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STRESZCZENIE

Wstep. Jednym z warunkow skutecznej 1 efektywnej rehabilitacji, poza stosowaniem wiasciwych i opartych na
dowodach metod terapeutycznych, jest postawienie pelnego rozpoznania klinicznego. Celem pracy jest ocena traf-
nosci rozpoznan ze skierowania i identyfikacja czynnikdéw ryzyka nieprawidtowosci diagnostycznych u 0sob po ura-
zie kregostupa powiktanym zaburzeniami neurologicznymi (UKPZN) kierowanych do oddziatu rehabilitacji.

Material i metody. U 350 losowo wybranych pacjentow z UKPZN przyjetych do oddziatu rehabilitacji w la-
tach 1998-2011 (po 175 w latach 1998-2004 — grupa A i 2006-11 — B) poréwnano rozpoznania ze skierowan z roz-
poznaniami wstepnymi ustalonymi przy przyjeciu na oddzial. Przeanalizowano charakter zaniedban diagnostycz-
nych i przyczyny nietrafnych i niepelnych rozpoznan ze skierowania (NNRS).

Wyniki. Odsetek NNRS wynosit 38,3% w grupie A i 35,4% w B. Liczba rozpoznan uzupehianych podczas we-
ryfikacji przy przyjeciu wynosita 111 w grupie A i 129 w B. Najczgstsze nieprawidtowosci polegaty na braku rozpo-
znania objawowych infekcji drég moczowych (49), skostnien pozaszkieletowych (39), odlezyn (32). Stwierdzono
znamiennie (p>0,05) wyzsza czgstos¢ NNRS u pacjentow kierowanych ze szpitali, oddziatlow chirurgicznych,
z uszkodzeniem w odcinku piersiowym, uszkodzeniem kompletnym, obciazonych przynajmniej dwoma schorzenia-
mi lub urazami towarzyszacymi. Mediana czasu mi¢edzy UKPZN a przyjeciem do rehabilitacji u pacjentow z trafny-
mi rozpoznaniami jest wyzsza (180 dni), w poréwnaniu do grupy NNRS (54 dni) (p>0,05). Wiek, pleé, przyczy-
na UKPZN nie korelowaty z NNRS.

Whiosek. Czynniki ryzyka NNRS u pacjentow kierowanych do oddziatu rehabilitacji z powodu UKPZN obej-
muja kompletny deficyt neurologiczny, krotki czas od urazu, skierowanie ze szpitala, z oddzialu chirurgicznego,
uszkodzenie w odcinku piersiowym i mnogie schorzenia towarzyszace.

Stowa kluczowe: uraz rdzenia kr¢gowego, powiktania, uszkodzenia towarzyszace, 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 admission 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.

Key words: spinal cord injury, complications, concomitant injury, diagnostic work-up, rehabilitation
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WSTEP

Do zadan lekarza kierujacego pacjenta do oddzia-
hu rehabilitacji nalezy ustalenie wskazan i przeciw-
wskazan do rehabilitacji. Postawienie wlasciwego
rozpoznania choroby i okreslenie stopnia zaburzen
funkcjonalnych warunkuje bezpieczne i skuteczne
postepowanie rehabilitacyjne. Podjgcie leczenia bez
wlasciwego rozpoznania przyczyny zaburzen spraw-
nosci, stanow towarzyszacych i powiktan stwarza ry-
zyko biednych decyzji terapeutycznych, kolejnych
powiklan i podwyzsza koszty leczenia i opieki [1-4].

Lekarz specjalista rehabilitacji medycznej reali-
zuje proces terapii poczynajac od diagnostyki, po-
przez ordynowanie odpowiedniego kompleksowego
postgpowania, a konczac na analizie uzyskiwanych
koncowych rezultatow leczenia, czym w swoim po-
stepowaniu nie odbiega od kanonow postepowania
innych specjalistow medycznych. Warto jednak za-
uwazy¢, ze jedyny publiczny platnik chce wymusié
nieco inne zadania lekarzowi specjaliScie rehabilitacji
medycznej. Wedtug zarzadzen Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia nr 53/2010/DSOZ z dnia 2 wrze-
$nia 2010 i nr 30/2011/DSOZ z dnia 29 czerwca 2011
w sprawie okre$lania warunkow zawierania i realiza-
¢ji umow w rodzaju rehabilitacja lecznicza, leczenie
powinno by¢ podejmowane u pacjentow uprzednio
zdiagnozowanych. Lekarz rehabilitacji medycznej
w pojeciu urzednikow NFZ, nierzadko administracji
szpitali ma ograniczony dostep do procedur diagno-
stycznych, ktorych charakter nie zawsze odpowiada
potrzebom w zakresie ustalenia rozpoznania lub mo-
nitorowania przebiegu leczenia.

Stan pacjenta we wczesnym okresie po urazie kre-
gostupa powikltanego zaburzeniami neurologicznymi
(UKPZN) wykazuje duzg dynamike zmian. Bezposred-
nie konsekwencje UKPZN to zaburzenia czynnosci ru-
chowych, czuciowych i konsekwencje dysfunkcji ukta-
du autonomicznego m.in. w ukladzie oddechowym,
krazenia, trawiennym czy wydalniczym. Obrazenia to-
warzyszace wystepuja u okoto 60% pacjentow z ura-
zem odcinka lgdzwiowego i piersiowego kregoshupa
oraz 12% pacjentéw z urazem w odcinku szyjnym. Lo-
kalizacja urazéw towarzyszacych koreluje z poziomem
uszkodzenia krggostupa [5]. UKPZN jest przyczyna
wtornych zaburzen zdrowia, takich jak bol (42-45%),
nadwaga i otyto$¢ (40%), spastycznos¢ (60-74%), obja-
wowe infekcje drog oddechowych i moczowych (27.2-
60%), odlezyny (22.4-80%), depresja (11-47%), neuro-
genne skostnienia okotostawowe (16-53%) [6-11]. We-
dhug Lazo urazy nabyte w okresie niepetnosprawnosci
moga dotyczy¢ nawet 34% [12]. Okoto 95% oséb
po UKPZN ma przynajmniej jedno wtorne zaburzenie
zdrowia, za$ u 58% wystgpuja przynajmniej trzy [6,7].
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BACKGROUND

A physician referring a patient to a rehabilitation
department is responsible for determining indications
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 executing
contracts in medical rehabilitation, treatment should
be carried out in previously diagnosed patients. For
National Health Fund officials, who are often hospi-
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,
circulatory, 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 condi-
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 neurogenic
heterotopic ossification (16-53%) [6-11]. According
to Lazo, as many as 34% of patients may sustain in-
juries during the period of disability [12]. Approxi-
mately 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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Czestos¢ hospitalizacji z powodu wtornych zabu-
rzen zdrowia w nastepstwie UKPZN na osobe na rok
szacowana jest na 0.55-1.85 w pierwszym roku po
urazie, za§ w latach p6zniejszych 0.26-0.55 [13]. Do
najczestszych przyczyn nalezg powiktania ze strony
uktadu moczowo-plciowego, skory, uktadu oddecho-
wego i pokarmowego [14]. U pacjentow po UKPZN
we wezesnym okresie diagnostyki i leczenia moga
wystepowaé trudno$ci w rozpoznaniu uszkodzen to-
warzyszacych, zwlaszcza w obrebie konczyn obje-
tych porazeniami. Zdarza si¢ rowniez, ze pewne uszko-
dzenia sa bagatelizowane przez lekarzy oddziatow
urazowych, a uwaga lecznicza skupiona jest na za-
opatrzeniu zmian pourazowych kregostupa. Przykta-
dem mogg by¢ nie rozpoznane wsrod pacjentow
przyjmowanych do naszej Kliniki ztamania w obrg-
bie kosci stepu, kostek goleni, niektore ztamania
przynasad kos$ci dlugich lub leczone zachowawczo
»czynnosciowo”, gdyz lekarz leczacy prawdopodob-
nie nie widzi potrzeby ich intensywnego leczenia,
zaktadajac, ze pacjent bedzie funkcjonowal w wozku
inwalidzkim [4].

Wtérne zaburzenia zdrowia i sposob ich leczenia
maja istotny wplyw na wynik rehabilitacji i przezy-
walnos¢ pacjentow po UKPZN [15,16]. Na stan funk-
cjonalny i rokowanie, co do mozliwosci poprawy funk-
cjonalnej pacjenta po UKPZN wptywajg zaburzenia,
ktore u osoby sprawnej sg stosunkowo fatwe do kom-
pensacji lub nie wywotuja znaczacego spadku spraw-
nosci. Przyktadami takich zaleznosci sa zmiany tro-
ficzne przydatkow skory stop powiktane zapaleniem
walu paznokciowego utrudniajgce lub uniemozliwié
korzystanie z wtasciwego obuwia podczas nauki cho-
dzenia czy pionizacji na wozku inwalidzkim, czy uszko-
dzenia obre¢czy barkowej wspotistniejace z UKPZN,
ktére pogarszajg sprawno$¢ lokomocyjng na wozku
[17,18]. Zaniechanie wlasciwej diagnostyki (np. prze-
prowadzenia badan mikrobiologicznych moczu
w przypadku objawow infekcji drog moczowych) mo-
ze mie¢ konsekwencje prawne dla lekarza i1 o$rodka
prowadzacego leczenie. Podobnie jest z niepelnym
lub nietrafnym rozpoznaniem formulowanym przez
lekarza izby przyjec.

CEL PRACY

Retrospektywna ocena trafno$ci rozpoznan ze skie-
rowania i identyfikacja czynnikéw ryzyka nieprawi-
dtowosci diagnostycznych u pacjentdow po UKPZN
kierowanych do oddziatu rehabilitacji. Poréwnanie
charakterystyki pacjentow z rozpoznaniem UKPZN
przyjmowanych do rehabilitacji stacjonarnej w la-
tach 1998-2004 i 2006-2011.

mated at 0.55-1.85 in the first year after SINC, and
0.26-0.55 in the subsequent years [13]. The most
common 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-
sician 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 concomitant
with SINC, which impairs wheelchair locomotion
[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 situa-
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-
rison of the characteristics of patients after SINC
admitted to hospital rehabilitation departments in the
years 1998-2004 and 2006-2011.
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MATERIAL I METODY

Dokumentacja szpitalna 350 losowo wybranych
pacjentow kierowanych do Kliniki Rehabilitacji
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (o$rodka
referencyjnego 3 klasy) z rozpoznaniem UKPZN. Ba-
danie zaktada porownanie pacjentow przyjetej w la-
tach 1998-2004 (grupa A: 175 losowo wybranych pa-
cjentow sposrod 396 leczonych w tym okresie z roz-
poznaniem UKPZN) i w latach 2006-2011 (grupa B
— 175 losowo wybranych pacjentow sposrod 415 le-
czonych w tym okresie z rozpoznaniem UKPZN).
Realizacja doboru losowego: 1. identyfikacja listy
0s6b leczonych Klinice w danym okresie na podsta-
wie szpitalnego programu statystycznego i danych
z archiwum szpitalnego z uwzglgdnieniem rozpo-
znan zasadniczych wedtug ICD-10; 2. dobdr na pod-
stawie numerdéw porzadkowych z listy. Charaktery-
styke grup przedstawia Tab. 1.

Przed przyjeciem do oddziatu rehabilitacji u 52
z grupy A 1 55 pacjentéw z grupy B rozpoznano i opi-
sano choroby towarzyszace i powiktania UKPZN.
Wsrod zaburzen zdrowia rozpoznanych przynajmniej
u 5 pacjentow w badanej grupie znalazty si¢ infekcja
drog moczowych, nadci$nienie tetnicze, choroba nie-
dokrwienna serca, zaburzenia psychiczne, padaczka,
choroby zapalne tkanki tacznej (reumatoidalne zapa-
lenie stawow RZS, zesztywniajace zapalenie stawow
kregostupa — ZZSK), skostnienia pozaszkieletowe.
Obecnos¢ dodatkowych uszkodzen urazowych wspot-
istniejacych z UKPZN odnotowano przed przyje-
ciem do oddziatu rehabilitacji u 25 pacjentéw z gru-
py 129 z grupy B. Obecno$¢ wigcej niz jednej towa-
rzyszacej choroby przed przyjeciem do oddziatu re-
habilitacji odnotowano u 41 pacjentow.

Dokonano poréwnania rozpoznan ze skierowania
Z rozpoznaniami wstgpnymi ustalonymi na podsta-
wie szczegotowego badania przeprowadzonego przez
zespot lekarzy rehabilitacji medycznej po przyjeciu
pacjenta do oddzialu. Pacjenci we wezesnym okresie
po UKPZN trafiali do oddziatu rehabilitacji bezpo-
srednio ze szpitala kierujacego — najczesciej z od-
dziatow chirurgicznych Iub intensywnej terapii. Data
skierowania byta jednoznaczna z datg przyjecia do
oddziatu rehabilitacji. Pacjenci w odleglym okresie
od urazu trafiali do oddziatu rehabilitacji z kolejki.
Sredni czas uptywajacy migdzy wystawieniem skie-
rowania a przyjgciem wynosit 56 dni. Na podstawie
poréownania dotychczasowej dokumentacji medycz-
nej pacjenta z wynikami badania przeprowadzonego
przy przyjeciu zidentyfikowano grupe pacjentow
z obecnoscig dodatkowych schorzef, powiktan lub ura-
zO6w nie notowanych w dokumentacji pacjenta od
momentu UKPZN. Rozbieznos¢ t¢ okreslono mia-
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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-
tification 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-
panying 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 departments.
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
patients 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 nietrafnego lub niepetnego rozpoznania ze skie-
rowania (NNRS). NNRS podzielono na nierozpo-
znane uszkodzenia towarzyszace powstalych w trak-
cie urazu i nierozpoznane wtoérne nast¢pstwa zdro-
wotne i choroby towarzyszace. W opracowaniu da-
nych wykorzystano testy na obecno$¢ rozktadu nor-
malnego (Shapiro-Wilka i ¥*) i testy nieparametrycz-
ne Manna-Whitneya i Kruskalla-Wallisa. Poziom
istotnosci statystycznej ustalono dla wartosci p>0,05.
Stan neurologiczny pacjentow w chwili przyjecia
do oddziatu rehabilitacji okreslono wedhug skali uszko-
dzen funkcjonalnych Klasyfikacji Urazéw Rdzenia
Kregowego (ASIA/IMSOP) dokonujac podziatu
na uszkodzenia pelne (AIS-A) i pozostale. Zesp6l re-
habilitacyjny w wigkszosci przypadkow nie miat do-
stegpu do pelnej oceny stanu neurologicznego przy
wypisie z oddzialu leczgcego w okresie ostrym ze
wzgledu na brak zastosowania skali ASIA/IMSOP.

WYNIKI

Wykazano nieobecnos$¢ statystycznie znamien-
nych roéznic migdzy grupami A i B w zakresie cech
uwzglednionych w Tab. 1.

W badanej grupie NNRS stwierdzono u 129 pa-
cjentdow, z czego 67 w grupie A (38,3%) 1 62 w gru-
pie B (35,4%). Roznica czestosci NNRS miedzy gru-
pami nie jest istotna statystycznie. Liczba dodatko-
wych rozpoznan odnotowanych przy przyjeciu
do oddzialu w grupie B wynosita 129 i byta znamien-
nie wyzsza niz w grupie A (111). Wykaz zmodyfiko-
wanych rozpoznan przedstawia Tab. 2.

Wiek uczestnikow w badanych grupach nie spet-
nial kryteriéw rozktadu normalnego. Mediana wieku
w grupie pacjentow z trafnymi skierowaniami wyno-

used normal distribution tests (Shapiro-Wilk and y?)
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-
buted normally. Median age in the group with accu-

Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy z zaznaczeniem podziatu na pacjentow hospitalizowanych w latach 1998-2004 (grupa A)
12006-2011 (grupa B). n — liczebno$¢ grupy; m. — mediana, $r — $rednia, AIS-A: Catkowity deficyt neurologiczny, grupa A w skali
uszkodzen funkcjonalnych Miedzynarodowej Klasyfikacji Urazow Rdzenia Kregowego (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, $r — mean, AIS-A: Group A according to impairment scale of International Classification

of Spinal Cord Injury (ASIA/IMSOP)

Catos¢/ Grupa A/ Grupa B/
Total (n=350) Group A (n=175) Group B (n=175)
Wiek w latach/Age in years 16-76 (m.=30) 16-75 (m. =33) 16-76 (m.=29)

Czas od urazu do przyjecia do oddziatu rehabilitacji/
Time between SINC and admission to rehabilitation department

14 dni — 27 lat/
14 days — 27 years

14 dni — 27 lat/
14 days — 27 years

15 dni — 26,5 lat/
15 days — 26.5 years

Ple¢: meska/Gender: male

271 (77.5%) 134 (77%) 137 (78%)

Deficyt neurologiczny z odcinka szyjnego/
Neurological deficit at the cervical level

208 (59.4%) 102 (58.3%) 106 (60.6%)

Deficyt neurologiczny AIS-A/AIS-A neurological deficit

211 (60.3%) 112 (64%) 99 (56.6%)

Przyjeci ze szpitala/Admitted from hospitals

214 (61.1%) 114 (65.1%) 100 (57.1%)

Przyczyna urazu/Cause of injury

Uraz komunikacyjny/Road traffic injury 162 (46.3%) 77 (44%) 85 (48.6%)
Upadek z wysokosci/Fall from height 76 (21.7%) 43 (24.6%) 33 (18.9%)
Upadek na tym samym poziomie/Fall on the same level 7 (2%) 4 (2.3%) 3 (1.7%)
Skok do wody/Jumping into water 66 (18.9%) 30 (17.1%) 36 (20.6%)
Przygniecenie/Crushing 26 (7.4%) 12 (6.9%) 14 (8%)
Inne/Other 13 (3.7%) 9 (5.9%) 4 (2.3%)

129



Tederko P. i wsp., Trafnosc¢ rozpoznan po urazie rdzenia kregowego

Tab. 2. Roznice rozpoznan ze skierowania a rozpoznaniem wstepnym w grupach Ai B

Tab. 2. Differences between referral diagnoses and tentative diagnoses on admission in Groups A and B

Rozpoznanie uzupetnione/ Gr. Gr. Razem/
Diagnosis supplemented with additional data A B Total
Urazy Niestabilno$ci wigzadtowe stawu kolanowego, ztamania kiykcia kosci udowej/ 3 5 5
wspolistniejace/ Ligament instability of the knee joint, fractures of the femoral condyle
Concomitant ) . .
injuries Dodatkowe ztamanie kregostupa/Additional fracture of the spine 2 1 3
Niestabilnos¢ obojczykowo-barkowa/Acromioclavicular instability 1 4 5
Ztamanie dna panewki stawu biodrowego/Fracture of the acetabular fundus 1 1 2
Ztamanie kosci skokowej, zwichnigcie stawu skokowo-goleniowego/ 0 2 2
Fracture of the talus, luxation of the talocrural joint
Uszkodzenie splotu barkowego/Brachial plexus injury 0 1 1
Powiktania, Deformacja, brak repozycji, destabilizacja kregostupa stanowiaca wskazanie do leczenia
’ . . e : e o e 10 3 13
konsekwencje operacyjnego/Deformity, no repositioning, spinal destabilisation with indications for surgery
wtorne, choroby A . R . .
towarzyszace/ Infekcja rany operacyjnej/Surgical wound infection 1 3 4
Comphc:imonsa Objawowa infekcja drog moczowych/Symptomatic urinary tract infection 19 30 49
secondary
conditions, Objawowa infekcja drog oddechowych/Symptomatic respiratory tract infection 9 15 24
-morbiditi
CO-mOTDIAIes Odlezyna/Pressure sore 14 18 32
Skostnienia pozaszkieletowe/Heterotopic ossification 22 17 39
Syringomielia/Syringomyelia 2 0 2
Zapalenie zyt glebokich/Deep vein thrombosis 2 2 4
Porazenie nerwu krtaniowego/Laryngeal nerve palsy 0 1 1
Kamica drég moczowych/Urolithiasis 2 5 7
‘Wodonercze/Hydronephrosis 0 1 1
Zapalenie najadrza/Epididymitis 1 1 2
Uraz cewki moczowej/Urethral injury 0 1 1
Moczowka prosta/Diabetes insipidus 1 0 1
Zylaki odbytu/Anal varices 1 0 1
Nawykowe zwichnigcie endoprotezy biodra/Habitual luxation of a hip prosthesis 1 0 1
Zaburzenia psychiczne/Mental disorder 2 2 4
Wady wrodzone uktadu krazenia lub nerek/Congenital cardiovascular or kidney defects 1 2 3
Dyskopatia lgdzwiowa/Lumbar discopathy 2 1 3
Zmiany troficzne i infekcyjne skory i przydatkéw skory/ 1 7 18
Trophic and infectious lesions of the skin and skin appendages
Choroba Parkinsona/Parkinson’s Disease 1 0 1
Padaczka/Epilepsy 1 0 1
Gleboka niedokrwisto$¢ (hemoglobina <7 g/100ml)/ 1 4 5
Severe anaemia (haemoglobin <7 g/100ml)
Zapalenie jelit/Enteritis 0 1 1
Zapalenie ucha $rodkowego/Otitis media 0 1 1
Nerwiak reki/Neuroma of the hand 0 1 1
Swiezy udar mozgu/Acute stroke 0 1 1
Alergia na rozpuszczalniki organiczne/Allergic reaction to organic solvents 0 1 1
RAZEM/TOTAL 111 129 240
Na osobg/Per person 1.66 2.08
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sita 29 lat, za§ w momencie hospitalizacji 30 lat.
Analogiczne warto$ci w grupie NNRS to 27 i 30 lat.
Stwierdzono, ze wiek badanych zarowno w momen-
cie urazu, jak i przy przyje¢ciu do oddziatu rehabilita-
¢ji nie ma istotnego zwigzku z czestoSciag NNRS.
Srednia i mediana czasu miedzy urazem a rozpatry-
wang hospitalizacjg w oddziale rehabilitacji wynosi-
fa w grupie trafnych rozpoznan 701,4 i 180 dni, za$
w grupie NNRS odpowiednio 287,1 i 54 dni. Wykaza-
no znamienng réznice migdzy warto$ciami median.

Odsetek mezczyzn w grupach z trafnymi skierowa-
niami i NNRS wynosit odpowiednio 74,8% 1 82,0%.
Roéznica migdzy grupami nie byla znamienna staty-
stycznie.

Czestos¢ NNRS w zaleznoS$ci od mechanizmu urazu
kregostupa przedstawiata si¢ nastepujaco: urazy ko-
munikacyjne: 61/162 przypadki (37,7%); upadki z wy-
sokos$ci: 29/76 przypadkow (38,2%); skoki do wo-
dy: 21/66 przypadki (31,8%); przygniecenia 10/26
przypadki (35,5%); upadki na tym samym pozio-
mie 6/7 przypadkow (86,7%). Roznica miedzy war-
tosciami rangowymi w poszczeg6lnych grupach jest
nieznamienna statystycznie.

Stwierdzono istotng rdznice czestosci przypad-
kéw NNRS miedzy pacjentami przyjmowanymi ze
szpitali wynoszaca 90/214 (42,1%), a pacjentami przy-
bywajacymi ze Srodowiska zamieszkania, wérod kto-
rych odnotowano 39/136 (28,7%) przypadkéw NNRS.
Wsrod pacjentdow przyjmowanych z lecznictwa zam-
knigtego NNRS znamiennie cze¢sciej wystepowato
u pacjentow trafiajgcych z oddziatow chirurgicznych
(64/127 przypadkdéw — 50,7%), u ktorych $redni czas
miedzy UKPZN a przyj¢ciem do oddziatu rehabilita-
¢ji wynosit 48 dni, w poréwnaniu do pacjentéw kie-
rowanych z oddziatéw intensywnej terapii (26/87
przypadkow — 29,9%) przyjmowanych do oddzialu
rehabilitacji §rednio po uptywie 29 dni od urazu. Po-
pulacja pacjentow przyjmowanych z oddziatow chi-
rurgicznych charakteryzowata si¢ znamiennie wigk-
szg czgsto$cig nierozpoznanych objawowych infek-
cji drog moczowych (27,4%) w poréwnaniu 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
cases (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 between 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 admitted
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, compar-
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-

Tab. 3. Trafno$¢ rozpoznan ze skierowania w zaleznosci od poziomu zaburzen neurologicznych

Tab. 3. Accuracy of referral diagnoses by level of neurological injury

Poziom zaburzen neurologicznych/
Level of neurological injury

Liczba przypadkow/
Number of cases

Ocena rozpoznania ze skierowania/
Assessment of referral diagnosis

trafne/ nietrafne lub niepelne/

accurate inaccurate or deficient
C1-C7 208 133 (63.9%) 75 (36.1%)
Th1-Thl1l 67 33 (49.3%) 34(50.7%)
Th12-L1 50 35 (70%) 15 (30%)
L2-S4 25 19 (76%) 6 (24%)
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Tab. 4. Wplyw catkowitego deficytu neurologicznego na czgsto$¢ nietrafnych i niepelnych. RS w zaleznosci od czasu migdzy
urazem a przyjeciem do oddziatu rehabilitacji. RS — rozpoznanie ze skierowania; UKPZN — uraz kregostupa powiklany zabu-
rzeniami neuorlogicznymi; AIS — Skala uszkodzen funkcjonalnych Klasyfikacji Urazow Rdzenia Kregowego (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)

Przyjeci do 42 doby od Przyjeci po 42 dobie od
UKPZN/ UKPZN/
Rozpoznanie ze skierowania/ Admitted before 42 days Admitted after 42 days Suma/
AlS Referral diagnosis following SINC following SINC Total
liczba/ odsetek/ liczba/ odsetek/
number rate number rate
trafne/accurate 52 54.20% 66 56.90% 118
Grupa A/Group A ; ;
nietrafie lub niepelne/ 44 45.80% 50 43.10% 94
inaccurate or deficient
trafne/accurate 27 64.30% 77 79.40% 104
Grupa B, C, D/ - -
Groups B, C, D nietrafne lub niepetne/ 15 35.70% 20 20.60% 35

inaccurate or deficient

cjentow przyjmowanych z oddzialow intensywnej
terapii (17%).

Odnotowano znamiennie statystycznie réznice cze-
stosci NNRS u pacjentéw z deficytem neurologicznym
na poszczegdlnych poziomach kregostupa. Uszko-
dzenie w odcinku piersiowym Thl-Thll zwigzane
jest z podwyzszeniem ryzyka NNRS, podczas gdy
deficyt obwodowy w nastepstwie uszkodzenia zloka-
lizowanego w odcinku L2-S5, kojarzy si¢ ze zna-
miennie nizszg czg¢stoscig NNRS (Tab. 3). Stwier-
dzono znamiennie wigkszg czgstos¢ NNRS u pacjen-
tow z uszkodzeniem catkowitym (AIS-A wedtug kry-
teriow Klasyfikacji Urazow Rdzenia Kregowego
(ASIA/ IMSOP) w poréwnaniu do pacjentéw z nie-
kompletnym deficytem (Tab. 4).

Stwierdzono brak zwiazku migdzy obecnoscia przy-
najmniej jednego schorzenia towarzyszacego lub do-
datkowego urazu odnotowanych przed przyjgciem
do oddziatu rehabilitacji a czestoS§cig NNRS. W gru-
pie pacjentdw z przynajmniej jednym schorzeniem
towarzyszacym, urazem dodatkowym lub wtornym
zaburzeniem zdrowia odnotowanymi przed przyje-
ciem czegstos¢ NNRS wynosita 43/110 przypadkoéw
(39,1%). Wsrdd pacjentdow z towarzyszacymi uraza-
mi stwierdzonymi przed przyjeciem do oddziahu re-
habilitacji 18/54 przypadki (33,3%). W grupie pa-
cjentdw z przynajmniej dwoma schorzeniami towa-
rzyszacymi lub urazami stwierdzonymi przed przyje-
ciem do oddziatu rehabilitacji czestos¢ NNRS wyno-
sita 17/30 przypadkoéw (56%), co stanowi znamienng
przewage nad reszta badanych, gdzie odnotowa-
no 112/320 (35%) przypadkéw NNRS.
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ficits at particular levels within the spine. Thoracic
spinal injury (Thl-Thll) 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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DYSKUSJA

Profil wieku, ptci oraz przyczyn urazu w badane;j
grupie odpowiada wspolczesnym danym epidemio-
logicznym urazéw rdzenia krggowego [19-21].

Btedy diagnostyczne u pacjentdow po urazie wie-
lonarzadowym polegajace na pominigciu rozpozna-
nia urazu towarzyszgcego najczesciej popetniane by-
wajg we wezesnym leczeniu w trakcie przyjmowania
pacjenta, pierwotnego zaopatrzenia chirurgicznego
1 intensywnej terapii [22-24]. Wigkszo$¢ btedow wy-
nika z niedokladnej oceny klinicznej (55-58%) lub
radiologicznej (37-33%) [1,25].

Srednia czestos¢ braku rozpoznania urazéw to-
warzyszacych okreslana jest na 11,6% (1,3 do 39%)
w badaniach prospektywnych i 7,4% (1,4-22,2%)
w badaniach retrospektywnych [26]. Powtorna wery-
fikacja radiologiczna i kliniczna umozliwia stwier-
dzenie okoto potowy uprzednio nie wykrytych uszko-
dzen urazowych [2,25]. Uzyskane przez autorow wy-
niki zdajg si¢ potwierdzaé¢ powyzsze dane. W naszym
materiale nie wykryte uprzednio uszkodzenia urazo-
we (Tab. 2) stwierdzono w 13/214 przypadkow (6,1%)
pacjentow w okresie wczesnego leczenia UKPZN
(przyjecie ze szpitala) i w 5/136 (3,7%) w okresie odle-
glym od urazu.

Jako czynniki ryzyka nierozpoznanych uszko-
dzen towarzyszacych u 0s6b z urazem wielonarzado-
wym okres§lono przebycie urazu glowy, wypadek ko-
munikacyjny, wysoka warto$¢ wskaznika ci¢zkosci
urazu, zaburzenia przytomnosci, intoksykacje, za-
awansowany wiek [1,3,24-27].

Catkowity deficyt neurologiczny jest uznanym
czynnikiem ryzyka wigkszej liczby powiktan i gor-
szego wyniku funkcjonalnego [7,14,19-21,28]. Bie-
zace obserwacje potwierdzaja, ze kompletne uszko-
dzenie (AIS-A w Klasyfikacji Urazéw Rdzenia Kre-
gowego ASIA/IMSOP) utrudnia ustalenie trafnego roz-
poznania zarbwno we wczesnym, jak i péznym okre-
sie od urazu. Zaobserwowano znamiennie wyzszg cz¢-
sto$¢ NNRS u pacjentéw z catkowitym deficytem neu-
rologicznym przyjmowanych zaréwno przed uply-
wem 6 tygodni, jak i w bardziej odleglym okresie po
UKPZN w poréwnaniu do pacjentéw z niecatkowitym
deficytem przyjmowanych w analogicznych okresach
(Tab. 4).

Deficyt neurologiczny z odcinka piersiowego zwig-
zany jest z wigksza cz¢stoscia NNRS. Uszkodzenia
rdzenia krggowego w odcinku piersiowym sg czesto
elementem urazu wielonarzadowego powstajacego za-
zwyczaj w trakcie upadkéw z wysokosci lub urazow
komunikacyjnych [5,20]. W naszym materiale przy-
czyny te notowane sg u 58 na 67 pacjentéw (86,6%)
po urazie w odcinku piersiowym, podczas gdy u po-

DISCUSSION

The age, gender and injury cause profile of the
study group corresponds with contemporary epide-
miological 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
reassessment 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, disturbances 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 ASTA/IMSOP Clas-
sification of Spinal Cord Injury) hinders the esta-
blishment 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.
Multiple injuries and co-morbidities had been diag-
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zostatych badanych byly one przyczyng urazu u 180
na 283 przypadkow (63,6%). Kompletny deficyt neu-
rologiczny przy przyjeciu w grupie pacjentow z defi-
cytem neurologicznym z odcinka piersiowego wyka-
zywalo 57 pacjentow (85,1%), za§ w pozostalej czesci
grupy 154 pacjentow (54,4%). Mnogie urazy i rozpo-
znania wspotistniejace odnotowano przed przyjeciem
do oddziatu rehabilitacji u 13 pacjentow z deficytem
neurologicznym z poziomu piersiowego (19,4%), pod-
czas, gdy w pozostalej czesci grupy odsetek ten wy-
nosit 35 na 283 przypadki (12,4%). Réznice te wyka-
Zujg istotno$¢ statystyczna.

Znamiennie rzadsze wystgpowanie w badanej gru-
pie NNRS u pacjentéw z deficytem z poziomu lgdzwio-
wego moze by¢ zwigzane z istotnie nizszym odset-
kiem catkowitych uszkodzen (8 przypadkow na 25
badanych, co odpowiada 32%, w poréwnaniu do resz-
ty grupy, w ktorej odnotowano 203 przypadki kom-
pletnego uszkodzenia na 325 badanych — 62,5%)
oraz mniejsza rozlegtoscia obszaru ciala objgtego za-
burzeniami neurolgicznymi.

Zaobserwowano wysoka czgstos¢ NNRS u pacjen-
tow, ktorzy doznali UKPZN w wyniku upadku na tym
samym poziomie. Taki mechanizm urazu krggostupa
typowy jest dla 0séb w podesztym wieku, a takze ob-
ciagzanych uogdlnionymi i lokalnymi patologiami [19,
21,29]. W naszym materiale podgrupa ta liczy zaled-
wie 7 przypadkow (5% badanej grupy), co thumaczy
brak istotnosci statystycznej, mimo znacznej prze-
wagi odsetkowej NNRS w tej podgrupie. Pacjenci ci
charakteryzowali si¢ wysoka $rednig wieku (63,4 lat)
w momencie hospitalizacji i znacznym obcigzeniem
schorzeniami towarzyszacymi (wigcej niz jedno w 6
przypadkach, $rednio 2,9 na osobg¢). Rozpoznania te
obejmowaty osteoporoze, ZZSK, RZS, chorobe nie-
dokrwienng serca, nadci$nienie tetnicze, zaburzenia
krazenia mézgowego, cukrzyce, chorobg Parkinso-
na, kamice nerkowa, stan po resekcji zotadka. Wsrod
niewykrytych zaburzen zdrowia stwierdzono 4 przy-
padki odlezyn, 2 objawowe infekcje drég moczo-
wych, 1 przypadek zakrzepicy zyt glebokich, 1 $wie-
zy udar mozgu, 1 przypadek zmian troficznych sko-
ry stop (9 rozpoznan; 1,3 na osobg). Obserwacja ta
wydaje si¢ potwierdzac, ze obecnos¢ mnogich obcia-
zen towarzyszacych wpltywa niekorzystnie na roko-
wanie co do przezycia lub uzyskania dobrego wyni-
ku funkcjonalnego, redukuje czujno$¢ diagnostyczna
personelu medycznego i odwraca uwage od profilak-
tyki powiktan. Mata liczebno$¢ podgrupy uniemozli-
wia glebsza analizg i uogdlnienie wnioskow.

Kryteria przyjecia do rehabilitacji stacjonarnej
w o$rodku uczestniczagcym w badaniu obejmowaty mig-
dzy innymi nieobecnos¢ odlezyn, choroby zakrzepo-
wo-zatorowej 1 objawowej infekcji. Przedstawione
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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, cere-
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, thromboembo-
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 predominance
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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wyniki sugeruja, ze skierowaniu pacjenta z UKPZN
do oddzialu rehabilitacji nie poswieca si¢ wigkszej
uwagi. By¢ moze wynika to z przekonania, ze w od-
dziale rehabilitacji podjeta bedzie dalsza diagnostyka
1 wladciwe leczenie. O sytuacji takiej §wiadczy prze-
waga NNRS wsrod pacjentéw kierowanych ze szpi-
tali (zwlaszcza z oddziatow chirurgicznych) i wzra-
stajaca czgsto$¢ zakazen oraz odlezyn stwierdzanych
po przyjeciu do oddziatu rehabilitacji. Liczba przy-
padkéw ze zignorowang odlezyna lub objawowg in-
fekcja wynosita 50 przypadkéw na 214 przyjeé ze
szpitala (23,4%), za§ wsrod przyje¢ ze srodowiska
zamieszkania 10 na 136 (7,4%). Roznica ta jest zna-
mienna statystycznie. W grupie A warto$ci te wyno-
sity 21/114 pacjentow (18,4%) przyjetych ze szpita-
lai5/61 (8,1%) przypadkéw przyjetych ze srodowi-
ska zamieszkania, za§ w grupie B odpowiednio 29/
100 (29%) wsrdd przyjetych ze szpitala i 5/50 (10%)
wsrod pozostatych. Liczba przypadkoéw z nierozpo-
znang odlezyng lub objawowg infekcja przyjetych ze
szpitala znamiennie przewaza w grupie B. Wylicze-
nia te §wiadcza o obnizajacej si¢ jakosci nie tylko
opieki lekarskiej, ale i pielegnacji unieruchomionego
pacjenta w oddzialach leczenia urazow. Zjawisko przy-
pisa¢ mozna decentralizacji opieki nad pacjentem po
UKPZN dyktowanej wysoka wycena procedur ze-
spolen kregostupa przez NFZ (por. zarzadzenie nr
17/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2011 r.; zalgcznik nr 1).
Wynik leczenia nie przektada si¢ w zaden sposob na
finansowanie $wiadczen zdrowotnych, zatem zarza-
dzajacy osrodkami zdrowia mogg nie by¢ zaintereso-
wani poprawieniem jako$ci §wiadczonych ustug.

WNIOSKI

1. Odsetek NNRS w latach 1998-2011 przekraczat 1/3
analizowanych przypadkow.

2. Obserwuje si¢ wzrost ogolnej liczby nierozpozna-
nych stanow chorobowych, a zwlaszcza odlezyn
i objawowych infekcji u pacjentow z UKPZN
przyjmowanych z oddzialow szpitalnych.

3. Do czynnikéw ryzyka nieprawidlowos$ci diagno-
stycznych u pacjentow kierowanych do oddziatu
rehabilitacji z powodu UKPZN naleza kompletny
deficyt neurologiczny, krétki czas od urazu, skie-
rowanie ze szpitala, z oddzialu chirurgicznego,
uszkodzenie w odcinku piersiowym i mnogie scho-
rzenia towarzyszace.
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