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STRESZCZENIE
Wstęp. Jed nym z wa run ków sku tecz nej i efek tyw nej re ha bi li ta cji, po za sto so wa niem wła ści wych i opar tych na

do wo dach me tod te ra peu tycz nych, jest po sta wie nie peł ne go roz po zna nia kli nicz ne go. Ce lem pra cy jest oce na traf -
no ści roz po znań ze skie ro wa nia i iden ty fi ka cja czyn ni ków ry zy ka nie pra wi dło wo ści dia gno stycz nych u osób po ura -
zie krę go słu pa po wi kła nym za bu rze nia mi neu ro lo gicz ny mi (UKPZN) kie ro wa nych do od dzia łu re ha bi li ta cji.

Ma te riał i me to dy. U 350 lo so wo wy bra nych pa cjen tów z UKPZN przy ję tych do od dzia łu re ha bi li ta cji w la -
tach 1998-2011 (po 175 w la tach 1998-2004 – gru pa A i 2006-11 – B) po rów na no roz po zna nia ze skie ro wań z roz -
po zna nia mi wstęp ny mi usta lo ny mi przy przy ję ciu na od dział. Prze ana li zo wa no cha rak ter za nie dbań dia gno stycz -
nych i przy czy ny nie traf nych i nie peł nych roz po znań ze skie ro wa nia (NNRS).

Wy ni ki. Od se tek NNRS wy no sił 38,3% w gru pie A i 35,4% w B. Licz ba roz po znań uzu peł nia nych pod czas we -
ry fi ka cji przy przy ję ciu wy no si ła 111 w gru pie A i 129 w B. Naj częst sze nie pra wi dło wo ści po le ga ły na bra ku roz po -
zna nia ob ja wo wych in fek cji dróg mo czo wych (49), skost nień po zasz kie le to wych (39), od le żyn (32). Stwier dzo no
zna mien nie (p>0,05) wy ższą czę stość NNRS u pa cjen tów kie ro wa nych ze szpi ta li, od dzia łów chi rur gicz nych,
z uszko dze niem w od cin ku pier sio wym, uszko dze niem kom plet nym, ob cią żo nych przy naj mniej dwo ma scho rze nia -
mi lub ura za mi to wa rzy szą cy mi. Me dia na cza su mię dzy UKPZN a przy ję ciem do re ha bi li ta cji u pa cjen tów z traf ny -
mi roz po zna nia mi jest wy ższa (180 dni), w po rów na niu do gru py NNRS (54 dni) (p>0,05). Wiek, płeć, przy czy -
na UKPZN nie ko re lo wa ły z NNRS.

Wnio sek. Czyn ni ki ry zy ka NNRS u pa cjen tów kie ro wa nych do od dzia łu re ha bi li ta cji z po wo du UKPZN obej -
mu ją kom plet ny de fi cyt neu ro lo gicz ny, krót ki czas od ura zu, skie ro wa nie ze szpi ta la, z od dzia łu chi rur gicz ne go,
uszko dze nie w od cin ku pier sio wym i mno gie scho rze nia to wa rzy szą ce.

Słowa kluczowe: uraz rdzenia kręgowego, powikłania, uszkodzenia towarzyszące, diagnostyka, rehabilitacja 

SUMMARY
Background. Establishing a comprehensive diagnosis, together with the implementation of evidence-based

therapeutic methods, is a prerequisite for effective and safe rehabilitation. The purpose of the study was to evaluate
the accuracy of referral diagnoses and identify the risk factors for diagnostic neglect in persons after spinal injury
with neurological consequences (SINC) referred to rehabilitation departments in hospitals.

Material and methods. Referral diagnoses were compared with tentative diagnoses established on admis sion in
350 randomly chosen patients with SINC admitted to a rehabilitation department between 1998 and 2011. The
patients were divided into Group A of those admitted in 1998-2004 and Group B of those admitted in 2006-11 (175
subjects each). The patterns of and risk factors for inaccurate and deficient referral diagnoses (IDRD) were analyzed.

Results. The rate of IDRD was 38.3% in Group A and 35.4% in Group B. The number of diagnoses where
additional data were added after verification on admission was 111 in Group A and 129 in Group B. The most
common deficiencies in referral diagnoses consisted in the failure to identify symptomatic urinary tract infections
(49), heterotopic ossification (39), and pressure sores (32). The IDRD rate was significantly (p>0.05) higher in
patients referred from hospitals, surgical departments, those with thoracic spine lesions, complete neurological
deficits, and those with at least two co-morbidities or concomitant injuries. Median time between SINC and
admission for rehabilitation was longer in subjects with accurate referral diagnoses (180 days) compared with the
IDRD group (54 days). Age, gender and cause of SINC did not correlate with IDRD.

Conclusion. Risk factors for IDRD in SINC patients include complete neurological deficit, short time elapsing from
SINC, referral from a hospital, referral from a surgical department, thoracic spinal lesion, and multiple co-morbidities.   
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WSTĘP
Do za dań le ka rza kie ru ją ce go pa cjen ta do od dzia -

łu re ha bi li ta cji na le ży usta le nie wska zań i prze ciw -
wska zań do re ha bi li ta cji. Po sta wie nie wła ści we go
roz po zna nia cho ro by i okre śle nie stop nia za bu rzeń
funk cjo nal nych wa run ku je bez piecz ne i sku tecz ne
po stę po wa nie re ha bi li ta cyj ne. Pod ję cie le cze nia bez
wła ści we go roz po zna nia przy czy ny za bu rzeń spraw -
no ści, sta nów to wa rzy szą cych i po wi kłań stwa rza ry -
zy ko błęd nych de cy zji te ra peu tycz nych, ko lej nych
po wi kłań i pod wy ższa kosz ty le cze nia i opie ki [1-4]. 

Le karz spe cja li sta re ha bi li ta cji me dycz nej re ali -
zu je pro ces te ra pii po czy na jąc od dia gno sty ki, po -
przez or dy no wa nie od po wied nie go kom plek so we go
po stę po wa nia, a koń cząc na ana li zie uzy ski wa nych
koń co wych re zul ta tów le cze nia, czym w swo im po -
stę po wa niu nie od bie ga od ka no nów po stę po wa nia
in nych spe cja li stów me dycz nych. War to jed nak za -
uwa żyć, że je dy ny pu blicz ny płat nik chce wy mu sić
nie co in ne za dania le ka rzo wi spe cja li ście re ha bi li ta cji
me dycz nej. We dług za rzą dzeń Pre ze sa Na ro do we go
Fun du szu Zdro wia nr 53/2010/DSOZ z dnia 2 wrze -
śnia 2010 i nr 30/2011/DSOZ z dnia 29 czerw ca 2011
w spra wie okre śla nia wa run ków za wie ra nia i re ali za -
cji umów w ro dza ju re ha bi li ta cja lecz ni cza, le cze nie
po win no być po dej mo wa ne u pa cjen tów uprzed nio
zdia gno zo wa nych. Le karz re ha bi li ta cji me dycz nej
w po ję ciu urzęd ni ków NFZ, nie rzad ko ad mi ni stra cji
szpi ta li ma ogra ni czo ny do stęp do pro ce dur dia gno -
stycz nych, któ rych cha rak ter nie za wsze od po wia da
po trze bom w za kre sie usta le nia roz po zna nia lub mo -
ni to ro wa nia prze bie gu le cze nia. 

Stan pa cjen ta we wcze snym okre sie po ura zie krę -
go słu pa po wi kła ne go za bu rze nia mi neu ro lo gicz ny mi
(UKPZN) wy ka zu je du żą dy na mi kę zmian. Bez po śred -
nie kon se kwen cje UKPZN to za bu rze nia czyn no ści ru -
cho wych, czu cio wych i kon se kwen cje dys funk cji ukła -
du au to no micz ne go m.in. w ukła dzie od de cho wym,
krą że nia, tra wien nym czy wy dal ni czym. Ob ra że nia to -
wa rzy szą ce wy stę pu ją u oko ło 60% pa cjen tów z ura -
zem od cin ka lę dźwio we go i pier sio we go krę go słu pa
oraz 12% pa cjen tów z ura zem w od cin ku szyj nym. Lo -
ka li za cja ura zów to wa rzy szą cych ko re lu je z po zio mem
uszko dze nia krę go słu pa [5]. UKPZN jest przy czy ną
wtór nych za bu rzeń zdro wia, ta kich jak ból (42-45%),
nad wa ga i oty łość (40%), spa stycz ność (60-74%), ob ja -
wo we in fek cje dróg od de cho wych i mo czo wych (27.2-
60%), od le ży ny (22.4-80%), de pre sja (11-47%), neu ro -
gen ne skost nie nia oko ło sta wo we (16-53%) [6-11]. We -
dług La zo ura zy na by te w okre sie nie peł no spraw no ści
mo gą do ty czyć na wet 34% [12]. Oko ło 95% osób
po UKPZN ma przy naj mniej jed no wtór ne za bu rze nie
zdro wia, zaś u 58% wy stę pu ją przy naj mniej trzy [6,7]. 

BACKGROUND
A physician referring a patient to a rehabilitation

department is responsible for determining indica tions
and contraindications for rehabilitation. Establishing
an accurate diagnosis and determination of the level
of functional impairment is a prerequisite for safe
and effective rehabilitation. Initiating treatment with -
out an accurate diagnosis of the cause of functional
impairment, associated conditions and complications
creates a risk of inaccurate therapeutic decisions and
further complications, and adds to the cost of treat -
ment and care [1-4].

A physiatrist carries out the therapeutic process
from diagnostic work-up, to the implementation of
appropriate comprehensive treatment, to the analysis
of treatment outcomes, rather like other medical spe -
cialists. It is, however, worth noticing that the only
public payer in Poland wants to impose a somewhat
different scope of responsibilities on physiatrists. Ac -
cording to the Regulations of the President of the
National Health Fund No. 53/2010/DSOZ of 2 Sep -
tember 2010 and No. 30/2011/DSOZ of 29 June 2011
on determining the terms of concluding and execu ting
contracts in medical rehabilitation, treatment should
be carried out in previously diagnosed patients. For
National Health Fund officials, who are often ho spi -
tal administrative employees, a physiatrist has limit -
ed access to diagnostic procedures, which are not
always adequate to the needs of diagnostic work-up
or monitoring the course of treatment.

The patient’s condition in the early period after 
a spinal injury with neurological consequences (SINC)
changes dynamically. Direct SINC consequences in -
clude motor and sensory disorders, and autonomic
system dysfunction, involving, e.g., the respiratory,
cir culatory, digestive or excretory system. Concomi -
tant injuries occur in approximately 60% of patients
with lumbar and thoracic spinal injury and 12% of
patients with cervical spinal injury. The location of
concomitant injuries correlates with the level of spi -
nal injury [5]. SINC is the cause of secondary con di -
tions such as pain (42-45%), overweight and obesity
(40%), spasticity (60-74%), symptomatic respiratory
and urinary tract infections (27.2-60%), pressure so -
res (22.4-80%), depression (11-47%), and neuroge nic
heterotopic ossification (16-53%) [6-11]. Accord ing
to Lazo, as many as 34% of patients may sustain in -
ju ries during the period of disability [12]. Approxi -
ma tely 95% of SINC patients report at least one se -
condary condition, with 58% demonstrating at least
three [6,7]. 

The rate of hospitalisation due to secondary con -
ditions following SINC per person annually is esti -
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Czę stość ho spi ta li za cji z po wo du wtór nych za bu -
rzeń zdro wia w na stęp stwie UKPZN na oso bę na rok
sza co wa na jest na 0.55-1.85 w pierw szym ro ku po
ura zie, zaś w la tach póź niej szych 0.26-0.55 [13]. Do
naj częst szych przy czyn na le żą po wi kła nia ze stro ny
ukła du mo czo wo -płcio we go, skó ry, ukła du od de cho -
we go i po kar mo we go [14]. U pa cjen tów po UKPZN
we wcze snym okre sie dia gno sty ki i le cze nia mo gą
wy stę po wać trud no ści w roz po zna niu uszko dzeń to -
wa rzy szą cych, zwłasz cza w ob rę bie koń czyn ob ję -
tych po ra że nia mi. Zda rza się rów nież, że pew ne uszko -
dze nia są ba ga te li zo wa ne przez le ka rzy od dzia łów
ura zo wych, a uwa ga lecz ni cza sku pio na jest na za -
opa trze niu zmian po ura zo wych krę go słu pa. Przy kła -
dem mo gą być nie roz po zna ne wśród pa cjen tów
przyj mo wa nych do na szej Kli ni ki zła ma nia w ob rę -
bie ko ści stę pu, ko stek go le ni, nie któ re zła ma nia
przy na sad ko ści dłu gich lub le czo ne za cho waw czo
„czyn no ścio wo”, gdyż le karz le czą cy praw do po dob -
nie nie wi dzi po trze by ich in ten syw ne go le cze nia,
za kła da jąc, że pa cjent bę dzie funk cjo no wał w wóz ku
in wa lidz kim [4]. 

Wtór ne za bu rze nia zdro wia i spo sób ich le cze nia
ma ją istot ny wpływ na wy nik re ha bi li ta cji i prze ży -
wal ność pa cjen tów po UKPZN [15,16]. Na stan funk -
cjo nal ny i ro ko wa nie, co do mo żli wo ści po pra wy funk -
cjo nal nej pa cjen ta po UKPZN wpły wa ją za bu rze nia,
któ re u oso by spraw nej są sto sun ko wo ła twe do kom -
pen sa cji lub nie wy wo łu ją zna czą ce go spad ku spraw -
no ści. Przy kła da mi ta kich za le żno ści są zmia ny tro -
ficz ne przy dat ków skó ry stóp po wi kła ne za pa le niem
wa łu pa znok cio we go utrud nia ją ce lub unie mo żli wić
ko rzy sta nie z wła ści we go obu wia pod czas na uki cho -
dze nia czy pio ni za cji na wóz ku in wa lidz kim, czy uszko -
dzenia ob rę czy bar ko wej współ ist nie ją ce z UKPZN,
któ re po gar sza ją spraw ność lo ko mo cyj ną na wóz ku
[17,18]. Za nie cha nie wła ści wej dia gno sty ki (np. prze -
pro wa dze nia ba dań mi kro bio lo gicz nych mo czu
w przy pad ku ob ja wów in fek cji dróg mo czo wych) mo -
że mieć kon se kwen cje praw ne dla le ka rza i ośrod ka
pro wa dzą ce go le cze nie. Po dob nie jest z nie peł nym
lub nie traf nym roz po zna niem for mu ło wa nym przez
le ka rza izby przy jęć. 

CEL PRA CY
Re tro spek tyw na oce na traf no ści roz po znań ze skie -

ro wa nia i iden ty fi ka cja czyn ni ków ry zy ka nie pra wi -
dło wo ści dia gno stycz nych u pa cjen tów po UKPZN
kie ro wa nych do od dzia łu re ha bi li ta cji. Po rów na nie
cha rak te ry sty ki pa cjen tów z roz po zna niem UKPZN
przyj mo wa nych do re ha bi li ta cji sta cjo nar nej w la -
tach 1998-2004 i 2006-2011.

mat ed at 0.55-1.85 in the first year after SINC, and
0.26-0.55 in the subsequent years [13]. The most
com mon causes include complications concerning
the genitourinary system, skin, respiratory and dige -
stive system [14]. In the early period of diagnostic
work-up and treatment of SINC patients, diagnosis
of concomitant injuries may be difficult, particularly
in the paralysed limbs. It also happens that some
injuries are not given enough attention by intensive
care physicians, who focus on treating posttraumatic
spinal lesions. Examples of undiagnosed conditions
in patients admitted to our Department include frac -
tures of the tarsal bones, malleolar fractures, some
metaphyseal fractures. Some of those are treated con -
servatively and “functionally”, as the attending phy -
si cian probably does not consider it necessary to im -
plement aggressive measures, assuming that the pa -
tient will spend his or her life in a wheelchair [4].

Secondary conditions and the method of their
treatment have a crucial impact on the rehabilitation
outcomes and survival rate of SINC patients [15,16].
The functional status and prognosis for functional
improvement of a patient after SINC are influenced
by disturbances which in a healthy individual are
relatively easy to compensate for or do not give rise
to considerable functional impairment. Examples of
such correlations are trophic lesions of skin appenda -
ges complicated by paronychia, which make it diffi -
cult or impossible to use appropriate footwear when
learning to walk or assuming the upright position on
a wheelchair, or shoulder girdle injury concomi tant
with SINC, which impairs wheelchair locomo tion
[17,18]. Neglecting appropriate diagnostic work-up
(e.g. urine cultures in the presence of signs of urinary
tract infection) may lead to legal consequences for
the physician and treatment centre. A similar situ a -
tion occurs in cases of a deficient or inaccurate diag -
nosis established by the admitting physician. 

AIM OF THE STUDY
A retrospective evaluation of the accuracy of

referral diagnoses and identification of risk factors
for diagnostic neglect in patients after SINC referred
to rehabilitation departments in hospitals. A compa -
ri son of the characteristics of patients after SINC
admitted to hospital rehabilitation departments in the
years 1998-2004 and 2006-2011. 
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MA TE RIAŁ I METODY
Do ku men ta cja szpi tal na 350 lo so wo wy bra nych

pa cjen tów kie ro wa nych do Kli ni ki Re ha bi li ta cji
War szaw skie go Uni wer sy te tu Me dycz ne go (ośrod ka
re fe ren cyj ne go 3 kla sy) z roz po zna niem UKPZN. Ba -
da nie za kła da po rów na nie pa cjen tów przy ję tej w la-
tach 1998-2004 (gru pa A: 175 lo so wo wy bra nych pa -
cjen tów spo śród 396 le czo nych w tym okre sie z roz -
po zna niem UKPZN) i w la tach 2006-2011 (gru pa B
– 175 lo so wo wy bra nych pa cjen tów spo śród 415 le -
czo nych w tym okre sie z roz po zna niem UKPZN).
Re ali za cja do bo ru lo so we go: 1. iden ty fi ka cja li sty
osób le czo nych Kli ni ce w da nym okre sie na pod sta -
wie szpi tal ne go pro gra mu sta ty stycz ne go i da nych
z ar chi wum szpi tal ne go z uwzględ nie niem roz po -
znań za sad ni czych we dług ICD -10; 2. do bór na pod -
sta wie nu me rów po rząd ko wych z li sty. Cha rak te ry -
sty kę grup przed sta wia Tab. 1. 

Przed przy ję ciem do od dzia łu re ha bi li ta cji u 52
z gru py A i 55 pa cjen tów z gru py B roz po zna no i opi -
sa no cho ro by to wa rzy szą ce i po wi kła nia UKPZN.
Wśród za bu rzeń zdro wia roz po zna nych przy naj mniej
u 5 pa cjen tów w ba da nej gru pie zna la zły się in fek cja
dróg mo czo wych, nad ci śnie nie tęt ni cze, cho ro ba nie -
do krwien na ser ca, za bu rze nia psy chicz ne, pa dacz ka,
cho ro by za pal ne tkan ki łącz nej (reu ma to idal ne za pa -
le nie sta wów RZS, ze sztyw nia ją ce za pa le nie sta wów
krę go słu pa – ZZSK), skost nie nia po zasz kie le to we.
Obec ność do dat ko wych uszko dzeń ura zo wych współ -
ist nie ją cych z UKPZN od no to wa no przed przy ję -
ciem do od dzia łu re ha bi li ta cji u 25 pa cjen tów z gru -
py i 29 z gru py B. Obec ność wię cej niż jed nej to wa -
rzy szą cej cho ro by przed przy ję ciem do od dzia łu re -
ha bi li ta cji od no to wa no u 41 pa cjen tów.

Do ko na no po rów na nia roz po znań ze skie ro wa nia
z roz po zna nia mi wstęp ny mi usta lo ny mi na pod sta -
wie szcze gó ło we go ba da nia prze pro wa dzo ne go przez
zespół le ka rzy re ha bi li ta cji me dycz nej po przy ję ciu
pa cjen ta do od dzia łu. Pa cjen ci we wcze snym okre sie
po UKPZN tra fia li do od dzia łu re ha bi li ta cji bez po -
śred nio ze szpi ta la kie ru ją ce go – naj czę ściej z od -
dzia łów chi rur gicz nych lub in ten syw nej te ra pii. Da ta
skie ro wa nia by ła jed no znacz na z da tą przy ję cia do
od dzia łu re ha bi li ta cji. Pa cjen ci w od le głym okre sie
od ura zu tra fia li do od dzia łu re ha bi li ta cji z ko lej ki.
Śred ni czas upły wa ją cy mię dzy wy sta wie niem skie -
ro wa nia a przy ję ciem wy no sił 56 dni. Na pod sta wie
po rów na nia do tych cza so wej do ku men ta cji me dycz -
nej pa cjen ta z wy ni ka mi ba da nia prze pro wa dzo ne go
przy przy ję ciu zi den ty fi ko wa no gru pę pa cjen tów
z obec no ścią do dat ko wych scho rzeń, po wi kłań lub ura -
zów nie no to wa nych w do ku men ta cji pa cjen ta od
mo men tu UKPZN. Roz bie żność tę okre ślo no mia -

MATERIAL AND METHODS
We studied the hospital records of 350 randomly

chosen patients referred to the Department of Reha -
bilitation of the Medical University of Warsaw (a te -
rtiary care centre) with a diagnosis of SINC. We com -
pare patients admitted between 1998-2004 (Group A:
175 patients chosen randomly from the total of 396
patients with SINC hospitalised at the time) and be -
tween 2006-2011 (Group B: 175 patients chosen ran -
domly from the 415 patients with SINC hospitalised
at the time). Random sampling consisted in: 1. iden -
ti fication of the list of patients hospitalised at the
Department at a given time on the basis of hospital
statistical software and the hospital record database
in compliance with the primary diagnoses according
to ICD-10; 2. Selecting patients from the list on the
basis of ordinal numbers. The characteristics of the
groups are presented in Tab. 1.

Co-morbidities and SINC complications had been
diagnosed in 52 patients from Group A and 55 pa -
tients from Group B before admission to the rehabili -
tation department. At least 5 patients in the study
group presented with urinary tract infections, hyper -
tension, ischaemic heart disease, mental disorders, epi -
lepsy, inflammatory connective tissue diseases (rheu   -
matoid arthritis RA, ankylosing spondylitis AS), and
heterotopic ossification. Additional injuries accom -
pany ing with SINC had been diagnosed before admis -
sion to the rehabilitation department in 25 patients
from Group A and 29 patients from Group B. More
than one co-morbidity had been noted in 41 patients
before admission to the rehabilitation department.

Referral diagnoses were compared with tentative
diagnoses established on the basis of a detailed exa -
mination performed by a team of physiatrists on ad -
mission to the department. Patients in the early pe -
riod after SINC were admitted to the rehabilitation
department directly from the referring hospital – most
frequently from surgical or intensive care depart ments.
The referral date was also the date of admission to
the rehabilitation department. Patients long after SINC
were admitted to the department as scheduled. Mean
time between referral and admission was 56 days. On
the basis of a comparison of patients’ previous me -
dical records with the findings of an examination
carried out on admission, we identified a group of
pa tients with co-morbidities, complications or inju -
ries that had not been noted in their medical records
since SINC. This discrepancy was referred to as
inaccurate or deficient referral diagnoses (IDRDs).
IDRDs were divided into undiagnosed injuries con -
comitant with SINC and undiagnosed secondary con -
ditions and co-morbidities. The statistical analysis
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nem nie traf ne go lub nie peł ne go roz po zna nia ze skie -
ro wa nia (NNRS). NNRS po dzie lo no na nie roz po -
zna ne uszko dze nia to wa rzy szą ce po wsta łych w trak -
cie ura zu i nie roz po zna ne wtór ne na stęp stwa zdro -
wot ne i cho ro by to wa rzy szą ce. W opra co wa niu da -
nych wy ko rzy sta no te sty na obec ność roz kła du nor -
mal ne go (Sha pi ro -Wil ka i χ2) i te sty nie pa ra me trycz -
ne Man na -Whit neya i Kru skal la-Wal li sa. Po ziom
istot no ści sta ty stycz nej usta lo no dla war to ści p>0,05. 

Stan neu ro lo gicz ny pa cjen tów w chwi li przy ję cia
do od dzia łu re ha bi li ta cji okre ślo no we dług ska li uszko -
dzeń funk cjo nal nych Kla sy fi ka cji Ura zów Rdze nia
Krę go we go (ASIA/IM SOP) do ko nu jąc po dzia łu
na uszko dze nia peł ne (AIS -A) i po zo sta łe. Ze spół re -
ha bi li ta cyj ny w więk szo ści przy pad ków nie miał do -
stę pu do peł nej oce ny sta nu neu ro lo gicz ne go przy
wy pi sie z od dzia łu le czą ce go w okre sie ostrym ze
wzglę du na brak za sto so wa nia ska li ASIA/IM SOP.

WY NI KI
Wy ka za no nie obec ność sta ty stycz nie zna mien -

nych ró żnic mię dzy gru pa mi A i B w za kre sie cech
uwzględ nio nych w Tab. 1. 

W ba da nej gru pie NNRS stwier dzo no u 129 pa -
cjen tów, z cze go 67 w gru pie A (38,3%) i 62 w gru -
pie B (35,4%). Ró żni ca czę sto ści NNRS mię dzy gru -
pa mi nie jest istot na sta ty stycz nie. Licz ba do dat ko -
wych roz po znań od no to wa nych przy przy ję ciu
do od dzia łu w gru pie B wy no si ła 129 i by ła zna mien -
nie wy ższa niż w gru pie A (111). Wy kaz zmo dy fi ko -
wa nych roz po znań przed sta wia Tab. 2. 

Wiek uczest ni ków w ba da nych gru pach nie speł -
niał kry te riów roz kła du nor mal ne go. Me dia na wie ku
w gru pie pa cjen tów z traf ny mi skie ro wa nia mi wy no -

used normal distribution tests (Shapiro-Wilk and χ2)
and the non-parametric Mann-Whitney and Krus -
kall-Wallis tests. The level of statistical significance
was set at p>0.05.

The neurological status of the patients on admis -
sion to the rehabilitation department was assessed
using the impairment scale of the International Clas -
sification of Spinal Cord Injury (ASIA/IMSOP). The
patients were divided into those with complete in -
juries (AIS grade A) and other injuries. In the case of
most patients, the rehabilitation team did not have
access to neurological status assessment at discharge
in the acute period due to lack of assessment with the
ASIA/IMSOP scale.

RESULTS
There were no statistically significant differences

between Groups A and B regarding the characteri -
stics presented in Tab. 1.

In the study group, 129 patients had IDRD, of
whom 67 were in Group A (38.3%) and 62 were in
Group B (35.4%). The difference in the rate of IDRD
between the groups was not statistically significant.
The number of additional diagnoses established on
admission to the rehabilitation department in Group
B was 129 and was significantly higher than that in
Group A (111). The list of modified diagnoses is pre -
sented in Tab. 2.

The age of patients in the groups was not distri -
but ed normally. Median age in the group with accu -
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Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy z zaznaczeniem podziału na pacjentów hospitalizowanych w latach 1998-2004 (grupa A)
i 2006-2011 (grupa B). n – liczebność grupy; m. – mediana, śr – średnia, AIS-A: Całkowity deficyt neurologiczny, grupa A w skali
uszkodzeń funkcjonalnych Międzynarodowej Klasyfikacji Urazów Rdzenia Kręgowego (ASIA/IMSOP)

Tab. 1. Characteristics of the study group: patients admitted between 1998 and 2004 (Group A) and between 2006 and 2011
(Group B). n – numbers; m. – median, śr – mean, AIS-A: Group A according to impairment scale of International Classification
of Spinal Cord Injury (ASIA/IMSOP)
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Tab. 2. Różnice rozpoznań ze skierowania a rozpoznaniem wstępnym w grupach A i B

Tab. 2. Differences between referral diagnoses and tentative diagnoses on admission in Groups A and B
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si ła 29 lat, zaś w mo men cie ho spi ta li za cji 30 lat.
Ana lo gicz ne war to ści w gru pie NNRS to 27 i 30 lat.
Stwier dzo no, że wiek ba da nych za rów no w mo men -
cie ura zu, jak i przy przy ję ciu do od dzia łu re ha bi li ta -
cji nie ma istot ne go związ ku z czę sto ścią NNRS.
Śred nia i me dia na cza su mię dzy ura zem a roz pa try -
wa ną ho spi ta li za cją w od dzia le re ha bi li ta cji wy no si -
ła w gru pie traf nych roz po znań 701,4 i 180 dni, zaś
w gru pie NNRS od po wied nio 287,1 i 54 dni. Wy ka za -
no zna mien ną ró żni cę mię dzy war to ścia mi me dian. 

Od se tek mę żczyzn w gru pach z traf ny mi skie ro wa -
nia mi i NNRS wy no sił od po wied nio 74,8% i 82,0%.
Ró żni ca mię dzy gru pa mi nie by ła zna mien na sta ty -
stycz nie. 

Czę stość NNRS w za le żno ści od me cha ni zmu urazu
krę go słu pa przed sta wia ła się na stę pu ją co: ura zy ko -
mu ni ka cyj ne: 61/162 przy pad ki (37,7%); upad ki z wy -
so ko ści: 29/76 przy pad ków (38,2%); sko ki do wo -
dy: 21/66 przy pad ki (31,8%); przy gnie ce nia 10/26
przy pad ki (35,5%); upad ki na tym sa mym po zio -
mie 6/7 przy pad ków (86,7%). Ró żni ca mię dzy war -
to ścia mi ran go wy mi w po szcze gól nych gru pach jest
nie zna mien na sta ty stycz nie. 

Stwier dzo no istot ną ró żni cę czę sto ści przy pad -
ków NNRS mię dzy pa cjen ta mi przyj mo wa ny mi ze
szpi ta li wy no szą cą 90/214 (42,1%), a pa cjen ta mi przy -
by wa ją cy mi ze śro do wi ska za miesz ka nia, wśród któ -
rych od no to wa no 39/136 (28,7%) przy pad ków NNRS.
Wśród pa cjen tów przyj mo wa nych z lecz nic twa za m -
knię te go NNRS zna mien nie czę ściej wy stę po wa ło
u pa cjen tów tra fia ją cych z od dzia łów chi rur gicz nych
(64/127 przy pad ków – 50,7%), u któ rych śred ni czas
mię dzy UKPZN a przy ję ciem do od dzia łu re ha bi li ta -
cji wy no sił 48 dni, w po rów na niu do pa cjen tów kie -
ro wa nych z od dzia łów in ten syw nej te ra pii (26/87
przy pad ków – 29,9%) przyj mo wa nych do od dzia łu
re ha bi li ta cji śred nio po upły wie 29 dni od ura zu. Po -
pu la cja pa cjen tów przyj mo wa nych z od dzia łów chi -
rur gicz nych cha rak te ry zo wa ła się zna mien nie więk -
szą czę sto ścią nie roz po zna nych ob ja wo wych in fek -
cji dróg mo czo wych (27,4%) w po rów na niu do pa -

rate diagnoses was 29 years (30 years at the time of
hospitalisation). The respective figures in the group
with IDRD were 27 and 30 years. The age of patients
both at the time of injury and on admission to the
rehabilitation department did not correlate signifi -
cantly with the rate of IDRD. Mean and median time
elapsing between the injury and the hospitalisation in
the rehabilitation department was 701.4 and 180 days,
respectively, compared to 287.1 and 54 days in the
IDRD group. The difference between the median va -
lues was statistically significant.

The rate of male patients in the accurate diagnosis
group and the IDRD groups was 74.8% and 82.0%,
respectively. The difference between the groups was
not statistically significant.                          

The rate of IDRD according to the mechanism of
the spinal injury presented as follows: road traffic in -
juries: 61/162 cases (37.7%); falls from height: 29/76
ca  ses (38.2%); jumping into water: 21/66 cases (31.8%);
crushing: 10/26 cases (35.5%); falls on the same level:
6/7 cases (86.7%). The difference be tween the rank
values in the groups was not statistically significant.

There was a significant difference in the rate of
IDRD between the patients admitted from hospitals
(90/214, 42.1%) and the outpatients admitted as sche -
duled (39/136, 28.7%). Among the patients ad mitted
from other inpatient care centres, the rate of IDRD
was significantly higher in the patients referred from
surgical departments (64/127 cases – 50.7%), with 
a mean time elapsing between SINC and admission
to the rehabilitation department of 48 days, com par -
ed with those referred from intensive care depart -
ments (26/87 cases – 29.9%), who were admitted to
the rehabilitation department after a mean of 29 days
after the injury. The population of patients referred
from surgical departments had a significantly higher
rate of undiagnosed symptomatic urinary tract infec -
tions (27.4%) compared with the patients referred
from intensive care departments (17%).

There were statistically significant differences in
the rate of IDRD in patients with neurological de -
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Tab. 3. Trafność rozpoznań ze skierowania w zależności od poziomu zaburzeń neurologicznych

Tab. 3. Accuracy of referral diagnoses by level of neurological injury
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cjen tów przyj mo wa nych z od dzia łów in ten syw nej
te ra pii (17%). 

Od no to wa no zna mien nie sta ty stycz nie ró żni ce czę -
sto ści NNRS u pa cjen tów z de fi cy tem neu ro lo gicz nym
na po szcze gól nych po zio mach krę go słu pa. Uszko -
dze nie w od cin ku pier sio wym Th1 -Th11 zwią za ne
jest z pod wy ższe niem ry zy ka NNRS, pod czas gdy
de fi cyt ob wo do wy w na stęp stwie uszko dze nia zlo ka -
li zo wa ne go w od cin ku L2 -S5, ko ja rzy się ze zna -
mien nie ni ższą czę sto ścią NNRS (Tab. 3). Stwier -
dzo no zna mien nie więk szą czę stość NNRS u pa cjen -
tów z uszko dze niem cał ko wi tym (AIS -A we dług kry -
te riów Kla sy fi ka cji Ura zów Rdze nia Krę go we go
(ASIA/ IM SOP) w po rów na niu do pa cjen tów z nie -
kom plet nym de fi cy tem (Tab. 4). 

Stwier dzo no brak związ ku mię dzy obec no ścią przy -
naj mniej jed ne go scho rze nia to wa rzy szą ce go lub do -
dat ko we go ura zu od no to wa nych przed przy ję ciem
do od dzia łu re ha bi li ta cji a czę sto ścią NNRS. W gru -
pie pa cjen tów z przy naj mniej jed nym scho rze niem
to wa rzy szą cym, ura zem do dat ko wym lub wtór nym
za bu rze niem zdro wia od no to wa ny mi przed przy ję -
ciem czę stość NNRS wy no si ła 43/110 przy pad ków
(39,1%). Wśród pa cjen tów z to wa rzy szą cy mi ura za -
mi stwier dzo ny mi przed przy ję ciem do od dzia łu re -
ha bi li ta cji 18/54 przy pad ki (33,3%). W gru pie pa -
cjen tów z przy naj mniej dwo ma scho rze nia mi to wa -
rzy szą cy mi lub ura za mi stwier dzo ny mi przed przy ję -
ciem do od dzia łu re ha bi li ta cji czę stość NNRS wy no -
si ła 17/30 przy pad ków (56%), co sta no wi zna mien ną
prze wa gę nad resz tą ba da nych, gdzie od no to wa -
no 112/320 (35%) przy pad ków NNRS. 

ficits at particular levels within the spine. Thoracic
spinal injury (Th1-Th11) was associated with an
increased risk of IDRD, whereas peripheral deficits
following L2-S5 injuries were associated with a sig -
nificantly lower rate of IDRD (Tab. 3). There was 
a significantly higher rate of IDRD in patients with 
a complete deficit (AIS-A according to the ASIA/
IMSOP criteria) compared with patients with an in -
complete deficit (tab.4).

No correlation was found between the finding of
at least one co-morbidity or additional injury diag -
nosed before admission to the rehabilitation depart -
ment and the rate of IDRD. In the group of patients
with at least one co-morbidity, additional injury or
secondary condition diagnosed before admission, the
rate of IDRD was 43/110 cases (39.1%). Among the
patients with concomitant injuries diagnosed before
admission to the rehabilitation department, the rate
was 18/54 cases (33.3%). In the group of patients with
at least two co-morbidities or concomitant injuries
diagnosed before admission to the rehabilitation de -
partment, the rate of IDRD amounted to 17/30 cases
(56%), which is significantly higher than in the
remaining study population, where 112/320 (35%)
cases of IDRD were reported. 
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Tab. 4. Wpływ całkowitego deficytu neurologicznego na częstość nietrafnych i niepełnych. RS w zależności od czasu między
urazem a przyjęciem do oddziału rehabilitacji. RS – rozpoznanie ze skierowania; UKPZN – uraz kręgosłupa powikłany zabu -
rzeniami neuorlogicznymi; AIS – Skala uszkodzeń funkcjonalnych Klasyfikacji Urazów Rdzenia Kręgowego (ASIA/IMSOP) 

Tab. 4. Impact of complete neurological deficit on the rate of inaccurate or deficient referral diagnoses according to time elapsing
between injury and admission to rehabilitation department. RS – referral diagnosis; UKPZN – spinal injury followed by
neurological consequences; AIS – impairment scale of International Classification of Spinal Cord Injury (ASIA/IMSOP)
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DYS KU SJA
Pro fil wie ku, płci oraz przy czyn ura zu w ba da nej

gru pie od po wia da współ cze snym da nym epi de mio -
lo gicz nym ura zów rdze nia krę go we go [19-21]. 

Błę dy dia gno stycz ne u pa cjen tów po ura zie wie -
lo na rzą do wym po le ga ją ce na po mi nię ciu roz po zna -
nia ura zu to wa rzy szą ce go naj czę ściej po peł nia ne by -
wa ją we wcze snym le cze niu w trak cie przyj mo wa nia
pa cjen ta, pier wot ne go za opa trze nia chi rur gicz ne go
i in ten syw nej te ra pii [22-24]. Więk szość błę dów wy -
ni ka z nie do kład nej oce ny kli nicz nej (55-58%) lub
ra dio lo gicz nej (37-33%) [1,25].

Śred nia czę stość bra ku roz po zna nia ura zów to -
wa rzy szą cych okre śla na jest na 11,6% (1,3 do 39%)
w ba da niach pro spek tyw nych i 7,4% (1,4-22,2%)
w ba da niach re tro spek tyw nych [26]. Po wtór na we ry -
fi ka cja ra dio lo gicz na i kli nicz na umo żli wia stwier -
dze nie oko ło po ło wy uprzed nio nie wy kry tych uszko-
dzeń ura zo wych [2,25]. Uzy ska ne przez au to rów wy -
ni ki zda ją się po twier dzać po wy ższe da ne. W na szym
ma te ria le nie wy kry te uprzed nio uszko dze nia ura zo -
we (Tab. 2) stwier dzo no w 13/214 przy pad ków (6,1%)
pa cjen tów w okre sie wcze sne go le cze nia UKPZN
(przy  ję cie ze szpi ta la) i w 5/136 (3,7%) w okre sie od le -
głym od ura zu. 

Ja ko czyn ni ki ry zy ka nie roz po zna nych uszko -
dzeń to wa rzy szą cych u osób z ura zem wie lo na rzą do -
wym okre ślo no prze by cie ura zu gło wy, wy pa dek ko -
mu ni ka cyj ny, wy so ką war tość wskaź ni ka cię żko ści
ura zu, za bu rze nia przy tom no ści, in tok sy ka cję, za -
awan so wa ny wiek [1,3,24-27].

Cał ko wi ty de fi cyt neu ro lo gicz ny jest uzna nym
czyn ni kiem ry zy ka więk szej licz by po wi kłań i gor -
sze go wy ni ku funk cjo nal ne go [7,14,19-21,28]. Bie -
żą ce ob ser wa cje po twier dza ją, że kom plet ne uszko -
dze nie (AIS -A w Kla sy fi ka cji Ura zów Rdze nia Krę -
go we go ASIA/IM SOP) utrud nia usta le nie traf ne go roz -
po zna nia za rów no we wcze snym, jak i póź nym okre -
sie od ura zu. Za ob ser wo wa no zna mien nie wy ższą czę -
stość NNRS u pa cjen tów z cał ko wi tym de fi cy tem neu -
ro lo gicz nym przyj mo wa nych za rów no przed upły -
wem 6 ty go dni, jak i w bar dziej od le głym okre sie po
UKPZN w po rów na niu do pa cjen tów z nie cał ko wi tym
de fi cy tem przyj mo wa nych w ana lo gicz nych okre sach
(Tab. 4).

De fi cyt neu ro lo gicz ny z od cin ka pier sio we go zwią -
za ny jest z więk szą czę sto ścią NNRS. Uszko dze nia
rdze nia krę go we go w od cin ku pier sio wym są czę sto
ele men tem ura zu wie lo na rzą do we go po wsta ją ce go za -
zwy czaj w trak cie upad ków z wy so ko ści lub ura zów
ko mu ni ka cyj nych [5,20]. W na szym ma te ria le przy -
czy ny te no to wa ne są u 58 na 67 pa cjen tów (86,6%)
po ura zie w od cin ku pier sio wym, pod czas gdy u po -

DISCUSSION
The age, gender and injury cause profile of the

study group corresponds with contemporary epide -
mio logical data of spinal cord injuries [19-21].

Diagnostic errors in polytrauma patients consis -
ting in failure to diagnose concomitant injuries most
frequently occur in the early period of treatment du -
ring admission, primary surgical treatment and inten -
sive care [22-24]. The majority of errors result from
deficient clinical (55-58%) or radiological (37-33%)
assessment [1,25].

The mean rate of failure to diagnose concomitant
injuries has been estimated at 11.6% (1.3 to 39%) in
prospective studies and 7.4% (1.4 to 22.2%) in re -
trospective studies [26]. Radiological and clinical
rea ssessment allows for the diagnosis of approxima -
tely half of the previously neglected injuries [2,25].
The results obtained in the present study appear to
confirm the above data. Our study showed that pre -
viously neglected injuries (Tab. 2) were diagnosed in
13/214 (6.1%) patients in the early period of SINC
treatment (admission from hospital) and in 5/136
(3.7%) long after the injury. 

Risk factors for undiagnosed concomitant injuries
in polytrauma patients comprised head injury, road
traffic accident, high injury severity rate, disturban ces of
consciousness, intoxication, advanced age [1,3,24-27].

Complete neurological deficit is a known risk
factor for more complications and worse functional
outcome [7,14,19-21,28]. Our study confirms that 
a complete deficit (AIS-A in the ASIA/IMSOP Clas -
sification of Spinal Cord Injury) hinders the esta -
blish ment of an accurate diagnosis both in the early
and late period after the injury. We noted a signifi -
cantly higher rate of IDRD in the patients with com -
plete neurological deficit admitted both up to 6 weeks
and after longer time following SINC compared to
the patients with incomplete deficits admitted at si -
milar times (Tab. 4). 

Neurological deficit at the thoracic level is con -
nected with a higher rate of IDRD. Thoracic spinal
cord injuries are frequently a part of polytrauma oc -
curring usually as a result of falls from height or road
traffic accidents [5,20]. In our study, these causes
were noted in 58 of the 67 patients (86.6%) with an
injury to the thoracic spine, whereas in the remaining
study population they were the cause of injury in 180
of the 283 patients (63.6%). Complete neurological
deficit on admission in the group of patients with
neurological deficit at the thoracic level was diag -
nosed in 57 patients (85.1%), compared to 154 pa -
tients (54.4%) in the remaining study population.
Mul tiple injuries and co-morbidities had been diag -
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zo sta łych ba da nych by ły one przy czy ną ura zu u 180
na 283 przy pad ków (63,6%). Kom plet ny de fi cyt neu -
ro lo gicz ny przy przy ję ciu w gru pie pa cjen tów z de fi -
cy tem neu ro lo gicz nym z od cin ka pier sio we go wy ka -
zy wa ło 57 pa cjen tów (85,1%), zaś w po zo sta łej czę ści
gru py 154 pa cjen tów (54,4%). Mno gie ura zy i roz po -
zna nia współ ist nie ją ce od no to wa no przed przy ję ciem
do od dzia łu re ha bi li ta cji u 13 pa cjen tów z de fi cy tem
neu ro lo gicz nym z po zio mu pier sio we go (19,4%), pod -
czas, gdy w po zo sta łej czę ści gru py od se tek ten wy -
no sił 35 na 283 przy pad ki (12,4%). Ró żni ce te wy ka -
zu ją istot ność sta ty stycz ną. 

Zna mien nie rzad sze wy stę po wa nie w ba da nej gru -
pie NNRS u pa cjen tów z de fi cy tem z po zio mu lę dźwio -
we go mo że być zwią za ne z istot nie ni ższym od set -
kiem cał ko wi tych uszko dzeń (8 przy pad ków na 25
ba da nych, co od po wia da 32%, w po rów na niu do resz -
ty gru py, w któ rej od no to wa no 203 przy pad ki kom -
plet ne go uszko dze nia na 325 ba da nych – 62,5%)
oraz mniej szą roz le gło ścią ob sza ru cia ła ob ję te go za -
bu rze nia mi neu rol gicz ny mi. 

Za ob ser wo wa no wy so ką czę stość NNRS u pa cjen -
tów, któ rzy do zna li UKPZN w wy ni ku upad ku na tym
sa mym po zio mie. Ta ki me cha nizm ura zu krę go słu pa
ty po wy jest dla osób w po de szłym wie ku, a ta kże ob -
cią ża nych uogól nio ny mi i lo kal ny mi pa to lo gia mi [19,
21,29]. W na szym ma te ria le pod gru pa ta li czy za le d -
wie 7 przy pad ków (5% ba da nej gru py), co tłu ma czy
brak istot no ści sta ty stycz nej, mi mo znacz nej prze -
wa gi od set ko wej NNRS w tej pod gru pie. Pa cjen ci ci
cha rak te ry zo wa li się wy so ką śred nią wie ku (63,4 lat)
w mo men cie ho spi ta li za cji i znacz nym ob cią że niem
scho rze nia mi to wa rzy szą cy mi (wię cej niż jed no w 6
przy pad kach, śred nio 2,9 na oso bę). Roz po zna nia te
obej mo wa ły oste opo ro zę, ZZSK, RZS, cho ro bę nie -
do krwien ną ser ca, nad ci śnie nie tęt ni cze, za bu rze nia
krą że nia mó zgo we go, cu krzy cę, cho ro bę Par kin so -
na, ka mi cę ner ko wą, stan po re sek cji żo łąd ka. Wśród
nie wy kry tych za bu rzeń zdro wia stwier dzo no 4 przy -
pad ki od le żyn, 2 ob ja wo we in fek cje dróg mo czo -
wych, 1 przy pa dek za krze pi cy żył głę bo kich, 1 świe -
ży udar mó zgu, 1 przy pa dek zmian tro ficz nych skó -
ry stóp (9 roz po znań; 1,3 na oso bę). Ob ser wa cja ta
wy da je się po twier dzać, że obec ność mno gich ob cią -
żeń to wa rzy szą cych wpły wa nie ko rzyst nie na ro ko -
wa nie co do prze ży cia lub uzy ska nia do bre go wy ni -
ku funk cjo nal ne go, re du ku je czuj ność dia gno stycz ną
per so ne lu me dycz ne go i od wra ca uwa gę od pro fi lak -
ty ki po wi kłań. Ma ła li czeb ność pod gru py unie mo żli -
wia głęb szą ana li zę i uogól nie nie wnio sków.

Kry te ria przy ję cia do re ha bi li ta cji sta cjo nar nej
w ośrod ku uczest ni czą cym w ba da niu obej mo wa ły mię -
dzy in ny mi nie obec ność od le żyn, cho ro by za krze po -
wo -za to ro wej i ob ja wo wej in fek cji. Przed sta wio ne

nosed before admission to the rehabilitation depart -
ment in 13 patients with neurological deficit at the
thoracic level (19.4%), whereas in the remaining
study population the figure was 35 of the 283 cases
(12.4%). The differences are statistically significant.

The finding of a significantly lower rate of IDRD
in the study group in the patients with deficit at the
lumbar level may be associated with a considerably
lower rate of complete injuries (8 of the 25 cases, or
32%, compared with the remaining study population,
where 203 of the 325 cases (62.5%) of complete de -
ficit were observed) and a smaller area of the body
affected by neurological disturbances.

We observed a high rate of IDRD in the patients
who sustained SINC as a result of a fall on the same
level. This spinal injury mechanism is common in
elderly persons and those with generalised or local
co-morbidities [19,21,29]. In our study, this sub -
group consisted of only 7 patients (5% of the study
group), which explains the absence of statistical sig -
nificance despite a considerable percentage preva -
lence of the rate of IDRD in the subgroup. These
patients had a high mean age (63.4 years) at the time
of hospitalisation and a considerable number of co-
morbidities (more than one in 6 cases, a mean of 2.9
per person). The diagnoses included osteoporosis,
AS, RA, ischaemic heart disease, hypertension, ce re -
brovascular disturbances, diabetes, Parkinson’s dise -
ase, nephrolithiasis, and status post gastrectomy. The
undiagnosed conditions comprised 4 cases of pres -
sure sores, 2 symptomatic urinary tract infections, 
1 case of deep vein thrombosis, 1 acute stroke, 1 case
of trophic lesions of the skin (9 diagnoses; 1.3 per
person). This observation seems to confirm that mul -
tiple co-morbidities have a negative impact on the
prognosis regarding survival or a positive functional
outcome, affect the diagnostic vigilance of the me -
dical staff and divert their attention away from the
prophylaxis of complications. The small number of
patients in the subgroup precludes further analysis
and generalised conclusions.

The criteria of admission to the hospital rehabili -
tation department in the study centre included, among
others, the absence of pressure sores, thromboem bo -
lism and symptomatic infection. The results suggest
that SINC patients referred to the rehabilitation
department are not given enough attention. This may
result from the belief that the rehabilitation depart -
ment will carry out further diagnostic work-up and
appropriate treatment, as shown by the predomi nance
of IDRD among the patients referred from hospitals
(particularly from surgical departments) and the in -
creasing rate of infections and pressure sores diag -
nosed on admission to the rehabilitation department.
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wy ni ki su ge ru ją, że skie ro wa niu pa cjen ta z UKPZN
do od dzia łu re ha bi li ta cji nie po świę ca się więk szej
uwa gi. Być mo że wy ni ka to z prze ko na nia, że w od -
dzia le re ha bi li ta cji pod ję ta bę dzie dal sza dia gno sty ka
i wła ści we le cze nie. O sy tu acji ta kiej świad czy prze -
wa ga NNRS wśród pa cjen tów kie ro wa nych ze szpi -
ta li (zwłasz cza z od dzia łów chi rur gicz nych) i wzra -
sta ją ca czę stość za ka żeń oraz od le żyn stwier dza nych
po przy ję ciu do od dzia łu re ha bi li ta cji. Licz ba przy -
pad ków ze zi gno ro wa ną od le ży ną lub ob ja wo wą in -
fek cją wy no si ła 50 przy pad ków na 214 przy jęć ze
szpi ta la (23,4%), zaś wśród przy jęć ze śro do wi ska
za miesz ka nia 10 na 136 (7,4%). Ró żni ca ta jest zna -
mien na sta ty stycz nie. W gru pie A war to ści te wy no -
si ły 21/114 pa cjen tów (18,4%) przy ję tych ze szpi ta -
la i 5/61 (8,1%) przy pad ków przy ję tych ze śro do wi -
ska za miesz ka nia, zaś w gru pie B od po wied nio 29/
100 (29%) wśród przy ję tych ze szpi ta la i 5/50 (10%)
wśród po zo sta łych. Licz ba przy pad ków z nie roz po -
zna ną od le ży ną lub ob ja wo wą in fek cją przy ję tych ze
szpi ta la zna mien nie prze wa ża w gru pie B. Wy li cze -
nia te świad czą o ob ni ża ją cej się ja ko ści nie tyl ko
opie ki le kar skiej, ale i pie lę gna cji unie ru cho mio ne go
pa cjen ta w od dzia łach le cze nia ura zów. Zja wi sko przy -
pi sać mo żna de cen tra li za cji opie ki nad pa cjen tem po
UKPZN dyk to wa nej wy so ką wy ce ną pro ce dur ze -
spo leń krę go słu pa przez NFZ (por. za rzą dze nie nr
17/2011/DSOZ Pre ze sa Na ro do we go Fun du szu
Zdro wia z dnia 6 kwiet nia 2011 r.; za łącz nik nr 1).
Wy nik le cze nia nie prze kła da się w ża den spo sób na
fi nan so wa nie świad czeń zdro wot nych, za tem za rzą -
dza ją cy ośrod ka mi zdro wia mo gą nie być za in te re so -
wa ni po pra wie niem ja ko ści świad czo nych usług.

WNIO SKI
1. Od se tek NNRS w la tach 1998-2011 prze kra czał 1/3

ana li zo wa nych przy pad ków. 
2. Ob ser wu je się wzrost ogól nej licz by nie roz po zna -

nych sta nów cho ro bo wych, a zwłasz cza od le żyn
i ob ja wo wych in fek cji u pa cjen tów z UKPZN
przyj mo wa nych z od dzia łów szpi tal nych. 

3. Do czyn ni ków ry zy ka nie pra wi dło wo ści dia gno -
stycz nych u pa cjen tów kie ro wa nych do od dzia łu
re ha bi li ta cji z po wo du UKPZN na le żą kom plet ny
de fi cyt neu ro lo gicz ny, krót ki czas od ura zu, skie -
ro wa nie ze szpi ta la, z od dzia łu chi rur gicz ne go,
uszko dze nie w od cin ku pier sio wym i mno gie scho -
rze nia to wa rzy szą ce. 

The number of cases with a neglected pressure sore
or symptomatic infection was 50 of the 214 patients
referred from hospitals (23.4%), compared to 10/136
(7.4%) cases among the outpatients. The difference
is statistically significant. In Group A , there were
21/114 (18.4%) patients admitted from hospitals and
5/61 (8.1%) outpatients, whereas in Group B there
were 29/100 (29%) patients transferred from hospi -
tals and 5/50 (10%) outpatients. The number of pa -
tients with an undiagnosed pressure sore or sympto -
matic urinary tract infection transferred from hos -
pitals was significantly higher in Group B. The va -
lues show that the quality of both physician and nur -
sing care of immobilised patients in trauma depart -
ments is deteriorating. This finding may be attributed
to decentralisation of SINC patient care due to a con -
siderable cost of spinal fusion procedures established
by NHF (see Regulation No. 17/2011/DSOZ of the
President of the National Health Fund of 6 April 2001;
Appendix No. 1). The outcome of the treat ment does
not correspond in any way to health service financing,
so managers of health care centres may not be inte -
rested in improving the quality of their services.

CONCLUSIONS
1. The rate of IDRD in the period 1998-2011 ex -

ceeded 1/3 of the patients. 
2. The total number of un diagnosed conditions,

particularly pressure sores and symptomatic
infections, in patients after SINC re ferred from
hospital departments, has increased. 

3. Risk factors for diagnostic neglect in SINC pa -
tients referred to the rehabilitation department in -
clude com plete neu rological deficit, short time
elap sing from SINC, re ferral from a hospital or 
a surgical department, thoracic spinal lesion, and
multiple co-morbidities.
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