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SUMMARY

Background. According to Annex 7 to Resolution no. 226/2003, the National Health Fund does not cover
the costs of diagnostic procedures performed in rehabilitation departments. Everyday clinical practice shows
that the availability of imaging studies and specialized laboratory tests is often crucial for effective and safe
patient management. The purpose of our research was to analyze the need for diagnostic procedures and veri-
fication of referral diagnosis in patients with spinal cord injury admitted to a rehabilitation department.

Material and methods. We studied 175 patients (134 males and 41 females, 16 to 75 years of age, mean age
35.2 years) admitted with a diagnosis of spinal cord injury to the Rehabilitation Department of the Warsaw
Medical University in the period from 1998 to 2004. Referral diagnoses were compared to the diagnoses esta-
blished after examination on admission to our Department (verified diagnoses).

Results. In 67 patients (38.3%) the referral diagnosis differed from the verified diagnosis. The most frequent
new diagnoses included: myositis ossificans: 22 cases (12.6%), decubitus ulcers: 14 cases (8.0%), other trophic
skin lesions.: 9 cases (5.4%) and undiagnosed concomitant injuries: 5 cases (2.9%). 13 patients (7.5%) were
disqualified from further rehabilitation and referred for surgical treatment.

Conclusions. 38.3% of our patients with spinal cord injury admitted for rehabilitation had an incorrect
referral diagnosis. Legislative decisions limiting the availability of diagnostic procedures at rehabilitation
departments lead to decreased health care quality. Spinal cord injury patients admitted for rehabilitation
require verification of the referral diagnoses, preferably by the staff of the rehabilitation department.

STRESZCZENIE

Wstep. W oparciu o zalqcznik nr 7 do uchwaly 226/2003, Narodowy Fundusz Zdrowia nie finansuje proce-
dur diagnostycznych w oddziatach rehabilitacji. Praktyka kliniczna pokazuje, ze dodatkowe badania diagno-
styczne majq w wybranych przypadkach rozstrzygajqce znaczenie dla efektywnosci i bezpieczenstwa leczenia.

Material i metody. 175 pacjentow (134 mezczyzn i 41 kobiet w wieku 16-75 lat, srednia 35,2) po urazie rdzenia
kregowego leczonych w Klinice Rehabilitacji Akademii Medycznej w Warszawie w latach 1998-2004. Analiza rozpo-
znan ze skierowania i zweryfikowanych na postawie wstepnego badania podczas przyjecia pacjenta do Kliniki.

Wyniki. U 67 pacjentow (38,3%) rozpoznanie po weryfikacji roznito sie od rozpoznania ze skierowania.
Najczestsze nowe rozpoznania to: skostnienia pozaszkieletowe — 22 (12,6%), odlezyny — 14 (8,0%), zmiany
skorne stop w postaci wrastajqcych paznokci— 9 (5,4%) i uprzednio nierozpoznane urazy narzqdu ruchu— 5 (2,9%).
13 chorych (7,5%) zdyskwalifikowano z usprawniania, ustalajqc wskazania do leczenia operacyjnego.
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Whnioski. W materiale Kliniki Rehabilitacji 38,3% pacjentow przyjetych po urazie rdzenia kregowego mia-
to nieprawidtowe, bqdz niepetne rozpoznanie ze skierowania. Utrudnienia legislacyjne w realizacji diagnosty-
ki w oddziatach rehabilitacji obnizajq jakos¢ ustug leczniczych. Pacjenci po urazie rdzenia kregowego, kiero-
wani na oddzial rehabilitacyjny wymagajq weryfikacji rozpoznania wstepnego przed rozpoczeciem hospitaliza-

¢ji, celem unikniecia realizacji niewlasciwych procedur.

WSTEP

Wedhig wytycznych Narodowego Funduszu Zdro-
wia, merytoryczng i finansowa odpowiedzialno$¢ za
kwalifikacj¢ pacjenta do rehabilitacji ponosi lekarz
kierujacy [1]. Podstawa kwalifikacji do usprawniania
jest, wedlug ustawy, stopien sprawnosci wedhug ska-
li Rankina. Finansowanie leczenia usprawniajacego
w warunkach szpitalnych nie obejmuje procedur dia-
gnostycznych [1]. Ustalenia te mogg si¢ przyczyniaé
do wzrostu ilo$ci nieprawidtowych skierowan do od-
dziatow rehabilitacji, zwigkszenia ryzyka btedow te-
rapeutycznych, spadku ogélnej oceny efektywnosci
leczenia. Zjawiska te w konsekwencji moga prowa-
dzi¢ do degradacji prestizu rehabilitacji jako specjal-
nosci medycznej. Obecne przepisy Narodowego
Funduszu Zdrowia utrudniaja, badz uniemozliwiaja
realizacj¢ zatozen Polskiej Szkoty Rehabilitacji [2].

Istniejacy stan prawny moze stanowi¢ powazna ba-
rierg dla realizacji rehabilitacji ze wzgledu na brak zna-
jomosci specyfiki tej dziedziny medycyny przez leka-
rzy kierujacych i ograniczanie $rodkéw finansowych
przeznaczanych na diagnostyke w warunkach ambula-
toryjnych i szpitalnych. Nieprawidlowe, badz niepetne
rozpoznanie, brak znajomosci wiasciwego postepowa-
nia w przypadku konsekwencji urazéw kregostupa
i uszkodzen wielonarzadowych utrudnia podjgcie prawi-
dfowego leczenia i osiagnigcie optymalnej sprawnosci

przez pacjenta oraz generuje zbedne koszty leczenia.

Celem pracy jest okreslenie odsetka nieprawidto-
wych lub niepelnych rozpoznan klinicznych u chorych
po urazie rdzenia kregowego kierowanych do oddzia-
hu rehabilitacji.

MATERIAL 1 METODY

Porownanie rozpoznan ze skierowania z rozpo-
znaniami wstgpnymi, ustalonymi na podstawie bada-
nia pacjenta po przyjeciu do oddziatu rehabilitacji.

Osoby z rozpoznaniem urazowego uszkodzenia
rdzenia krggowego przyjete do Kliniki Rehabilitacji
Akademii Medycznej migdzy 1998 a 2004. Bada-
na grupa liczy 175 0sob (41 kobiet i 134 mezczyzn)
w wieku od 16 do 75 lat ($rednio 35,2). Mechanizm
urazu prowadzacego do uszkodzenia rdzenia krggo-
wego przedstawia Tabela 1. Okres uptywajacy od
momentu urazu do przyjecia chorego do Kliniki wa-
hat si¢ od 2 tygodni do 30 lat (srednio 18 miesigcy).
W przypadku parokrotnej hospitalizacji pacjenta
w Klinice w analizowanym okresie brano pod uwagg
tylko pierwszy pobyt. 129 (73,7%) pacjentow z bada-
nej grupy zostato skierowanych do Kliniki z oddziatu
szpitalnego, za$ 46 (26,3%) z lecznictwa otwartego.

Lokalizacj¢ uszkodzenia kregostupa wedhug roz-
poznan ze skierowania przedstawia Tabela 2. W ba-
danej grupie stwierdzono 179 uszkodzen krggoshupa.

Tab. 1. Przyczyny urazéw rdzenia krggowego w badanej grupie

Tab. 1. Causes of spinal cord trauma in the study group

Przyczyna Odsetek
urazy komunikacyjne 44,0%
upadki z wysokosci 24,6%
skok do wody 17,1%
przygniecenie 6,9%
upadek na tym samym poziomie 2,3%
inne ( ostrzat, uraz na zjezdzalni, dzwigniecie ciezaru, ciggniecie za 3,4%
glowe)
Nieznane 1,7%
Tab. 2. Lokalizacja uszkodzenia krggoshupa
Tab. 2. Localization of spinal injury
Lokalizacja llos¢ Odsetek
Odcinek szyjny 102 60,0%
Odcinek piersiowy Th1-Th6 15 8,4%
Odcinek piersiowy Th12-Th11 25 14,0%
Th12i L1 28 15,6%
Odcinek ledZzwiowy 9 5,0%
Razem 179 100%
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Ryc. 1. Zaburzenia neurologiczne w badanej grupie (n = 175)

Fig. 1. Neurological deficits in the study group (n = 175)

W dwoch przypadkach stwierdzono dwupoziomowe
uszkodzenie krggostupa (pacjent JP 1. 42: ztamanie
Cs i zwichnigcie Tha/Ths; pacjentka HU: 1. 36: ztama-
nie Ths i ztamanie ThiL.), zas§ w jednym przypadku
— trzypoziomowe uszkodzenie (pacjent KG 1. 45: zta-
manie Cs, The 1 Lz)

U wszystkich chorych wystepowaty zaburzenia
neurologiczne pod postacia niedowtadu lub poraze-
nia (Ryc. 1).

WYNIKI

Po przeprowadzeniu badania wstepnego 12 pacjen-
tow (6,9%) zdyskwalifikowano z leczenia usprawnia-
jacego. Przyczyny takich decyzji ilustruje Tabela 3.

Weryfikacja wstgpna prowadzita do zmiany rozpo-
znania zasadniczego tylko w jednym przypadku. Na
podstawie badania neurologicznego stwierdzono tetra-
parezg o typie zespotu centralnego u pacjenta skierowa-
nego z rozpoznaniem porazenia czterokonczynowego.

W 55 przypadkach (30,7%) skierowanie, oprocz cho-
roby podstawowej, obejmowato rozpoznania towa-
rzyszace. Zestawienie rozpoznan towarzyszacych przed-
stawia Tabela 4. Nie uwzgledniono infekcji drog mo-
czowych jako powszechnego zaburzenia stwierdza-
nego po urazie rdzenia krggowego.

Sposréd 175 analizowanych przypadkow 67
(38,3%) mialo nieprawidtowo postawione rozpozna-

nie, badz bledna kwalifikacje¢ do leczenia usprawnia-

jacego. Ponizej przedstawiono wybrane przypadki

ilustrujace problematyke diagnostyczna u chorych

w réznych okresach po urazie rdzenia krggowego:

1) Nieprawidlowe rozpoznanie przyczyny zespotu
neurologicznego.

Pacjent K. R. — 1. 54. przyjety do Oddziatu Reha-
bilitacji 4 lata po urazie krggostupa w odcinku szyj-
nym z powodu tetraparezy nasilajacej si¢ od paru
miesigcy. Pacjent zostal skierowany z rozpoznaniem
konsekwencji neurologicznych ztamania tuku C.
(Ryc. 2). W trakcie badania wstgpnego u chorego wy-
kryto niedowtad z poziomu Cs. Po wykonaniu MR
stwierdzono ognisko malacji rdzenia na poziomie C.-
Cs (Rycina 3).

2) Brak kontroli stanu miejscowego po zespoleniu
kregostupa, brak rozpoznania powiktan nerko-
wych, zaniedbania pielggnacyjne, niewlasciwa
kwalifikacja do leczenia
Pacjent T. S. — L. 19. przyjety do Oddziatu Reha-

bilitacji celem nauki chodzenia 2 lata po urazie

w okolicy piersiowo-lgdzwiowej z rozpoznaniem pa-

raplegii. Podczas przyjecia stwierdzono destrukcje

zespolenia, utrzymujace si¢ zwichnigcie Thi-L,

z bezposrednim zagrozeniem ciaglosci skory przez

migrujace elementy implantu (Ryciny 4 i 5), obustron-

ne wodonercze, gronkowcowo-paciorkowcowa infek-
cje obu stop, odlezyne okolicy kostki bocznej pod-

Tab. 3. Przyczyny dyskwalifikacji z leczenia usprawniajacego
Tab. 3. Causes of disqualification from rehabilitation in the study group

Rozpoznanie po weryfikacji Liczba przypadkow
Migracja materiatu zespalajgcego 6
Brak repozycji kregostupa, stenoza kanatu kregowego 4
wymagajgce leczenia operacyjnego
Odlezyna okolicy krzyzowej 3-4 stopnia 1
Ropien talerza kosci biodrowej 1
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Tab. 4. Poréwnanie rozpoznan ze skierowania z rozpoznaniami ustalonymi na podstawie badania wstgpnego w Klini-

ce Rehabilitacji

Tab. 4. Referral diagnoses compared to the diagnoses as verified by preliminary examination in the Rehabilitation Clinic

Rozpoznanie towarzyszace

skierowania

Nowe
rozpoznania

Ze Po weryfikaciji

Dodatkowy uraz

25 29 4

Choroba wrzodowa przewodu
pokarmowego

8 8 0
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udzia prawego. Chorego zakwalifikowano do usunig-

cia zespolenia po uprzednim wyleczeniu zmian skor-

nych i1 opanowaniu narastajacej niewydolnosci nerek.

Po operacji pacjent szybko nauczyt si¢ chodzi¢ w sta-

bilizatorach udowo-podudziowych typu LETOR. Wy-

pisany bez odlezyn, zaopatrzony w obustronng nefro-
stomie.

3) Uraz wielonarzadowy — konsekwencje braku wia-
Sciwego rozpoznania i leczenia mnogich uszko-
dzen narzadu ruchu
Pacjentka H. U. — 1. 35, przyjeta rok po urazie wie-

lonarzadowym w wyniku upadku z 11 pigtra. Przy przy-

jeciu rozpoznano gleboka parapareze¢ w nastepstwie
ztamania kregostupa Ths, TH:2 1 Li, uszkodzenie ner-
wu bloczkowego lewego, ztamanie Malgaigne'a

Z przemieszczeniem, ztamanie goleni prawej z utrzy-

mujacym si¢ podwichnigciem stawu skokowo-gole-

niowego. Uszkodzenia w obrebie narzadu ruchu do-
tychczas leczono zachowawczo. Podczas przyjecia
stwierdzono niedowtad konczyn dolnych z poziomu

Ths oraz obecnos¢ znacznej stenozy kanatu kregowe-

go na tym poziomie (Rycina 6). Chora zakwalifiko-

wano do dekompresji rdzenia krggowego. Po czg-
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Ryec. 2. Pacjent 1. Ztamanie tuku C: rozpoznane w trak-
cie hospitalizacji po urazie krggostupa w 1998 roku
Fig. 2. Patient 1. Hangman's fracture (C2) diagnosed
after an injury in 1998
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Ryc. 3. Pacjent 1. Rezonans magnetyczny wykazuje ognisko malacji rdzenia kr¢ggowego na poziomie Cs wykryte
w trakcie hospitalizacji w 2002 roku

Fig. 3. Patient 1. Spinal cord lesion (malacia) at the C5 level as detected by MR images in 2002

Ryec. 4. Pacjent 2. Stan kliniczny przy przyjgciu: prze-
mieszczone elementy zespolenia krggostupa napinaja
skory grzbietu

Fig. 4. Patient 2. Clinical status upon admission: dislocated
thoracolumbar fixation system stretching the skin

Ryc. 5. Pacjent 2. Obraz radiologiczny przy przyjeciu:
Zwichnigcie kregostupa, przemieszczenie materiatu ze-
spalajacego.

Fig. 5. Patient 2. X-ray presentation on admission:
Thoracolumbar malalingment, migration of the fixation
material
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Ryc. 6. Pacjentka 3. Ztamanie krggdw Ths, THi. i Li;
znaczna stenoza kanatlu krggowego na poziomie Ths

Fig. 6. Patient 3. A multilevel spinal fracture (Ths, Thi,
L) with significant spinal canal stenosis at the Ths level

Sciowe]j korporektomii Ths obserwowano spektaku-
larng poprawg neurologiczng. Chora wypisano jako
chodzaca w stabilizatorach konczyn dolnych.

4) Brak rozpoznania zlamania dna panewki stawu
biodrowego u pacjenta z wypadku komunikacyjne-
go, nieprawidtowe leczenie ztamania kregostupa
Pacjent P. K. — 1. 41 skierowany do Oddzialu Re-

Ryec. 7. Pacjent 4. Urazowe zwichnigcie Co/Cs
Fig. 7. Patient 4. Traumatic Cs/C; luxation

habilitacji 2 miesiace po potraceniu przez samochod.
Bezposrednio po urazie u pacjenta stwierdzono tetra-
plegi¢ w nastepstwie zwichnigcia Co/C7 (Ryc. 7), pod-
dano pilnemu leczeniu operacyjnemu. W pierwszych
dniach po urazie stwierdzono obnizanie si¢ poziomu
hemoglobiny. Rozpoznano krwawienie z przewodu
pokarmowego. W trakcie diagnostyki wykonano to-
mografi¢ jamy brzusznej, nie zwracajac uwagi na ce-
chy uszkodzenia stawu biodrowego lewego (Ryc. 8).
Podczas przyjecia do Kliniki stwierdzono, nierozpo-

Ryc. 8. Pacjent 4. Ztamanie dna panewki stawu biodrowego lewego widoczne w badaniu tomograficznym jamy brzusznej
Fig. 8. Patient 4. A fracture of the base of the left acetabulum, detected on abdominal CT-scan
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Ryec. 9. Pacjent 4. Nawro6t zwichnigcia szyjnego odcin-
ka kregostupa stwierdzony podczas przyjecia do oddzia-
tu rehabilitacji

Fig. 9. Patient 4. A cervical re-luxation detected on admis-
sion to the rehabilitation departament

znane dotychczas, zastarzale centralne zwichnigcie
stawu biodrowego oraz utrzymujace si¢ zwichnigcie
kregostupa (Ryc. 9). Chory wymagal reoperacji kre-
gostupa z powodu nasilajacej si¢ dysfagii.

DYSKUSJA

Blisko 60% chorych z urazem odcinka lgdzwio-
wego 1 piersiowego kregostupa oraz 12% z urazem
w odcinku szyjnym ma obrazenia towarzyszace. Sa
to najcze¢sciej uszkodzenia konczyn, ztamania mied-
nicy, uszkodzenia optucnej i $rédpiersia, urazy narza-
dow jamy brzusznej ($ledziony, watroby, jelit), ukta-
du moczowego, obrazenia glowy. Obecnos¢ tych zmian
w zasadniczy sposob zwigksza ilo§¢ powiktan i pogar-
sza rokowania co do poprawy funkcjonalnej u oséb
po urazie rdzenia kregowego [3,6,10,11,12]. W ana-
lizowanym materiale istotnym problemem wydaje
si¢ by¢ znaczna ilo$¢ niewykrytych przez lekarza kie-
rujacego towarzyszacych urazow, badz innych scho-
rzen ortopedycznych obecnych u chorego z uszko-
dzeniem rdzenia kregowego (15 przypadkow — 8,6%).
Pacjenci tacy czgsto staja si¢ przedmiotem diagno-
stycznego i terapeutycznego zaniedbania. Osoba nie
rokujaca odzyskania pelnej sprawnosci bywa trakto-
wana z mniejsza starannoscia i wnikliwoscia (por.
przypadki kliniczne 2, 3,4). Zaburzenia ruchowe, czu-
ciowe, spastyczno$¢, wtorne deformacje sprawiaja,

ze rozpoznawanie schorzen uktadu mig$niowo-szkie-
letowego, zwlaszcza ponizej poziomu uszkodzenia
rdzenia kregowego bywa bardzo trudne. Nie zwalnia
to jednak lekarzy oddziatéw urazowych i lekarzy ro-
dzinnych z obowiazku doktadnego badania konczyn
niedowtadnych lub porazonych. W przypadku zaist-
nienia watpliwosci diagnostycznych niezbedna jest
rozszerzona diagnostyka laboratoryjna i obrazowa
[7,9,10]. U naszych pacjentow stwierdzilismy nieroz-
poznane poprzednio niestabilnos$ci pourazowe stawu
kolanowego (6 przypadkéw), barkowego (2 przypad-
ki), ztamania ko$ci pigtowych (3 przypadki), ztama-
nie dna panewki stawu biodrowego, ztamanie Th6
u pacjenta z tetrapelgia, nawykowe zwichnigcie en-
doprotezy stawu biodrowego, dyskopati¢ ledzwiowa
u chorych po urazie krggostupa w odcinku szyjnym
(2 przypadki).

6,9% chorych przyjetych do oddziatu z powodu
konsekwencji urazu rdzenia kregowego nie nadawa-
to si¢ do leczenia usprawniajacego. Chorzy ci wyma-
gali w pierwszej kolejnosci zabiegu chirurgicznego
kregostupa (10 przypadkow) lub resekcji zmiany
o charakterze septycznym (2 przypadki). Bledy w kwa-
lifikacji do leczenia usprawniajacego sa wynikiem
niestarannego badania lub braku znajomos$ci sposobu
1 postgpowania rehabilitacyjnego przez lekarza kieru-
jacego. Niepokojace jest, ze zaniedbania te stwier-
dzano u znacznego odsetka chorych kierowanych
do Kliniki z oddziatéw szpitalnych (9 przypadkow
— 6,7 % skierowanych pacjentow).

W 14 przypadkach (8,0%) lekarz kierujacy nie
wiedzial, ze pacjent ma odlezyny. Pominigcie tak
waznego problemu $wiadczy¢ moze jedynie o zanie-
dbaniu podstawowych elementéw badania kliniczne-
go. Wszystkie nierozpoznane przez lekarza kieruja-
cego odlezyny dotyczyly osob z catkowitym deficy-
tem neurologicznym. Stwierdzono je u 7 pacjentow
z paraplegia i 7 z tetraplegia.

Skostnienia pozaszkieletowe stanowia kolejne waz-
ne schorzenie, ktérego rozpoznawanie sprawia trud-
no$¢ lekarzom kierujacym do oddziatu rehabilitacji.
W badanej grupie znalazto si¢ 25 oséb (14,3%)
z ograniczeniem ruchomos$ci stawow biodrowych,
podwyzszonym poziomem fosfatazy zasadowe;j i ra-
diologicznymi cechami skostnien. Zaburzenie rucho-
mosci stawow biodrowych utrudnia przebywanie
w pozycji siedzacej, przeszkadza w pionizacji i nie-
jednokrotnie udaremnia nauk¢ chodzenia. Masa kost-
na wzrastajaca w okolicy biodra zaburza odptyw krwi
i chtonki z konczyny dolnej, stajac si¢ przyczyna
obrzeku i zwigkszajac ryzyko zaburzen zakrzepowo-
-zatorowych [3]. Lekcewazenie skostnien u chorych
z dysfunkcjami neurologicznymi $§wiadczy o braku
zrozumienia podstawowych potrzeb funkcjonalnych

371



Tederko P. i wsp., Uraz rdzenia kregowego — weryfikacja rozpoznania

Ryc. 10. Pacjent 4. Zastarzate ztamanie dna panewki lewego stawu biodrowego stwierdzone przy przyjeciu do od-

dziatu rehabilitacji

Fig. 10. Patient 4. An inveterated fracture of the base of the left acetabulum, discovered upon admission to the reha-

bilitation department

i niedocenianiu zagrozen zaburzen zylnych w tej gru-
pie niepelnosprawnych.

Pacjenci kierowani z oddziatow szpitalnych, naj-
czesciej ortopedyczno-urazowych lub neurochirur-
gicznych, (129 osob) trafiali do Kliniki Rehabilitacji
$rednio 1,2 miesiaca po urazie. Chorzy przyjmowani
do naszego osrodka z lecznictwa otwartego (46 0sob)
trafiali do kliniki $rednio po uptywie 4,9 lat od urazu.
Analizujac nieprawidlowe rozpoznania w tych
dwoch grupach stwierdzono porownywalna czgsto§é
nierozpoznanych odlezyn — 10 przypadkow (7,8 %)
u chorych szpitalnych i 4 przypadki (8,2%) u kiero-
wanych z domu. Znamienna roéznica wystapita nato-
miast w czgstosci braku rozpoznania skostnien po-
zaszkieletowych — 20 przypadkoéw (15,5%) w grupie
chorych szpitalnych i 2 przypadki (4,1%) u pacjen-
tow z domu. Oznaczaé by to moglo, ze w miarg uply-
wu lat problem zwiazany ze skostnieniem staje si¢
na tyle istotny, ze zwraca uwage chorego i opiekuja-
cego si¢ nim lekarza. Prawdopodobnie specyfika
opieki nad pacjentem w pierwszych tygodniach
po urazie sktania do wybiodrczego leczenia stanu miej-
scowego kregostupa i prowadzi do odwrocenia uwa-
gi od wezesnych powiktan.

Poréwnano grupg osob z niedowtadem, badz pora-
zeniem czterokonczynowym (102 pacjentéw) i defi-
cytem neurologicznym konczyn dolnych (73 osoby).
U os6b z paraplegia, badZ parapareza stwierdzono
wigksza czgsto$¢ nierozpoznanych urazéw towarzy-
szacych (18 przypadkéw — 25,0%) w poréwnaniu do
0so6b z konsekwencjami urazu odcinka szyjnego
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(7 przypadkow — 6,9%). Rowniez w grupie paraple-
gii i paraparezy czgsciej stwierdzano konieczno$¢ re-
operacji kregostupa (8 przypadkéw — 11,1%) niz
u pacjentow z tetraplegia, badz tetrapareza (4 przy-
padki — 3,9%).

U o0s6b z urazem narzadu ruchu ryzyko wystapie-
nia infekcyjnych zmian skory i tkanek migkkich wy-
nosi 13% [12]. Przeanalizowany material wskazuje,
ze roOwniez na to zagadnienie lekarze kierujacy nie
zwracaja nalezytej uwagi. W badanej grupie 10 oséb
(5,7%) miato przy przyjeciu do Kliniki zmiany stop
pod postacia zapalenia watow paznokciowych pal-
cow pierwszych (5 przypadkow jednostronnie, 5 przy-
padkdéw obustronnie). Zaburzenie to ani razu nie wspo-
mniane w skierowaniach nie przyczynito si¢ do po-
wigkszenia liczby rozpoznan uznanych za nieprawi-
dlowe, poniewaz za kazdym razem towarzyszyt mu
jeden z innych niedostrzezonych problemoéow (Tabe-
la 4). Wrastanie paznokci pojawia si¢ w badanej gru-
pie znamiennie czg¢$ciej niz u ogdhu populacji [4, 5].
W przypadku chorych po urazie rdzenia krggowego
moze istnie¢ wigksze ryzyko rozwoju tego typu
zmian ze wzgledu na zaburzenia czucia, trudno$ci we
wlasciwej pielegnacji stop, w dobraniu obuwia czy
zaburzenia troficzne. Sprawa ta wymaga doktadniej-
szych badan, zwlaszcza, ze nie pozostaje bez znacze-
nia dla funkcjonowania osoby niepelnosprawnej. Za-
palenie watu paznokciowego powoduje wzrost spa-
stycznego napigcia migsni, stanowi ognisko infekceyj-
ne i utrudnia niektore zabiegi pielegnacyjne i fizjote-
rapeutyczne [5,6].



Tederko P. i wsp., Uraz rdzenia kregowego — weryfikacja rozpoznania

Czy mozliwe jest zmniejszenie odsetka 0sob nie-
petnosprawnych ze ztymi rozpoznaniami? Z pewno-
$cia jedna z przyczyn przedstawionego stanu rzeczy
jest obserwowana w ostatnich latach tendencja
do ograniczania funduszy przeznaczanych na zabiegi
diagnostyczne przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Do przejawdw tego postepowania nalezy formutowa-
nie tzw. negatywnych koszykow ushug medycznych
czy rozwiazanie platnosci za badania takie jak tomo-
grafia komputerowa czy magnetyczny rezonans ja-
drowy, badania elektrofizjologiczne uktadu nerwo-
wo-migsniowego na zasadzie wspolfinansowania
przez poradni¢ rehabilitacyjna wraz z innymi porad-
niami [1]. Problem ten nie wyczerpuje jednak listy
przyczyn niskiego poziomu diagnostyki. Pierwszym
krokiem do poprawy sytuacji powinna by¢ zmia-
na w ksztatceniu ustawicznym, egzekwujaca od leka-
rzy pracujacych z osobami niepetnosprawnymi,
zwlaszcza na oddziatach urazowych, wigksza czuj-
no$¢ diagnostyczna zwlaszcza w przypadkach ura-
zo6w wielonarzadowych. Nie powinno si¢ dopuszczaé
do lekcewazacego traktowania pacjentow nie rokuja-
cych pelnego powrotu funkcji z powodu np. uszko-
dzenia rdzenia. Do$wiadczenie pokazuje bowiem, ze
niewlasciwie leczone uszkodzenia towarzyszace ta-
kie jak niestabilno$ci stawowe czy ztamania konczyn
ponizej poziomu urazu rdzenia, jak i zle leczone po-
wiktania wczesne sa zroédlem powaznych zaburzen
wydolnosci funkcjonalnej w odlegtym okresie od
urazu [7,8,9,13]. W realizacji takiego zadania glow-
na rola przypada towarzystwom naukowym.

Liczbg pomylek diagnostycznych i btednych przy-
je¢ szpitalnych mogloby zredukowaé upowszechnienie
zwyczaju rutynowych konsultacji dokonywanych przez
lekarzy pracujacych w oddziale rehabilitacji. Takie ba-
danie, dokonane w trybie ambulatoryjnym przed termi-
nem planowanego przyjecia, pozwala na wykrycie nie-
ktorych zaniedban w diagnostyce i moze spowodowac
uniknigcie niepozadanej hospitalizacji w oddziale reha-
bilitacyjnym pacjenta, ktory nie ma do tego wskazan.

W $wietle przedstawionych wynikéw wydaje si¢
oczywiste, ze prowadzenie skutecznej i bezpiecznej re-
habilitacji osoby po urazie rdzenia w oddziale szpital-
nym wymaga wspolpracy konsultantow — przedstawi-
cieli r6znych dziedzin medycznych i szybkiej dostepno-
$ci do wspotczesnych metod diagnostycznych, takich
jak badanie radiologiczne zwlaszcza czynnoSciowe
1 wykonywane przy uzyciu toru wizyjnego, tomografia
komputerowa czy magnetyczny rezonans jadrowy.

WNIOSKI

1. W materiale Kliniki Rehabilitacji wérod pacjen-
toOw po urazie rdzenia kregowego 38,3% miato nie-

prawidtowe, badz niepeine rozpoznanie ze skiero-
wania.

2. Utrudnienia legislacyjne w realizacji diagnostyki
w oddziatach rehabilitacji obnizaja jako$¢ ustug
leczniczych.

3. Pacjenci po urazie rdzenia kreggowego kierowani
na oddziat rehabilitacyjny wymagaja weryfikacji
rozpoznania wstgpnego przed rozpoczgciem ho-
spitalizacji, celem uniknigcia realizacji niewtasci-
wych procedur.
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