiej. Grupe te cechowalo 4,2-krotnie wieksze
ryzyko zgonu lub pogorszenia sprawnosci funkcjonal-
nej w okresie 2lat w poréwnaniu z osobami majgcymi
mniej niz 3 punkty w skali VES-13. PéZniejsze obser-
wacje takze potwierdzily zwiazek punktacji VES-13
z rokowaniem. W badaniach Min i wsp. w populacji
chorych ambulatoryjnych powyzej 65. roku zycia tacz-
neryzyko zgonu i pogorszenia sprawnosci funkcjonal-
nej w okresie §rednio 11 miesiecy wzrastalo z23% przy
3 punktach do60% przy 10 punktach uzyskanych w tej
skali [10]. Przy wzrastajacej liczbie punktow w skali
VES-13 wzrastala specyficznos¢, ale malala czutoé¢
skali zaréwno dla przewidywania pogorszenia spraw-
nosci fizycznej, jak i oceny ryzyka zgonu [11]. Wynik
skali VES-13 wynoszacy 3 punkty badZ wiecej pozwa-
la przewidywa¢ pogorszenie sprawnoéci z czutodcig
86% ispecyficznoscia 54%. Dla przewidywania ryzyka
zgonu czulo$¢ wynosita 87, a specyficznos¢ — 37%.
Badacze ci wykazali takze, ze ryzyko pogorszenia
sprawnoéci funkcjonalnej ulega zwielokrotnieniu
0 18%, a zgonu — o0 50% na kazdy punkt wzrostu
punktacji w tej skali. Dla chorych powyzej 74. roku
zycia w obserwacji srednio 4,5 roku dowiedli ponad-
to, ze faczne ryzyko zgonu i pogorszenia sprawnosci
wyniosto 1,37, a ryzyko wzgledne zgonu — 1,23 na
kazdy dodatkowy punkt w skali VES-13 [11]. W pre-
zentowanych badaniach zbyt krotki czas obserwacji
nie pozwala na szersza ocene zwigzku miedzy wyni-
kiem w skali a ryzykiem zgonu.

W populacjiirlandzkiej McGee i wsp. wykazali, Ze
skala VES-13 moze by¢ uzyteczna w przewidywaniu
i planowaniu zabezpieczenia medycznego i opiekun-
czego dla starszych chorych [12]. Jednak obserwacje
prospektywne wskazuja, Zze wynik w skali VES-13
nie wplywa na jako$¢ opieki, jaka otrzymuje pacjent,

a ktora okazala sie zaleze¢ gléwnie od wielochoro-
bowosci [13]. Uwaza sie, ze skala VES-13 Iacznie ze
skrécona bateria stanu fizycznego stanowi¢ moze
przydatny skrining w podstawowej opiece zdrowot-
nej dla ustalania planu postepowania klinicznego
irehabilitacyjnego u chorych w starszym wieku [14].

Wsrod chorych hospitalizowanych skala VES-13
byla stosowana rzadziej, ale takze okazala sie uzy-
teczna. W oddziale urazowym wynik skali VES-13
lacznie z ocena ciezkosci urazu okazal sie uzyteczny
w przewidywaniu wystepowania powiklan i zgonu
ustarszych chorych i w identyfikacji kandydatéw do
dodatkowej opieki geriatrycznej [15]. Skala VES-13
stanowila jeden z elementdw geriatrycznej oceny star-
szego pacjenta przyjmowanego na oddzial intensyw-
nej opieki, co prowadzilo do szybszego rozpoznania
probleméw funkcjonalnychiwplywalo na stosowane
procedury opiekuncze [16].

Skala VES-13 jest takze szeroko rekomendowana
przez towarzystwa onkologiczne do wstepnej selekcji
starszych pacjentow z choroba nowotworowa w celu
kwalifikacji do pelnej calosciowej oceny geriatrycznej
idalszej decyzji dotyczacej wyboru strategii postepo-
wania terapeutycznego [17]. W badaniach przekrojo-
wych starszych nowotworowych chorych zar6wno
hospitalizowanych, jak i ambulatoryjnych wykazata
warto$¢ rokownicza poré6wnywalng z pelng COG
z czuloscig od 61% do 88%, specyficznoscia od 62%
do 86% [18-21].

Skala VES-13 jest uzytecznym prostym narze-
dziem do oceny ryzyka pogorszenia stanu funkcjo-
nalnego starszych chorych. Jej szerokie wykorzy-
stanie jest mozliwe nie tylko wéréd chorych ambu-
latoryjnych, ale takze w warunkach szpitalnych.
Mogtaby stanowi¢ prosty test w polskiej populacji
starszych chorych zar6wno w podstawowej, jak
i szpitalnej opiece medycznej, wskazujacy na ko-
nieczno$¢ konsultacji geriatrycznej. Do tego celu
algorytm wyliczania punktacji zaproponowany
przez NFZ jest akceptowalny. Jednak przy wyko-
rzystywaniu wynikéw skali VES-13 w podsumowa-
niach o bardziej ogélnym czy naukowym charakte-
rze wskazane jest wykorzystywanie oryginalnego
algorytmu o zweryfikowanej walidacji.
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