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Skratky, zakladné pojmy
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American Spinal Injury Association

Convention on the Rights of Persons with Disabilities
European Multicenter Study about Spinal Cord Injury
European Spinal Cord Injury Federation

International Classification of Disease

International Classification of External Cause of Injury
International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury
Spinal Multidisciplinary Clinic

Neurological Level of Injury

Non Traumatic Spinal Cord Injury

Spinal Cord Injury Unit

Spinal Cord Injury

Spinal Cord Injury Center

Spinal Cord Independence Measure

System of Health Accounts

Spinal Pressure Care Clinic

Traumatic Spinal Cord Injury

Timed Up and Go

Unipolar SCI Units

Walking Index for Spinal Cord Injury

Pentaplégia - ochrnutie vSetkych Styroch koncatin, trupu a branice, ako aj porucha citlivosti
pre vsetky kvality pod miestom poskodenia. Vznika v dosledku poskodenia miechy
v segmentoch C1-Ca.

Tetraplégia - Ciastocné ochrnutie hornych koncatin, uplné ochrnutie trupu a dolnych koncatin,
ako aj porucha citlivosti pre vSetky kvality pod miestom poskodenia. Vznika pri poSkodeni
miechy v segmentoch Cs-Th;.

Paraplégia - ochrnutie dolnych koncatin a porucha citlivosti pod troviiou 1ézie. Podla vysky
straty citlivosti na hrudniku je mozné urcit’ pri prvotnom vysetreni vysku 1ézie (Thz-Thaz).

Poranenie cauda equina (korene miechy Ls-Ss), tzv. konsky chvost ) - m6ze mat’ réznorody
klinicky obraz. Pritomna je chaba paraparéza, poruchy sfinkterovych funkcii s retenciou mocu
a stolice, poruchy citlivosti perianogenitalne tzv. typu jazdeckych nohavic.



Chaba obrna - vznikd v S$tddiu spindlneho Soku pri ndhlom preruSeni miechy,
resp. pri poskodeni prednych rohov miechy.

Spasticka obrna - vznika pri postupnom vyvoji poskodenia Kkortikospinalnych drah
(miechovych motorickych drah).

ZmieSand obrna - tzv. spasticko-chaba vznika pri si¢asnom poskodeni kortikospinalnych drah
a korenov miechy. Typickym prikladom je poskodenie miechy, resp. jej korenov v segmente
Lo-S3 (oblast’ drickovej intumescencie).

Inkontinencia - porucha sfinkterov mocového mechtira a kone¢nika, prejavujuca sa
neschopnost’ou udrzat’ mo¢ a stolicu.

Retencia - porucha sfinkterov mo¢ového mechura a kone¢nika, prejavujiica sa neschopnostou
pacienta mocit (musi byt cievkovany), resp. vznika zapcha (stolicu je mozné vyprovokovat
napr. klyzmou).

Automaticky miechovy mechur - pri poskodeni miechy vedicom k sfinkterovym porucham,
dochadza intermitentne a automaticky pri urCitom stave naplne mocového mechura
alebo konec¢nika k jeho vyprazdneniu. Ide o reflexny dej, prejav miechového automatizmu.

Miechovy ok - pri ndhlom poSkodeni miechy dochadza k vyvoju miechového Soku, ktory je
charakteristicky uplnou stratou aktivnej hybnosti, stratou vSetkych druhov citlivosti,
sfinkterovymi poruchami (inkontinenciou), trofickymi a vegetativnymi poruchami
pod uroviiou poskodenia miechy. Po 2 - 3 tyzdnoch od poranenia miechy sa objavuju znamky
tzv. miechového automatizmu.

Uroveii poranenia, lézie miechy - anatomicky a funkéne je miecha rozdelena na segmenty
(31 segmentov). Hovorime o hornej krénej mieche (segmenty C1-C4), dolnej krénej mieche
(segmenty C5-Th1), hrudnej mieche (segmenty Th2-Th12), lumbalnej mieche a korefioch
kaudy (segmenty L1-S5). Pre rozne Girovne poskodenia miechy su typické aj klinické priznaky.

Kompetencie
l. faza - urgentna
od okamziku urazu/prihody po prijatie pacienta do urgentnej nemocnice, urazovej
nemocnice ev. trauma-centra, Specializované pracovisko (konzervativna liecba)
A. obdobie: 12 hod od tirazu, vzniku ochorenia
B. umiestnenie pacienta:
1. pracovisko anestéziologie a intenzivnej mediciny (OAIM)
2. neurochirurgické oddelenie, oddelenie urazovej chirurgie, ortopedické oddelenie,
spondylochirurgické oddelenie, jednotka intenzivnej mediciny (JIS)
C. cinnosti:
1. stabiliz4cia vitalnych funkcii, ev. ich pristrojova podpora
2. diagnostika - rtg, pocitacova tomografia (CT), magneticka rezonancia (MR)
3. priprava pacienta na opera¢ny vykon



4. v pripade zndmok kompresie miechy urgentna dekompresia

1. faza - akatna
od operacie, resp. zahajenia konzervativnej liecby
A. obdobie: 1. tyZzden
B. umiestnenie pacienta:
1. pracovisko anestéziologie a intenzivnej mediciny (OAIM) - vidcSinou pacienti
s polytraumatizmom, resp. pacienti vyzadujici umela pl'icnu ventilaciu (UPV)
2. neurochirurgické oddelenie, oddelenie urazovej chirurgie, ortopedické oddelenie,
spondylochirurgické oddelenie, jednotka intenzivnej mediciny (JIS)
C. cinnosti:
stabilizacia vitalnych funkcii, ev. ich pristrojova podpora

prevencia dekubitov, polohovanie

. zvladnutie poopera¢ného stavu, zhojenie operacnej rany
. rehabiliticia na 16zku
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I11.  faza - subakutna
faza stabilizacie a rehabilitacie na Spinalnej jednotke (SJ)
A. obdobie: 2. - 12. tyzden
B. umiestnenie pacienta:
Spinalna jednotka
C. Cinnosti:
1. vstupnd dokumentécia, stanovenie funk¢énej poruchy v sulade so Standardami EMSCI
(European Multicenter Study Spinal Cord Injury)
2. neurologicka klasifikacia spindlneho poSkodenia ISNCSCI (International Standards for
Neurological Classification of Spinal Cord Injury)
3. vySetrenie funk¢nej nezavislosti SCIM (Spinal Cord Independence Measure)
4. stabilizacia vitalnych funkcii, ev. ich pristrojova podpora
5. prevencia dekubitov, polohovanie
6. rehabilitacia na 16zku
7. zvladnutie zdvaznych uroinfektov
8. prevencia respiracnych problémov - bronchopneumonie
9. uzavretie tracheostomie, pokial’ pacient nevyzaduje dlhodobti UPV
10. vertikalizacia pacienta, resp. posadzovanie do vozika
11. nacvik vyprazdilovania mocu - intermitentna katetrizacia
12. nacvik vyprazdnovania stolice
13. psychologicka starostlivost’
14. vyzivové poradenstvo
15. edukécia ohl'adne d’alSieho fungovania pacienta s poskodenim miechy
16. kompletizacia dokumentacie (vstupné a vystupné vySetrenia) a navrh na dalSiu
rehabilita¢nu liecbu
17. preklad na Spinalnu rehabilitaént jednotku - Specializované rehabilitacné centrum
(bez prerusenia terapie)



V.

faza - rehabilitacna faza

faza rehabilitacie, reedukacie, reintegracie pacienta v Specializovanom rehabilitacnom

centre

A. obdobie: 12. - 34. tyzden (paraplegici - 5 mesiacov) resp. 12. - 38. tyzden (tetraplegici
- 6 mesiacov)
B. umiestnenie pacienta

Specializované rehabilitacné centrum - spinalna rehabilitacna jednotka

C. c¢innosti:

1.
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17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

V.

dokumentécia, stanovenie funkénej poruchy v sulade so Standardami EMSCI
(European Multicenter Study Spinal Cord Injury)

stanovenie prognozy

vertikalizacia

funkéna elektrostimulécia

nacvik vyprazdilovania mocu a stolice

nacvik intermitentného cievkovania

usmernenie v spravnom pouzivani adjuvatik para a kvadruplegika

nacvik zadkladnych tikonov mobility - sebaobsluzné ikony

nacvik sebaobsluhy a sebestacnosti

. lokomdcia na voziku, nacvik sedu, presuny v interiéroch aj v exteriéroch

. vyroba individualnych protetickych pomocok

. chddza v ortézach

. roboticka rehabilitacia

. lie€ba spasticity

. priprava potrebnych zdravotnych pomdcok vcitane vyberu vozika

. preskolenie pacientov alebo ziskanie vodi¢ského preukazu pre $pecialne upravené

motoroveé vozidlo

poradenstvo pre pacienta a pribuznych o stave pacienta

poradenstvo v oblasti socidlnej pomoci, finanénych podpdr

Sportové aktivity a rekreacie

modelovanie zivotnych podmienok a nacvik zvladnutia réznych situacii
nacvik pohybovej zostavy, individualneho rehabilitacného programu
psychologické podpora s cielom reintegracie pacienta do spoloc¢nosti
hodnotenie efektu terapeutickych intervencii

faza - opakovana ustavna rehabilitacna starostlivost’

faza realizacie individudlneho rehabilitacného rezimu
A. obdobie: 6. tyZdiiov prvé 2 roky po uraze, potom kazdé 2 roky 5 tyZdiov
B. umiestnenie pacienta

Specializované rehabilitacné centrum - spinalna rehabilitacna jednotka

C. d&innosti:
U pacientov so zhorSenou sebaobsluhou a sebestacnost’'ou, resp. aktivne ¢inni pacienti,
aktivni Sportovci - reprezentanti



VI.  faza - dlhodoba ambulantna starostlivost’
faza realizacie individualneho rehabilitaéného rezimu a reintegracie pacienta
A. obdobie:
B. umiestnenie pacienta
1. domace prostredie
2. ambulantna starostlivost’
3. rehospitalizacia na Spinalnej jednotke v pripade sekundarnych komplikécii
Vv ktoromkol'vek obdobi starostlivosti
4. individualny rehabilitacny program, resp. opakované terapeutické hospitalizacie
(trvanie max. 49 dni) v Specializovanom rehabilitatnom centre — V spinalnej
rehabilitacnej jednotke

C. cinnosti:
individualny rehabilitacny program
Sportové aktivity, rekredcia

starostlivost’ o kozu

¢
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4. starostlivost’ o travenie (vyprazdiovanie)
5. starostlivost’ o funkcie mocového mechura
6. oSetrovanie dekubitov
7. rieSenie sekundarnych komplikécii
Ambulantné zlozky Spinalnej jednotky zabezpecuju:
1. poradenstvo v oblasti prevencie dekubitov
vyzivové poradenstvo
poradenstvo v oblasti sexuality, andrologie a fertility
liecbu spasticity - konzervativnu, neuromodulacnu
lie¢bu chronickej bolesti
liecbu komplikacii spojenych s poskodenim miechy - uroinfekty, dekubity,
heterotopické osifikacie a pod.

o ks wnN

7. psychologické poradenstvo

Uvod

Nie je cielom tohto Standardu komplexne rieSit problematiku diagnostiky, operacnej
a konzervativnej lieCby pacientov s urazovym a neturazovym poskodenim miechy. Cielom je
stanovit’ vel'mi presne fazy vCasnej naslednej, dlhodobej a ambulantnej starostlivosti u pacienta
so zavaznym neurologickym deficitom (paraplégia, tetraplégia, pentaplégia), Casové obdobia
jednotlivych faz anacrt hlavnych Ccinnosti v jednotlivych fézach. Bude nevyhnutné
vV nadviznosti na tento Standard rozpracovat’ detailne jednotlivé fazy starostlivosti o spinalneho
pacienta, nielen z pohladu medicinskeho, ale aj vratane priestorového, personalneho
a finanéného zabezpecenia.

Poskodenie miechy patri medzi najviac devastujiice zdravotné postihnutia. Je potrebné uviest,
ze vicsSina poSkodeni miechy vznika v dosledku dopravnych urazov, padov z vysky
alebo pri Sportovych aktivitaich. Okrem toho moze vzniknit' poSkodenie miechy v dosledku
onkologického, infekéného, cievneho ochorenia miechy a degenerativneho ochorenia chrbtice.



NajpostihnutejSou skupinou st l'udia v produktivhom veku, priCom v skupine urazovych
poskodeni dominuji hlavne muzi vo veku 20 - 40 rokov.

Komplexna lieCebnd starostlivost, vratane rehabilitdcie, poskytovana od prvych hodin
po vzniku zavazného poskodenia miechy, umoziuje zabranit’ vzniku akatnych aj neskorych
komplikacii. Tato komplexna starostlivost’ spolu s prebiehajiicou rehabilitdciou socialnou,
pedagogickou alebo pracovnou sleduje priblizenie hlavného spolo¢ného ciela - rychlejsi
a pInohodnotnejsi navrat postihnutych do rodinného a spolocenského zivota, ako aj
do zamestnania. V systéme komplexnej starostlivosti o spinalneho pacienta - pacienta
S poskodenim miechy, chyba délezity medzi¢lanok medzi nemocniénymi pracoviskami
poskytujucimi  akitnu zdravotni  staroStlivost  (neurochirurgia, urazova chirurgia,
traumatologia, neuroldgia, jednotka intenzivnej starostlivosti resp. OAIM) a $pecializovanym
rehabilitatnym centrom, a to st prave spinalne jednotky. Podobny vyznam a dblezitost’ ma aj
naslednd dlhodoba starostlivost’ o spindlneho pacienta prostrednictvom Specializovanych
ambulancii, resp. v pripade komplikacii vyzadujiacich hospitalizaciu, opat’ prostrednictvom
spinalnych jednotiek.

Epidemiologia a etiologia

Poranenie miechy (SCI) je medicinsky komplexnd a Zivot cloveka zasadnym spdsobom
modifikujica situdcia. Historicky je spojend s vysokou mortalitou. ESte aj dnes z jedného uhla
pohladu sa jedna o stratu plnohodnotného a produktivneho Zivota, so zdsadnymi osobnymi
a socialnymi zmenami, no na druhej strane moézeme hovorit' o GspeSnom prekonavani tychto
zasadnych prekazok a zmien.

Meniace sa sktsenosti s pacientmi s poskodenim miechy, tieZ odrdzaji vyvoj pochopenia
invalidity vo vSeobecnosti. Spolocenska reakcia na invaliditu prekonala v poslednych dekadach
vyznamné zmeny, aj vd’aka obhajobe a aktivitdm l'udi so zdravotnym postihnutim samotnych.
Hnutie invalidnych jedincov viedlo k dosiahnutiu plnej inkluzie a participacie vo vSetkych
oblastiach spolo¢nosti. Mozno konstatovat, ze doslo k zmene pohladu na invaliditu
ako individudlne postihnutie na invaliditu ako vysledok komplexnych interakcii medzi zdravim
a fungovanim jednotlivca a aspektmi jeho fyzického a socidlneho Zivotné¢ho prostredia.
Paralelne s koncepénymi zmenami, invalidita zacala byt chapana z pohladu zikladnych
T'udskych prav.

Napriklad, l'udia ktori utrpeli poSkodenie miechy, moézu v sG€asnosti profitovat’ z lepsej
urgentnej starostlivosti, efektivnejSej liecby a rehabilitacnych intervencii, ako aj technologii.
Od ventilatora na dlhodobu pl'icnu ventilaciu az po invalidny vozik. Vyznamnou sucast'ou je
SirSie spektrum socidlnych sluzieb a pristupnejSie Zivotné prostredie. Vysledkom je zachrana
Zivota a maximalizdcia fungovania, d’alSej existencie. Mnoho l'udi s poranenim miechy teraz
dlhsie preziva, ale tiezZ preziva hodnotnejsi a produktivnejsi zivot, napriek postihnutiu, ako mali
predchadzajtice generacie.

Medzi zasadné faktory, ktoré determinuju celkovy vplyv poranenia miechy na jednotlivca a tieZ
na jeho bezprostredné okolie, spolo¢nost’ patria:
- vek pacienta - produktivny zivot,



- rozsah poskodenia miechy,
- dostupnost’ a naasovanie zdrojov a sluzieb,
- prostredie, v ktorom osoba Zije - fyzické, socialne, ekonomické prostredie.

Poskodenie miechy moze vzniknut’ nasledkom urazu, ale taktiez netirazovym mechanizmom.
Pri¢iny Casto predurCuju rozsah poSkodenia miechy. Pri irazovom poskodeni miechy su
na prvom mieste dopravné urazy. Druhou najcastejSou pri¢inou su pady z vysky. Tretiu skupinu
tvoria Sportové Urazy. Pri nedrazovych pricinach je to najcastejsie ischémia miechy. Menej
Casté je krvacanie do miechy, ale tiez iatrogénne pri operaciach na mieche. Druhou najcastejSou
skupinou su zapalové ochorenia. V neposlednom rade pricinou poskodenia miechy mozu byt’
intramedularne alebo extramedularne nadory.

Poznanie epidemiologickej situacie v oblasti poraneni miechy je dolezit¢ ako z hl'adiska
ich zavaznych socioekonomickych nasledkov, ale taktiez kvoli hodnoteniu efektu
preventivnych programov. Zber dat o tejto skupine osdb prebieha v USA, Kanade a krajinach
EU uz viacej ako 40 rokov. V 80. rokoch minulého storoéia boli v jednotlivych $tatoch
vytvorené registre pacientov s poskodenim miechy. V Ceskej republike zahajili sledovanie
poctu akutne vzniknutych poskodeni miechy v roku 2005. V Slovenskej republike podobné
data nie st k dispozicii a poranenia miechy sa nesleduju a nevykazuju.

Celkovy pocet akutne vzniknutych poskodeni miechy v Ceskej republike v rokoch 2005 - 2018
sa pohybuje medzi 250 az 300 jedincov ro¢ne (Ktiz, 2019). Priemerny vek za sledované
obdobie je 50,2 roka. Priemerna incidencia vsetkych 1ézii je 25,2 pripadu/1 milion obyvatelov,
pri¢om incidencia traumatickych 1ézii je 16 pripadov/1 milién obyvatelov a netraumatickych
1ézii 9,2 pripadu/1 miliéon obyvatelov. Je dblezité uviest, ze z celkového poctu 1ézii miechy
kazdy rok zostane na voziku v priemere 170 jedincov.

V slovenskych Statistikdch sa tdaje o poraneni chrbtice ani nevyskytuju, ¢o mozno dobre
dokumentovat’ na publikacii ,,Vyvoj Girazovosti na Slovensku v rokoch 1999 - 2009" vydanu
Narodnym centrom zdravotnickych informacii, ktora bola publikovana v maji 2010 (NZCI,
2010).

Ako je zrejmé z nasledujucich grafov prebratych z tejto publikdcie poranenia chrbtice
na Slovensku vo vekovej skupine 20 rocni a starsi sa pravdepodobne nevyskytuju. Potom je
lep$ie pochopitelna aj skutoCnost’, Ze neexistuje ani program starostlivosti 0 spinalneho
pacienta.
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Zdroj: Podiel urazov podrla ich lokalizacie z celkového poctu hospitalizovanych pre razy v zdravotnickych zariadeniach SR
v roku 2007 a 1998 (NCZI, 2010)

TaktieZ v publikacii Narodného centra zdravotnickych informacii ,,Chirurgicka a jednodiova
starostlivost v. SR 2015" je len jednoriadkovd zmienka o pocCte pacientov operovanych
pre ochorenie chrbtice v ramci hodnotenia neodkladnej chirurgickej pomoci - trazov. Tento
udaj nie je prakticky pouziteI'ny pre ziadne zavery a opatrenia.



Tabulka ¢. 1 Neodkladna chirurgicka pomoc - urazy za rok 2015 (NCZI, 2016)

T2.22 NEODKLADMA CHIRURGICKA POMOC - ORAZY

dokonienie
PoZet operovanych pacientov vo veku 19 rokov a viac Podet
operacia do 6 hodin opercia po 6 hodingch prepustenych, | Pocst
Ochorenie od diagnostikovania stavu od diagnostikovania stavu pﬁfﬁgm 202:3@
) 2 toho ztoho _ 7 toha Ztoho | oddelenie | operdciou
OPETOVANYEN | oitovanych pg G;;;;" operovarych exitovanych p?: np?egéii a zomretych
Spolu 8 380 97 66 23547 132 60 39447 78
Hiava epiduralny hematim 83 8 7 41 1 1 191 -
expanzivna kontlzia mozgu 68 10 10 42 1 1 223 3
impresivna frakiura kalvy 22 - - 19 - - 122 -
intracerebrélny hematom 45 5 3 ki) 2 2 152 1
strelné poranenia 19 2 1 4 - - 28 2
subduralny hematdm 260 M 21 192 8 8 810 i
ostatné 254 ] 39 3 2 3782 21
Kontatiny 6 560 17 8 21842 112 44 29991 3
Chrbtica 329 1 1 720 - - 2141 -
Polytraumatizmy 361 14 12 209 3 2 653 3
Popaleniny 17 - - 234 2 - 721 -
Oko zhmoZdenie oka 102 - - 1 - - 125 -
poleptanie a popalenie oka 62 - - 3 - - B6 -
penetracné poranenie oka
bez cudzieho vnitrooEného
felesa 52 - - 6 - - B4 -
penetracné poranenie oka
5 cudzim vnutrooénym
telesom 34 - - 16 - - 50 -
perforaéné poranenie oka 15 - - 3 - - 18 -
arazy orbity a pomocnych
organov oka 79 - = 18 - - 225 -
ostainé 18 = - ] - - 74 =

Jediny udaj o pocte pacientov s poskodenim miechy je udaj prof. Malého, vtedy riaditel’a
Narodného rehabilitacného centra v Kovacovej, ktory v Koncepénom navrhu liecby spindlneho
pacienta publikovanom v roku 2002 konstatuje, Ze ro¢ne na Slovensku pribuda 110 poraneni
chrbtice s traumatickym poSkodenim miechy a 50 pacientov s poSkodenim miechy
netraumatického pdévodu. Z prezentovanej epidemioldgie miechovych poskodeni je
100 paraplegikov a 60 tetraplegikov. Podporni ventilaciu vyZaduje 25 tetraplegikov
(Lohnert et al., 1994).

Dolan (2013) vo svojej praci uvadza, Ze incidencia traumatickych poraneni miechy sa
na Slovensku pohybuje okolo 20 pripadov na milion obyvatelov za rok. To by znamenalo,
Ze ro¢ne pribudne cca 108 pacientov s traumatickym poskodenim miechy. Autor neuvadza
z akych pramenov Cerpal podklady.

Patofyziologia

Pri traumatickom poraneni miechy sa uplathuju dva rozne mechanizmy. Ako primarny
mechanizmus sa oznacuje vlastné mechanické poskodenie miechy. Na toto poskodenie
nadviazuje sekundarny mechanizmus poskodenia, ktory predstavuje pocetné vaskularne
a biochemické pochody.
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Ak hovorime o primarnom poskodeni miechy, mézeme hovorit’ o 4 morfologickych typoch.
NajcastejSim je kontizia miechy s pretrvavajicou kompresiou miechy. Jedna sa
0 najzavaznejsie poranenie, sprevadzané rozvojom senzomotoricky kompletnej 1ézie miechy.
Vznikd pri trieStivych zlomenindch s posunom fragmentu do spindlneho kanala,
alebo pri luxaciach stavcov.

Na druhom mieste je konttzia s prechodnou kompresiou miechy. T4 je spdsobena vo vacsine
pripadov hyperextenznym poranenim krénej chrbtice v teréne degenerativhych zmien
so zuzenym spinadlnym kanalom. Neurologicky sa vac¢sinou jedna o nekompletnti 1éziu miechy,
najcastejsie centralny miechovy syndrom (poskodenie centralnej sivej hmoty miechy)

Dalsim typom je tzv. distrakcia, teda nasilné natiahnutie chrbtice v pozdiznej osi, s natiahnutim
alebo strihovym poranenim miechy, vratane jej cievneho zasobenia. Toto poranenie Casto
vznikd u deti a nemusia byt’ pri iom pritomn¢ Ziadne radiologické abnormality. Neurologicky
obraz je roznorody.

Poslednym typom je laceracia miechy rdézneho rozsahu, az po Uplné prerusenie, transekciu.
Vznika Casto pri priamom poraneni miechy ostrym predmetom, resp. strelné poranenia. U tohto
typu porania moézeme niekedy pozorovat Brown-Séquardov syndrom, teda poskodenie
polovice miechy.

Okrem mechanického poskodenia miechy s nekrozou buniek vznika poskodenim ciev hypoxia
a ischémia, ktorymi je vzdy zavaznejSie poskodena siva hmota miechy, ktora ma pri svojej
funkcii vdcsie metabolické naroky. K ireverzibilnému poskodeniu sivej hmoty dochadza
v priebehu asi 60 minut, zatial’ Co ireverzibilné poskodenie bielej hmoty nastava az priblizne
72 hodin od poranenia.

Sekundarne poranenie sa rozvija v priebehu niekol'kych minut po primérnom poraneni a trva
tyZzdne az mesiace. Jeho rozsah mdze byt vicsi ako pri primarnom poSkodeni. Ischémia,
krvacanie, edém a mechanické poSkodenie bunkovej membrany vedie k okamzitej smrti bunky
(do 2 hodin od vzniku lézie). Porucha mikrocirkulacie a zvySeny intersticialny tlak veda
k prolongovanej ischémii. Na tomto procese sa podiela aj systémova hypoperfuzia, lokalne
vazospazmy alebo intravaskuldrna trombodza. Patofyziologické mechanizmy sekundarneho
poskodenia su zlozité, ale ich poznanie je doleZité pri vyvoji cielenych neuroprotektivnych
terapeutickych postupov.

Miechovy Sok sa mdze rozvinit po Ciastocnom alebo Uplnom preruseni miechy. Syndrom
miechového Soku je definovany vypadkom motorickych, senzitivnych a autonomnych funkcii
s areflexiou alebo hyporeflexiou a hypotoniou pod uroviiou 1ézie miechy. Postupne dochadza
k obnove reflexov az hyperreflexiu. V zavislosti na rozsahu lézie miechy sa po odzneni
miechového Soku moézu zlepSit senzomotorické alebo autondémne funkcie. Hodnotenie
zévaznosti poSkodenia mechy je v Stadiu miechového Soku preto komplikované. Miechovy Sok
moze trvat’ niekol’ko dni, ale aj tyzdiiov. Rozvoj a odznenie miechového Soku prebieha v troch
fazach - faza areflexie/hyporeflexie, faza navratu reflexov afaza hyperreflexie. K navratu
Slachovo-okostnicovych reflexov dochadza obvykle 4. - 30. dent po vzniku poranenia. V tretej



faze prebieha tiez vyvoj autondmnych funkcii, so zmiernenim vagovej bradykardie
a hypotenzie. U pacientov s 1éziou miechy nad tGroviou Siesteho hrudného segmentu sa moze
objavit’ syndrom autondémnej dysreflexie.

Klasifikacia a klinicky obraz

Klinicky obraz u pacientov po poraneni miechy sa 1isi v zavislosti od neurologickej urovne
lézie (vertikalna miechova topika) a od rozsahu lézie miechy (horizontalna miechova topika).
Vysledkom su rozne zavazné poruchy motorickych, senzitivnych a autonomnych funkcii.

Neurologicka troven 1ézie je definovana terminmi ako tetraplégia a paraplégia, ktoré sti¢asne
definuji kompletnu 1éziu miechy. Pre inkompletntl 1éziu sa pouZzivaju terminy ako tetraparéza
alebo paraparéza. V anglickej literature sa pouzivaju skor terminy kompletnd alebo
inkompletna tetraplégia a paraplégia.

Terminom pentaplégia sa oznacuje 1ézia nad 4. krénym segmentom miechy. V tejto urovni je
okrem poruchy inervécie svalovych hornych a dolnych koncatin a trupu, poskodena taktiez
branica. To mé za nésledok stratu schopnosti spontannej ventilacie a pacient je odkazany
na umelt pl'icnu ventilaciu.

Tetraplégia je strata motorickej, a ¢iasto¢na alebo tplna strata senzitivnej funkcie v dosledku
poranenia miechy v trovni krénych miechovych segmentov. Prejavuje sa zavaznou poruchou
hybnosti na hornych koncatinach a iplnou stratou hybnosti na trupe a dolnych koncatinach.

Paraplégia je strata motorickej a ¢iasto¢na alebo uplna strata senzitivnej funkcie v dosledku
poranenia miechy v trovni hrudnych, driekovych a krizovych segmentov. Pri paraplégii je
zachovana funkcia hornych koncatin, ale je pritomnad porucha hybnosti trupu a dolnych
koncatin v zavislosti na neurologickej trovni 1ézie.

Syndrom miechového konusu (conus medullaris) sa rozvija pri 1ézii na urovni prvého
alebo druhého driekového stavca. Senzomotoricky a autondémny deficit odpovedd ézii
vV miechovych segmentov S3-S5. Klinicky je pritomna paréza kratkych flexorov prstov dolnych
konc¢atin asvalov panvového dna. Porucha citlivosti je sedlovitého charakteru,
teda perianogenitalna. Y autonomnych portch je charakteristicky zmieSany typ neurogenného
mechura.

Syndrom kaudy equiny vznikd nasledkom poranenia od druhého driekovéeho stavea distalne.
Mobzu byt zasiahnuté korene L2-S5. Tomu zodpovedaji asymetrické chabé parézy, poruchy
citlivosti a poruchy citlivosti perianogenitalne. Pritomné su aj sfinkterové poruchy.

Rozsah lézie miechy, teda tzv. horizontidlna miechova topika, je definovana hlavne ako
kompletnd 1ézia miechy a inkompletnd 1ézia miechy. Kompletna Iézia mechy je definovana ako
uplna strata volovej hybnosti (plégia) pod uroviiou poranenia vratane sakralnych segmentov,
strata v§etkych kvalit citlivosti pod Groviiou poranenia vratane sakralnych segmentov a porucha
autondmnych funkcii podl'a neurologickej irovne.



Inkompletnd 1ézia miechy je definovana ako akékol'vek zachovanie senzitivnej alebo
motorickej funkcie pod uroviiou poranenia miechy. Podl'a urcitej oblasti miechy na jej priereze,
ktora bola porusena, rozliSujeme rozne klinické syndromy - syndrom centralnej sivej hmoty
miechy, Brown-Séquardov syndrom, syndrom prednej miechovej artérie a syndrom zadnych
povrazcov miechy.

Diagnostika / Postup urcenia diagnézy

Zakladné ziskané informdcie st ako u ostatnych ochoreni, ale niektoré Casti anamnézy su
u pacientov obsiahlejSie s ohl'adom na etioldgiu 1ézie miechy a komplikacie, ktoré sa mozu
V potrazovom obdobi rozvintt'.

V osobnej anamnéze je obzvlast dolezitd informacia o kardiovaskuldrnom ochoreni. Fibrilacia
predsieni, hypercholesterolémia alebo rézne cievne poruchy mézu vyznamne zvysit riziko
tromboembolickej choroby. Toto je pri spinalnych pacientoch vSeobecne vyssie,
uz v pociatocnych Stadiach ochorenia, ktoré z dovodu nehybnosti dolnych koncatin pretrvava
aj neskor. Hypertenzia v anamnéze sa po poraneni krénej miechy mdze pri strate tonusu
sympatiku, prechodne alebo trvale zmenit na hypotenziu s nevyhnutnostou tpravy
medikament6znej liecby.

Farmakologickd anamnéza modze mat’ priamu suvislost’ so vznikom lézie miechy. Lieky
ovplyviiujuce krvna zrazanlivost, predovsetkym chronicka warfarinizacia, méze byt pricinou
hematomy¢lie ¢i rozvoja epidurdlneho hematdému.

Pri terajSom ochoreni je nevyhnutné detailne popisat’ mechanizmus vzniku poranenia miechy,
jeho okolnosti, bezprostredné pocity po uraze - slabost’ koncatin, poruchy hybnosti koncatin
a citlivosti. Pri neurazovom poskodeni miechy su ddlezité tidaje 0 rychlosti rozvoja priznakov,
udaje o poruchach hybnosti a citlivosti a pod.

Zakladom neurologického vySetrenia spinalneho pacienta je zhodnotenie neurologickej irovne
lézie miechy a jej rozsahu podl'a Medzinarodnych $tandardov pre neurologickt klasifikaciu
poranenia miechy (International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord
Injury - ISNCSCI). Hodnotenie zahiffia vySetrenie klicovych bodov a kl'i¢ovych svalov
pre urcenie senzitivnej a motorickej irovne a anorektalne vySetrenie pre urenie kompletnosti
1ézie miechy.

Ddlezitou sucastou neurologického vySetrenia je zhodnotenie reflexov, pomocou ktorych
mozeme odliSitt postihnutie horného a dolného motoneuronu. Pri 1éziach centralneho
motoneuronu, navrat reflexov signalizuje odznievanie miechového Soku.

Monosynaptické reflexy sa vySetruji na hornych aj dolnych koncatinach. Na hornych
koncatinach je to: bicipitovy reflex (C5), styloradialny (C6), tricipitovy (C7) a reflex flexorov
prstov (C8). Na dolnych koncatinach sa jedna o patelarny reflex (L2-L4), reflex Achillovej
Slachy (L2-S5) a medioplantarny reflex (L2-S5). Z polysynaptickych koznych reflexov sa
Standardne vySetruje kremasterovy reflex (L1-L2), bulbokavernézny reflex (S1-S3) a analny
reflex (S4-S5).



Neurologické a funk¢éné testy

Batéria testov pre neurologické a funkéné hodnotenie pacientov po poraneni miechy bola
ustanovena v projekte EMSCI (European Multicenter Study about human Spinal Cord Injury).
Ciel'om projektuje je Standardizacia hodnotenia neurologickych a funkénych zmien u pacientov
s léziou miechy, definovanie vztahu medzi neurologickym a funkénym hodnotenim
aich prognostickou hodnotou. Cielom bolo vytvorenie multicentrickej databazy
pre hodnotenie efektu terapeutickych intervencii. Projekt bol zahajeny v roku 2004 a v stcasnej
dobe zdruzuje 16 eurdpskych centier vratane Spinalnej jednotky FN v Motole, Praha.
Zhromazdené data viacej ako 3 000 pacientov vySetrenych v urCitych ¢asovych intervaloch
Vv prvom roku po poraneni miechy st zdrojom pre vypracovanie velkého poctu publikacii
a Standardnych diagnostickych a terapeutickych postupov (Kiiz, 2019).

Veducim Spinalnej jednotky FN Motol je doc. MUDr. Jifi K¥iZ, PhD., autor rozsiahlej
a komplexnej monografie ,,Poranéni michy. Pri¢ina, disledky, organizace péce (2019),
s ktorého laskavym dovolenim sme pouZzili mnoZstvo informacii a podkladov, ako z jeho
monografie, tak aj z jeho publikacii v predchadzajucom obdobi.

Medzinarodné S$tandardy pre neurologicku klasifikaciu poranenia miechy (International
Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury - ISNCSCI) stanovuje
na zaklade vySetrenia senzomotorickych funkcii neurologicku uroven I1ézie (NLI, Neurological
Level of Injury) a jej rozsah (AIS, ASIA Imparment Scale).

Medzinarodné Standardy boli vytvorené Americkou asocidciou spindlneho poranenia (ASIA)
a prvykrat boli publikované v roku 1982. Opakované revizie medzinarodnych $tandardov boli
vykonavané s cielom €o najviac spresnit’ a zjednodusit’ hodnotenie, aby bola zaistena vysoka
validita a reliabilita. Dalsim krokom ku $tandardizacii vySetreni bolo zah4jenie ASIA/ISNCSCI
workshopov, ktoré od roku 2006 organizuje Klinika paraplegiologie v Heidelbergu (obrazok
¢. 1., priloha ¢. 1. - PDF format slovenska verzia).

V Ceskej republike st na Spinalni jednotce FN Motol od roku 2010 usporadavané Kurzy
vySetrenia spindlneho pacienta. Pre zlepSenie interpretacie vysledkov vySetrenych pacientov
boli vytvorené elektronické formulare, ktoré umoziiuju na zaklade vlozenych vysledkov
vySetreni motorickych a senzitivnych funkcii vyhodnotit’ vystupné polozky, teda Groven 1ézie
miechy, kompletnost, AIS a zony Ciastoéného zachovania funkcie (Obrazok ¢. 1, nahl'ad prilohy
¢. 1 - PDF format slovenska verzia).

VySetrenie motorickej urovne

Pre vySetrenie motoriky sa hodnoti funkcia klicovych svalov. Kazdy miechovy segment
inervujuci horné alebo dolné koncatiny je charakterizovany pomocou urcitej svalovej funkcie,
ktora je zastlipend prave klI'icovym svalom alebo svalovou skupinou. KI'i¢ovy sval sa vySetruje
Vv presne definovanych polohach a jeho sila sa hodnoti v stupni O - 5.

Kruacové svaly
- C5  flexory lakta (m. biceps brachii)
- C6 extenzory zapistia (m. extensor carpi radialis longus et brevis)



- C7 extenzory lakt’a (m. triceps brachii)

- C8  flexory prstov (m. flexor digitorum profundus)

- T1 abduktory prstov (m. abductor digiti minimi)

- L2 flexory bedrového kibu (m. iliopsoas)

- L3 extenzory kolena (m. quadriceps femoris)

- L4 dorzélne flexory ¢lenku (m. extensor halllucis longus)
- L5 dlhy extenzor palca

- S1 plantarne flexory ¢lenku (m. gastrocnemius, m. soleus)

Stupne svalovej sily
- 0 uplna plégia/strata hybnosti

-1 palpovatel'na alebo vidite'na kontrakcia
- 2 aktivny pohyb v plnom rozsahu s vyla¢enim gravitacie
- 3 aktivny pohyb v plnom rozsahu proti gravitécii
- 4 aktivny pohyb v plnom rozsahu proti gravitacii a miernemu odporu v specifickej
polohe svalu
- 5 (normalny) aktivny pohyb v plnom rozsahu proti gravitacii a plnému odporu,

vo funkénej polohe svalu, aky by sme o¢akavali u zdravého jedinca

- NT  netestovatel'ny (z dovodu imobilizacie, velkej bolesti, kvoli ktorym nemoze byt
pacient hodnoteny, amputacia koncatiny alebo kontraktura o viacej ako 50 % plného
rozsahu pohybu
g 28 34 NT je pritomny stav nesuvisiaci s miechovou 1éziou

K rozliSeniu medzi senzitivne a motoricky nekompletnou 1éziou (AIS B vs. AIS C) je mozné
vyuzit' niektoré miechové segmenty tzv. neklicové svaly. Hodnotenie ich aktivity je
iba dichotomické, teda ANO/NIE.

Kedy testovat’ tzv. nekl’u¢ové svaly: u pacienta s klasifikaciou AIS B by mala byt testovana
funkcia nekl'acovych svalov viac ako 3 Grovne pod motorickou uroviiou 1ézie na kazdej strane,
aby bolo poranenie klasifikované ¢o najpresnejsie (rozliSenie medzi AIS B a C).

Tabulka €. 2
oo QP NekI'ic¢ové svaly a ich inervacia
postupy '
Pohyb korenova
urovei
Rameno: flexia, extenzia, abdukcia, addukcia, vnutorna a vonkajsia rotacia c5
Laket’: supindcia
Laket’: pronacia c6
Zapistie: flexia
Prsty: flexia v proximalnom kibe, extenzia
. . . . C7
Palec: flexia, extenzia a abdukcia v rovine dlane
Prsty: flexia v MPC kibe s
Palec: opozicia, addukcia a abdukcia kolmo ku dlani
Bedrovy kib: addukcia L2




Bedrovy kib: vonkajsia roticia L3
Bedrovy klb: extenzia, abdukcia, vnlitorna rotacia

Koleno: flexia

v . . . L4
Clenok: inverzia a everzia

Prsty: extenzia MP a IP klbov

Hallux Prsty: flexia v DIP a PIP kibe a abdukcia L5
Hallux: addukcia S1

VySetrenie senzitivnej arovne

Vysetrenie citlivosti sa vykondva pomocou tzv. kIicovych bodov v celkovo 28 dermatomoch.
V kazdom bode sa vySetruje citlivost na lahky dotyk (ID) a pichnutie $pendlikom (PS),
pomocou ktorého sa hodnoti schopnost’ rozlisit’ medzi ostrym a tupym podnetom.

Pacient musi byt’ schopny porozumiet’ pokynom, vySetrenie sa vykonava v polohe na chrbte
a Vv priebehu vysetrenia ma pacient zatvorené oci.

KPlacové body
- C2 3 cm za uchom
- C3 fossa supraclavicularis
- C4 nad akromioklavikuldarnym kibom
- C5 lateralna strana fossa antecubitalis
- C6 dorzélna strana proximalneho falangu palca
- C7 dorzélna strana proximalneho falangu III. prsta
- C8 dorzalna strana proximalneho falangu V. prsta
- T1 mediélna fossa antecubitalis
- T2 vrchol axily
- T3-T12 medioklavikulérna linia
- T3 3. medzirebrovy priestor
- T4 4. medzirebrovy priestor (roven prsnej bradavky)
- T5 polovica vzdialenosti medzi T4 a T6
- T6 uroven processus xiphoideus
- T7 Stvrtina vzdialenosti medzi proc. xiphoideus a uroviou pupka (T6-T10)
- T8 polovica vzdialenosti medzi T6 a T10
- 19 tri Stvrtiny vzdialenosti medzi T6 a T10
- T10 uroven pupka
- T11 polovica vzdialenosti medzi pupkom a trieslovym vidzom (T10 a T12)
- T12 trieslovy sval (medioklavikularna linia)
- L1 polovica vzdialenosti medzi klI'icovymi bodmi T12 a L2
- L2 stehno anteromedialne - polovica vzdialenosti medzi T12 a L3
- L3 medialny kondyl stehennej kosti
- L4 za medidlnym c¢lenkom
- L5 dorzum nohy, treti metatarzofalangealnz kib
- S1 lateralna strana péty
- S2 stred fossa poplitea

- S3 sedaci hrbol’



Lahky dotyk

Podnet sa aplikuje stetockou v Ciare dlhej 1 cm nad klI'iCovym resp. alternativnym bodom
daného dermatomu. Ako referenny bod sa vyuziva miesto na tvari. Hodnoti sa v rozsahu

0-2.

¢ NT*

CHYBA

Pacient nie je schopny rozlisit’, ¢i aplikujeme ahky dotyk, alebo nie
ALTEROVANA, ZMENENA

Pacient udava pocit dotyku/citlivost ako znizenu alebo oslabenu,
resp. udava hypersenzitivitu

NORMALNY

Pacient udava pocit dotyku/citlivost’ spravne a udava pocit rovnaky ako
na tvari

NETESTOVATELNY

Pacient nie je schopny spol’ahlivo postdit’ I'ahky dotyk na tvari alebo
Kracovy bod nie je dostupny pre testovanie (laceracia, popalenie, obviz,
sadrova fixacia)

aktualny stav nestvisiaci s miechovou léziou

’ , . r sz , Ve 3k . .
Poznamka: abnormalne motorické a senzitivne skore by sa malo vyznacit’ ™, pokial’ deficit

nesuvisi s miechovou léziou. Stav nestvisiaci s miechovou 1éziou by mal byt’ vysvetleny
a zaznamenany ako komentar spolu s informdciou, ako je stanovené skore pre ucely
klasifikacie (napr. normalne/abnormalne).

Pichnutie Spendlikom

Podnet sa aplikuje ¢istym, nepouzitym zapinacim Spendlikom, a to jeho ostrym alebo tupym
koncom a kl'aicovym alebo alternativnym bodom daného dermatomu. Ako referen¢ny bod
sa vyuZiva rovnako tvar. Hodnoti sa opdt’ v rozsahu 0 - 2. V pripade pochybnosti

pri hodnoteni sa podnet aplikuje 10krat. Pokial’ 8 pacientovych odpovedi z 10 je spravnych,
hodnoti sa vy$§im stupfiom.

- 0

CHYBA

Pacient nerozliSi, ¢i podnet aplikujeme, alebo nerozliSuje
medzi dotykom ostrym a tupym koncom Spendlika

ALTERNOVANY, ZMENENY

Pacient spol'ahlivo rozliSuje medzi ostrym a tupym koncom Spendlika,
ale intenzita pichnutia je odli$na v porovnani s pichnutim na tvari
NORMALNY

Pacient spol'ahlivo rozliSuje medzi ostrym a tupym koncom Spendlika.
Uvadza, ze intenzita je V testovanej oblasti rovnaka ako na tvari
NETESTOVATELNY

Pacient nie je schopny spolahlivo rozlisit’ ostry a tupy koniec Spendlika
na tvari alebo kl'aicovy bod nie je dostupny pre testovanie (laceracia,
popalenie, obviz, sadrova fixacia)



Anorektilne vySetrenie

Segmenty S4-S5

LCahky dotyk a pichnutie S$pendlikom sa vySetruji aj perianalne, menej ako 1 cm
od mukokutanneho prechodu. Vysetrenie sa vykondva na pravej aj l'avej strane.

Volova analna kontrakcia

Vykonava sa pocas vySetrenia per rectum. Pacient je inStruovany, aby zovrel kone¢nik alebo sa
pokusil zadrzat’ stolicu (opakované vykonanie vyluci spasticitu). Pokial’ pacient ,,zatla¢i“, moze
dojst’ aj k zvyseniu intraabdominalneho tlaku (Valsalvov manéver) alebo vyvolaniu spasticity,
a tym k falo$ne pozitivnemu vysledku. Hodnoti sa dichotomicky: ANO/NIE.

Hlboky analny tlak

Vysetruje sa len vtedy, pokial’ nie je zachovana citlivost’ v segmentoch S4-S5. Pritomnost’
hlbokého analneho tlaku mdéze byt jedingym dokazom klinicky nekompletného poranenia
miechy. Vykonava sa stiskom anorektalneho prechodu palcom a ukazovakom, s otazkou
na akykol'vek pripadny senzitivny vnem. Hodnoti sa dichotomicky: ANO/NIE.

Stanovenie motorickej urovne

Motoricka uroven na kazdej strane je definovana stupiiom svalovej sily kIi¢ového svalu
hodnoteného aspon stupiiom 3, pokial’ sila kI'i¢ovych svalov a touto uroviiou je intaktna (stupen
5). Dovodom je predpoklad inervicie kazdého svalu aspoit z dvoch segmentov.
Pre myotomy, ktoré nemaju kl'a¢ovy sval, a teda nie su klinicky testovatel'né (C1-4, T2-L1,
S2-5) sa predpoklada, ze motoricka Groven je rovnaka ako Groven senzitivna. S podmienkou,
Ze testovana motoricka funkcia nad touto Groviiou je taktiez normalna. V tychto myotomoch sa
»prenasa” senzitivne hodnotenie ,,2” do motorického ako ,,5” a senzitivne hodnotenie ,,1”
do motorického ako ,,1”. Ak je porucha citlivosti uz v dermatome C2, oznaci sa ako motoricka
uroven Cl1.

Stanovenie senzitivnej urovne

Ako senzitivna uroven je stanoveny najkaudalnej$i intaktny dermatom pre lahky dotyk
a pichnutie $pendlikom na kazdej strane (oba hodnotené ¢islom 2). Ak je porucha citlivosti
uz v dermatome C2, oznaci sa ako senzitivna Groven C1. Ak nie je pritomna porucha citlivosti,
zaznamena sa do kolonky INT, ako intaktny.

Stanovenie neurologickej irovne lézie miechy (Neurological Level of Injury, NLI)
Neurologickl troven 1ézie miechy urCuje najkaudalnejsi miechovy segment s intaktnou
citlivost'ou a antigravitatnou svalovou silou (3 alebo viacej). Sucasne je rostralne normalna
(intaktna) motorickd a senzitivna funkcia. MLI je teda najkranialnejSia zo stanovenych
senzitivnych a motorickych trovni.

Stanovenie rozsahu lézie miechy (ASIA Impairment Scale, AlS)

A - kompletna lézia (AISA)
Nie je zachovana ziadna senzitivna ani motoricka funkcia v sakralnych segmentoch S4-S5.



B - senzitivne nekompletné lézia (AIS B)
Je zachovana senzitivna, ale nie motoricka funkcia pod neurologickou troviiou vratane
sakralnych segmentov S4-S5 (ahky dotyk, pichnutie Spendlikom v S4-S5 alebo hlboky
analny tlak), ziadna motoricka funkcia nie je zachovana viac ako tri trovne pod motorickou
uroviou lézie na kazdej strane tela.

C - motoricky nekompletna lézia (AIS C)
Motorickd funkcia je zachovand v najkaudalnejSich sakralnych segmentoch pre volova
andlnu kontrakciu ALEBO je pacient podla kritérii senzitivne inkompletny (senzitivne
funkcie zachované v najkaudélnejSich segmentoch /S4-S5/ pri 'ahkom dotyku (LD),
pichnuti $pendlikom (PS) alebo hlbokom analnom tlaku) a méa zachované motorické funkcie
viacej ako 3 urovne pod ipsilateralnou motorickou troviiou 1ézie.
Urcenie motorickej nekompletnosti zahfna svalova funkciu kI'ai€ovych alebo nekli¢ovych
svalov. Pre AIS C - menej ako polovica kl'icovych svalov pod NLI na stupni svalovej sily
3 alebo viacej.

D - motoricky nekompletna lézia (AIS D)
Motorickd nekompletnost’ ako je definovand v C, s aspon polovicou a viacej kl'icovych
svalov pod NLI na stupni svalovej sily 3 alebo viacej.

E - normélna (AISE)
Ak je citlivost’ a motorickd funkcia testovana podla ISNCSCI oznacena ako normélna
vo vSetkych segmentoch a pacient mal povodne deficit, potom je AIS E. Pouziva sa
pri dlhodobom sledovani pacienta, ktory mal dokumentovani miechovu 1éziu a postupne
doslo k tprave neurologického nalezu. Ten kto nemal poranenie miechy, nebude podl'a AIS
hodnoteny.



Obrazok ¢. 1 - ndhl'ad Prilohy €. 1

AS# MEDZINARODNE STANDARDY PRE NEUROLOGICKU |SCOS MENO PACIENTA | |man.
KLASIFIKACIU PORANENIA MIECHY e ntemetonel MENO LEKARA | |oaTum I |
ISNCSCI
VPRAVO MOTORIKA CITLUVOST cmuvost MOTORIKA VIAVO
Klistové svaly Kilitové body Kiiiové svaly
Tahky i 5 PE)
[+ o]
[} a
[} «“
Fexorylskia €5 (5 Flexory Inkés
PHK Extenzory zépistia (6 (6 Extenzory séphsts HK
pravé homd konéatina Extenarylakia (7 (7 Extenzory lokia Favé homn koniatina
Flexorg praov €8 (8 Flexory pratov
Abduktory protow [malEe)  T1 [T Abdukeory prstow (maiieek)
. 2 T2 MOTORIKA (hadnoteni= na zadnej strane]
KOmentar (nekfoiove svaly ? Déved pre NT ? Bolest?
Deficit nesiwisiaci 5 léziou miechy 7| T3 T3 =plégis
T T4 1 = palpavaterns slebo vidieins kontrakeia
s 15 J2 = aktiuny pohys = vylitznim graviticie
T6 T6 5 = akfuny pahys pra graviticii
7 17 |2 = akivny pahys proti miememe odporu
T8 18 5 = aktfuny pahys prati pinémy odpor
T9 T9 . £.7.3.4NT" = deficit nesivisiaci £ liziou
T10 T10 CITLVOST (hodnotenie ns zadnej strane]
TI1 T = chils. 1= znifend, 2 = norm3ina, NT = netest.
T12 T2 F:tmt defict nesinisiac 2 léziou
[} [£]
Flexory bedra L2 L2 Flenory bedra
PDK Extenzorykolens L3 L3 Extenzory kelena DK
prava doind konZatina Dorriflexory Henku L4 = Key L4 Dorriflexcry Henku Favd dolnd konZatina
Dihj extenzor poies LS Sensory LS Dby extenzor palcs
Plantérne flexory Henku  S1 Points S Plantéme flexory Henku
s2 52
s3 s3
“tov smdins konerakia || 545 545 |
dnofnie F ano / nie
VPRAVO CELKOM 3 C1C1 3 VI'AVO CELKOM
MaxIMuM 150/ 150 156/ 156t 15861 50 mAXIMUM
MOTORICKE SUBSKORE SENZITIVNE SUBSKORE
PHK +LHK = MSHK CELKOM PDK +IDK =MSDK CELKOM PLD +LLD = SSLD CELKOM pP3 +1P§ =55P CELKOM
o 25 25 s0 max25 4 s0 o 58 s 12 o 56 8 112
NEUROLOGICKE P L 4. KOMPLETNA. / INKOMPLETNA iba lézia bez zachovanej senzitivnej alebo motorickej funkce v 54-55 P
UROVME 1. SENZITIVNA 3. NEUROLOGICKA nekampletns = skikolvek senzitima motor. funkeis v 54-5 70NA EIASTOENEHO ZACHOVANIA FUNKCIE SENZITIVMA
kroky hodnotenia 16 2. MOTORICKA OROVER LEZIE (ML) 5. ROZSAH LEZIE MIECHY (AIS) najkaudilnefiia Groved s akoukelvek inerviciou MOTORICKA

HODNOTENIE SVALOVEI FUNKCIE

= Gpins plégia

= palpovatelns sleba viditelnd kontrakeiz

= aitivny pohys v celom rozsahu s wyliZenim graviticie
= aktivny poyb v plnom rasahu prot gravitici

b w e o

= aktivny payb v celom rozsahu proti graviticil s miememy odpary v Specificke] polohe:
alu
= (rormiiny) aktivmy pohyb v plnom razsahu prati graviticii 3 plnémy adparu, va funkine]

pelohe svalu, akj by sme oiakivali « adravéhe jedinca

NT = netestovatelng (¢, 2 dévodoy imobifizicie, vefke] balesti, kv keorjm nemaie by pacient

hodnotenf, smputicia konZstiny sleho kontraktira o visce] 3ko S0% plného razszhu pohyhu

GLZTLNT = je pritomny stav ktory nesivisi s miechovou |Eziou
HODNOTENIE CITLIVOSTI

0 = chibz

1 = aiterovana, anifens slebo ozlabena citlivest slebo hypersenzitivta
2 = nomiina

NT = netestovatelnd

GENT = je pritomng staw ktory neiisivs s miechovou iéziou

Foznimbka: abrorm3ine moterické 2 senzitine skére by 53 male oznaif huiezditkou
pokial defici: nesivisi s miechovou léziou. Stav nesivisiaci s mis
vysvetleny v kalonke ir spolu 3 infoméciou, ko je

& pre GEely Wlasifkicie

(napr. narmsine /abnormiine]

KEDY NETESTOVAT NEKLUCOVE SVALY

U pacienta s Kasifikiciou AIS B by mali byt testované funkcie nekflowjch svalow viace] ako 3
Grovne pod motarickow Kziow na kalds; strane, aby bolo poranenic Kasifkovant £o najpresnsjiic
(roziZenie medzi AIS B 3 €)

Pohyb

Ramene: fexia, extensia, sbdukcia, sddukeia, vnitormi = vonkajiia roticia
Laket: supindeia
Laket: pronieia
Zipass

Prty: flesia u proximndinem Kise, extenzia

Palec- flexia, extenzia 2 sbdukeia v rovine diane

Prsty: flexia v MCP kibe
Palec: cposicia, addukeis 3 sbdukeia kolmo k dlani

Kolena: flexia

Clenok: inverzia 3 everzia

Pret: MP 2 IP extenzia

Hallux 3 prot: DIP 5 PIP flevia 2 abdukeia
Hallux: addukeia

Zdroj: Medzinarodné

Korenova uroven

cs
c6

c7

8

T
L2
L3
L4

s1

ROZSAH MIECHOVEI LEZIE (AIS

A = Kompletnd Jiadns sachovans zensitivna ani matericks
funicia v sakrilrych regmentoch 54-55

Senzitivne nekompletna  Zachovans sensitivns,
sle nie motaricks funkeis pod neuralogickou Groviou véitane
sakrdinych segmentoy S4-55 (1ahky dotyk, pichnutie Zpendlisom
v 54-55 alebo hiboky andiny tak], fizéna motoricks funkeia
it je zachovans viseej sko 3 drovne pod motorickou
Groviou na fizéne strane tela

€ = Motoricky nekompletna Mosoricks funkes je rachavans

i yen Stanis andinu
kantrakeiu 3lebo e pacient padls kriteri senzitivme nekompletry
2 o i iinejiich segmentoch

(54-55) v [, P sleba hibokom andinom tizku) 2 mi
sachovami nejakis motorickis funkeiu visee] ko 3 zegmenty
pod ipsilateriinou motarickou broviou

Urienie motaricke] nekom pletnosti sshffs svalovs funkeiu
WiiZavych a nekfiEovjch svalav. Pre AIS € - menej ako polovica
Miiséavych svaloy pod NU na stupni svalove] sity rovne] alebo
viacejako 3

D = Motoricky nekompletnd Motericka nekompletnost tak aka je
definovani vyiiie 25 25p0f polowicou [palovicou slebo viscej]
Kikovch salov pod NLI na stupni cvalove; sily rawnej alebo

viacejako 3

E = Normalna &k je citiivast s motoricks funkcia
sestovans pocls ISKCSCI oznatens ske normsing ve wietkich
zegmentach 3 pacient mal pvedne defict, potom je AISE.
Ten ktory nemal poranenie miechy, nebude podfa &15 hodnateny

Pouzitie NU: K dokumentici senzitinych, motarickjch 2 NU Grawni,
tupz rozsh lésie miechy 3 / slea tény Esstainéhe
zachovania funkeie (ZPP) v pripade, fe neméfu byt uréené

i ziklade vislediow vyletrenia

Aasin

STANDARDY PRE
KLASIFIKACIU PORANENIA MIECHY

IsCoSg

Standardy pre neurologicki klasifikdciou poranenia miechy (ISNCSCI

KROKY V KLASIFIKACII

K uréeniu klssificie jedineoy s poranenim miechy je odpoiang nasledouny pastup

1. U A ia favia
Senzitivna Groved je Sineiii intaktny sm pre pi i
3 Takkj dotyk

2. Urkite motorickii trovedi pre pravii a lawii stranu

Je Befinovani funkeio Kistovhs svalu hodnotenou 23poh stupfom 3 (v polohe

3 chrbte], prifam furkeia klbZevjch svaloy reprezentovanjch segmentami nad touta
roviiou je hodnatens ko intakn (stupiom 5)

Paznimka: v ablastich, kde nie je myotém pre testovanie. je predpokiadan rovnak
motoricks (rovefi 3ko senzitivns, pritom rostriine je mormiin (intaktnd] sensitivna
matoricks Grove aka senzitivna, 2k testovand matarickd draves nad touta Graviios

je tiek normiing

3. Uriite neurologicki roved (HLI)

Vatzhuje 23 k najlauedinejiiemu segmentu miechy 2 intaktnou eitlivoztou 3 antigravitainou
(3 aleta visce]) svalovou funkeion, pritom rastrilne je normilna (intaktnd) sensitivna &
matoricks funkcia
nNu is 20 urgenjch v krokoth 13 2

4. UrZite, & poranenie je kompletné alebo inkompletnd

{to znamens & chikba lebo je 2achovand funkcia v sakriinych segmentoch)

Al wilav andina kentrakcia = NIE 2 citlivost vo vietkjch segmentoch $4-55 = 0 2 hlbok andlmy
thsk = NIE, potom e poranenic kompletné. Insk je poranenie inkompletné

5. UrZite stupefi rozsahu miechovej lézie (Als)

Je porancnie kompletni? Ak ANO, AIS = A
NIE

Je poranenie motaricky kompletnd 7 Ak ANO, AIS =B
MIE = vilovi aniina kontrakeia slebo : j ako
NIE 3 irowne pod motarickou drowiou na danej strane u senzitivae

nekompletnéha pacienta
Je naimenej polowica [polavica » vincej) kfiovych swalov pod neurologickou
irowiou lézie na stupni 3 & visee] 2

NIE ANO l
AlS=C AIS=D

it i : normilne AIS=E
AIS € je poutivané v elhodabom sledovan’, ked u pacients 1 dokumentovanou miethouou lésiou
dbjde k iprave neurslogickéng mawu. Ak nie je pri buodnom testevan nijdeny
Siaden defict. je jedinec neurologicky intaktny. AlS 53 nepauiiva
6. Urkite z6nu Eiastotného zachovania funkeie (ZPP)
2PP e pohvani ibs u poraneni bes motoricke] (VAK) aleba sensitime] funkcie| fisdns citivest na
D, PE ani HAT) v segmentoch 54.55 2 tjka 22 dermatimon 3 myctimov kaudiine od sensithme]
= motoricke] droune, ktoré astaii fisstofne inervované. Pokial je senzitivna funkeia zachawani,
senzitivns 2P 13 nepoufiva s do formulirs 52 uvedie INAL Obdabine, pokial je pritomns VAK,

motoricks ZPP 52 nepoutiva 3 je ornakens sk "NA®

2019, https://asia-

spinalinjury.org/international-standards-neurological-classification-sci-isncsci-worksheet/) - slovenska verzia



https://asia-spinalinjury.org/international-standards-neurological-classification-sci-isncsci-worksheet/
https://asia-spinalinjury.org/international-standards-neurological-classification-sci-isncsci-worksheet/

Hodnotenie funkénej nezavislosti

Hodnotenie funkénej nezavislosti (Spinal Cord Indepedence Measure - SCIM) sluzi
k posudeniu réznych kazdodennych aktivit zivota (Activities of Daily Living - ADL). Jedna sa
0 naj¢astejSie pouzivany vyskumny nastroj na hodnotenie odpovede na liecbu u pacientov
s poskodenim miechy, ktory sluzi k ziskaniu Specifickych a dostato¢ne citlivych vysledkov
funkénych zmien v priebehu Casu. Posledna verzia SCIM III pouzivana v stcasnosti bola
publikovana v roku 2022.

Cielom bolo vytvorenie formularu pre hodnotenie funkénych schopnosti tak, aby jeho
vyplnenie bolo jednoduché. Vysetrujuci by mal klast’ otazky podl'a vzoru vo formulari a mali
by byt zodpovedané vsetky otdzky. Skore popisuje urovenn schopnosti pacienta v Case
hodnotenia. SCIM III obsahuje 19 poloziek, ktoré su rozdelené do 3 podskupin (sebaobsluha,
dychanie a ovladanie zvieratov a mobilita). Je mozné dosiahnut’ skore 100 bodov, pricom skore
je rozdelené podl'a podskupin. Subskdre pre sebaobsluhu 0 - 20 bodov, subskére pre dychanie
a ovladanie sfinkterov 0 - 40 bodov a subskore pre mobilitu 0 - 40 bodov. Skore je vysSie
U pacientov s vyssim stupiiom nezavislosti (0brazok ¢. 2, 3, 4. - nahl'ad Prilohy ¢. 2 - slovenska
verzia).

Sebaobsluha

-V polozke ,jedenie* je dolezité posudzovat pacientove schopnosti na mieste, kde
obvykle je a pije. Polozka zahffia aj pomoc v priebehu dna k zaisteniu dostato¢ného
prijmu tekutin. Pokial' je pacient nezavisly, ale vyZaduje pomoc s nastavenim
alebo s polohou, hodnoti sa so skore 2.

-V polozke ,.klipanie je potrebné posudzovat’ pacienta v jeho prostredi. Za ¢iastocnu
pomoc je povazovany dohl'ad alebo istenie.

-V polozke ,,obliekanie* sa hodnoti iba schopnost’ obliect’ sa. Nehodnoti sa prenesenie
oblecenia alebo jeho vybratie zo zasuviek. Hodnotia sa vzdy rutinné denné postupy
pacienta.

-V polozke ,uprava vzhladu“ sa hodnoti kazdodennd starostlivost. Posudzuju sa
¢innosti, ktoré s touto starostlivost'ou stvisia a st pre kazdého jedinca individuélne.
Hodnoti sa manipulacia S hygienickymi predmetmi a kompenza¢nymi pomdckami.

Dychanie a ovladanie sfinkterov

- PoloZka ,,dychanie® zahfna polohu pre evakudciu hlienov, odsavanie alebo fyzicku
podporu kaslania. Pri hodnoteni je potrebné zohladnit’ frekvenciu evakuécie hlienu
a tiez Cas, ktory asistent venuje pacientovi.

-V polozke ,,ovladanie sfinkterov - mocovy mechtr* sa hodnoti reziduum, sposob
vyprazdiiovania, zohl'adiiuje sa manipulécia s inkontinenénymi pomockami. Pri reZime
intermitentnej katetrizacie sa hodnoti tiez miera asistencie a kontinencie.

- PoloZka ,,ovladanie sfinkterov - ¢revo* zahfia frekvenciu vyprazdiovania a rezim.

-V polozke ,pouzitie WC* sa hodnoti schopnost' pacienta ocistit' sa a upravit' si
oblecenie.



Mobilita - miestnost’ a toaleta

-V polozke ,,mobilita na 16zku a prevencia dekubitov* sa hodnoti schopnost’ samostatne
menit’ polohu, pritom moéze pacient vyuzit' elektrické 16zko alebo vozik, bocnice
a hrazdu. Zmena polohy na voziku znamena posun panvy.

- Polozka ,presun na vozik/16zko*“ zahffia umiestnenic voziku, manipulaciu
S prislusenstvom, ale aj manipulaciu s dolnymi koncatinami. Pacient mdze vyuzit
pomocky, ako sklznt dosku, resp. zdvihak.

-V polozke ,presun vozik/toaleta“ sa hodnoti presun na WC alebo toaletny vozik,
do vane alebo na sprchovt sedacku.

Mobilita v interiéri a exteriéri

-V polozkach ,mobilita“ sa u Ciastocne chodiacich pacientov hodnotia vyuZzivanie
pomdcok pre lokomociu, s ktorymi je schopny chodzu bezpecne zvladnut'. U pacientov
na voziku je akykol'vek posiliiova¢ povazovany za elektricky vozik.

-V polozke ,,schody* sa hodnoti spdsob zvladania schodov, ktory pacient ovlada. Pohyb
po schodoch v sede po zadku sa hodnoti 0 bodmi, pretoze pacient nevyuziva k pohybu
dolné koncatiny.

-V polozke ,,presun do auta“ je potrebné zohl'adnit’ schopnost’ pacienta vyuzivat’ upravy
auta pre nezavisly presun.

Zdravotnicky persondl méze pomocou SCIM monitorovat funkéné pokroky pacienta,
upravovat’ volbu terapeutickych intervencii. SCIM mdze pomdct pri vybere potrebného
vybavenia pred prepustenim do doméceho prostredia. Na hodnotenie je potrebné cca 30 - 45
minat. Malo by byt vykonané do 72 hodin od prijatia pacienta a pri jeho prepusteni,
alebo pred zahajenim a ukoncenim intervencii.



Obrazok €. 2 - ndhl'ad Prilohy €. 2
SCIM - Spinal Cord Indepedence Measure (3. verzia)

Meno pacienta: Rok narod.: meno vySetrujiceho: datum vyietrenia:

Sebaobsluha

1) Stravovanie [krdjanie, otvaranie nadob a obalov, nalievanie, podanie jedla do ust, drianie pehara s tekutinou)
0. Potrebuje parenteralnu, gastrostomicku, alebo pine asistovanu peroralnu viZivu l:l
1. Potrebuje Ciastofnd asistenciu pri jedle /alebo piti, alebo pri nasadeni kompenzatnych pomacok
2. lesamastatne, potrebuje kempenzatne pomacky alebo asistenciu len na krajanie potravy alebo na nalievanie fotvaranie nadob
3. le astravuje sa samostatne, nepotrebuje asistanciu ani kompenzatné pomdcky

2} Kupel [poZivanie mydla, umyvanie, suenie tela a hlavy, manipulacia s vedovodnym kohutikom)

8. Hornd pelovica tela
0. Potrebuje plnu asistenciu I:l
1. Potrebuje Ciastofnu asistenciu
2. Umyva s3a samostatne s kompenzatnymi pomdckami alebo v prispésobenom prostredi (stolicky, madla)
3. Umyva sa samostaine, nepotrebuje kompenzainé pomocky alebo prisposobené prostredie

B. Dolna polovica tela
0. Potrebuje plnu asistenciu I:l

1. Potrebuje Ciastofn asistenciu
2. Umyva sa samostaine s kompenzatnymi pomdckami alebo v prispésobenom prostredi [stolicky, madia)
3. Umyva sa samostatne, nepotrebuje kompenzaine pomdcky alebo prispdsobens prostredis

3} Obliekanie [odev, topanky, ortézy, oblickanie, nosenie, wyzliekanie)

&. Horna pelovica tela
0. Potrebuje plnd asistenciu I:I
1. Potrebuje Eiastofnd asistenciu s cdevom bez gombikov, zipsov alebo Sndrok
2. Samostatny s odevom bez gombikov, zipsov a Snurok. Potrebuje kompenzaingé pomidcky alebo prispdsobens
prostredie
3. samostatny s odevom bez gombikov, zipsov a Sndrok bez kompenzatnych pomdcok alebo prispdsobeného prostredia.
Potrebuje asistenciu alebo kompenzaine pomdcky /prispdsobené prostredie iba pre gombiky, zipsy a Snirky
4. Obliska sa samostatne [akykolvek odev). Nepotrebuje kompenzainé pomocky alebo prispésobens prostredie

B. Dolna polovica tela
0. Potrebuje plnu asistenciu l:l
1. Potrebuje Ciastofnd asistenciu s odevom bez gombikov, zipsov alebo Sndrok
2. Samaostatny s odevom bez gombikov, zipsov a Sndrok. Potrebuje kompenzainé pomdcky alebo prisposobeng
Prostredie
3. Samostatny s odevom bez gombikov, zipsov a Snurok bez kompenzatnych pomdcok alebo prispésobensho prostredia.
Potrebuje asistenciu alebo kompenzaingé pomdcky /prispdsobené prostredie iba pre gombiky, zipsy a Sndrky
4. Oblieka sa samostatne [akykolvek odev). Nepotrebuje kompenzainé pomocky alebo prispdsobené prostredie

4) Uprava zoviiajiku jumyvanie rik a tvare, fistenie zubov, fesanie viasov, holenie, make-up)
0. Potrebuje plnu asistenciu I:I
1. potrebuje Siastofnd asistenciu
2. wykona vietky Cinnosti samostatne s kompenzatnymi pormockami
3. vykona vietky Cinnosti samostatne bez koempenzatnych pomdcok

CIASTKOVE SKORE (0-20)

Zdroj: Hodnotenie funkénej nezavislosti SCIM I (Kiiz, 2019) - slovenska verzia



Obrazok €. 3 - ndhl'ad Prilohy €. 2

SCIM - Spinal Cord Indepedence Measure (3. verzia)

Dychanie a ovladanie zvieratov

5} Dychanie

0. Potrebuje tracheostomickd kanylu a uplnd alebo Eiastotnu ventilainu podporu

2.  Dycha samostatne s tracheostomickou kanylou. Potrebuje kyshik a velku asistenciu pri kaslani alebo starostlivesti
o tracheostomickd kanylu

4.  Dycha samostatne s tracheostomickou kanylou. Potrebuje malid asistenciu pri kadli alebo starostlivosti
o tracheostomickd kanylu

6. Dycha samostatne bez tracheostomickej kanyly. Potrebuje kyshik 2 velkd asistenciu pri kash, neinvaziviu podpornd
ventildciu |PEEP, BiPAP)

8. Dycha samostatne bez tracheostomickej kanyly. Potrebuje mald asistenciu alebo stimulaciu pri kash

10. [Dycha samostatne bez asistencie alebo pomacok

6) ovladanie zwieratov — mofovy mechur

Permanatny katster

Reziduglny objem modi [ROM] viace] ako 100 ml. Bez samostatne] alebo asistovane] intermitentna] katetrizacie

ROM manej ako 100 ml alebo samostatnd intarmitentna katetrizacia. Potrebuje asistenciu pri pouZiti pomdcok pre
inkontinenciu

Samostatna intermitentna katetrizacia. PouZiva pomocky pre inkontinenciu. Mepotrebuje asistenciu

Samostatna intermitentna katetrizacia. Pouiiva pomocky medzi katetrizaciou. NepouZiva pomocky pre inkontinenciu
Moci spontanne. ROM menej ako 100 ml. Potrebuje iba pomocky pre inkontinenciu. Nepotrebuje asistenciu pri moceni
Moci spontanne. ROM menej ako 100 ml. Kentinantny. Nepoufiva pomacky pre inkentinenciu

7} ovladanie zvieratow - frevo

MNepravidelng natasovanie alebo velmi nizka frekvencia vyprazdfiovania (menej ako raz za 3 dni)

Pravidelné natasovanie, ale potrebuje asistenciu (napr. zavedeniu Zipku). Zriedka dnik stolice {menej ako 2x za mesiac)
Pravidelné wyprazdnovanie, bez asistencie. Zriedka unik stolice (menej ako 2x za mesiac)

Pravidelné wyprazdnovanie, bez asistencie. siadne uniky stolice

8) Pouditie toalety

Potrebuje plnd asistenciu

Potrebuje Ciastotnu asistenciu. 5am sa neotisti

Potrebuje Ciastotnu asistenciu. Ofisti sa samostatne

PouZiva toaletu samostatne na vietky ukony ale potrebuje kompenzatné pomdcky alebo prispdsobene
prostredie [napr. madia)

Pouiiva toalatu samostatne. Nepotrebuje kompenzatné pomdcky alebo prisposobenia prostredia

CIASTKOVE SKORE [0-40)

Zdroj: Hodnotenie funkénej nezavislosti SCIM 1II (K#iz, 2019) - slovenska verzia




Obrazok €. 4 - ndhlad Prilohy €. 2
SCIM - Spinal Cord Indepedence Measure (3. verzia)

Maohilita (miestnost a toaleta)

9} Mobilita na l3zku & prevenda dekubitow
o Potrebuje asistanciu vo wietkych aktivitach: otAEaniz hornej aleba doinej Casti tein na 163, possdzowanie
L] ﬁ!k_u, radviinutie na voziky, :Iompmznh;"ni Fomﬁcm"ni mleoo bz nich, sk nie s eleln.'h"l'n:l.'l;' F-uma-ckuml'
X wykons jecinu z aktivit bez asistende
4 'v"r‘kunﬁ_d:nea.le:u tri aktivity bez asistencie
& Wykond vietk mability ns KiZky & prevenciu celubitoy samostatre

10) Presuny: lizko — wozik (zabrzdenie vozika, zdvihnutie stupatky, manipulacia s botnicami, presun, zévihanie dolnych kontatin}
0 Fotnebuje pind asistenciu
1 Potr\ehu_ie Simstofnl asisterciu / slebo dobiad J slsto kompenzetne :mmﬁn:t'll |m:|r.sl:h1|'1 m:lcu]
X samoststny |alebo potrebujs vozic)

11) Presuny: vozik — toaleta [aj pouziva tosletny vozik: presun z vozika a spSt. Ak pouiiva normalny vozik: zabrzdenie vozika,
zdwihnutie stupatky, manipulacia s bofnicami, zdvihanie dolnych kontatin]
a Potrebuje mini asistenciu
1 Potrebuje Sestoinl | slebo dohfed | alebo kempenzatng pomccky (napr. mesdls]
2 samostatny | alebe nepotrebuje wazik)
Maobilita (v interiéri a exteriéri)
12) Mobilita v interieri
0. Fotrebuje pind asistenciu
Frareuje wiektricky vozik skeno Sastodnd ssistencu k obsiuhe mechanickeho woziks
Folybuje 53 samostatne na mechanickom vazik
thujz dohifsd pri chiczi | 5 pomdckami slebo bez nich)
Chadi v choditiu sleso 5 barami |ne:l"l‘er\enco’nm Saitiova cho-d:u|
Chodi s bariami alebo 5 dvomi palicami (diferencovans — strisdava chidas|
Chodi 5 jeinou palicou o
Frareouje ben hElnf:utimn.'e aortazy
Chedi bez pomocok

ol |l

13] Mobilita na stredne vedialenosti [10-100 metrov)

Fotrebuje Fll‘l..l usis'l_:enn'u

Fotrebuje elektricky vozik sk bo Siestobnd asistendiu k obshuhe mechaniceha vozilke
Poh-llhme 52 samostakne na mechanickom woaiku

Fotrebuje dohfad pri chéstzi | 5 pomdckami aleba bez nich|

Ohiodh v chodiiu alsbo 5 :urhml.:n-bdrhmnmmu Svihova chcu:la|

Chogii 5 barami sl=oo cvoma palicimi (diferencovana — strisdave -:horl:m
Clml:llslbedm:u oalicou

Fotretuje iba k?n&fnuvé-:!rt'u'f

Ohodi bz pomdook

LR

14)] Mobilita v exterieri [ vincej ako 100 metrov)

Potratuje pird Esiztenciu

Fatrebuje elektricky wozik alebo Cizstotnl asistenciu k obskuhe mechaniceha vozika
Fohybuje = ssmostatne na mechanickom woziku

Fotrebuje dohfad pri chéstzi | 5 pomdckami alebe bez nich)

Onpeli v chodikioy sleso ¢ :urmnl.:r-bdrl'!mnn:!mu Eihove cmuaq

Chogii 5 barami 2leog dvoms F!III:!mI.II‘.III'ErEm:I:I'-lIn! - strisdava -:hou:m

Chodi 5 jmdnou palicou

Po‘lmbuje iba k?neﬁm\léﬂrbe.!y

Chodi b=z pomacok

L

15] Schody
o Nuchuprrli'pr\etmimf schody nshor & dode
1 wyjae uzide nu]menel 3 schody z8 pomaci alebo dohiady i ||1=_| asoay
T Wyjde si=on zise najmeng] 3 sChody = pomocou mbradia | alsbo barks sibo palics
kS 'h':.'.ﬂE ﬂzﬂﬂ nﬂ]mﬂe] 3th\' ez Fﬂmﬁl a I‘.I-Dhl'lll‘.lu

16) Presuny: vozik — auto (nastavenie vozika k autu, zabrzdenie vozika, odstranenie botnic @ stupatiek, presadnutie
do auta & z auts, ulofenie vozika do auts a jeho vyloZenie)
0. Potrebuje pind asistanciu
1. Fotrebuje Gastodnd asistenciu / alebo dohfad / alebo kompenzaing pomécky
2. PreEsunic sa samostebne. Nepokretuje kompenzstng pomocky (skeo nepotrebuje vozi)

17) Presuny: podiaha - vozik
0. Potrebuje asistenciy
1. Presunie sa samostatne 5 kompenzainymi pomSckami slebo bez nich [alebo nepotrebuje wozik]

CIASTKOVE SKORE {0-40)

CELKOVE SCIM SKORE (0-100)

Zdroj: Hodnotenie funkénej nezavislosti SCIM 1II (Kfiz, 2019) - slovenska verzia

.




Testy chodze

U pacientov s léziou miechy je dolezité v dlhodobom horizonte sledovat’ nielen vyvoj
neurologického nalezu, ale tiez zmeny funk¢nej kapacity v jednotlivych oblastiach motoriky.
Kapacita je pritom chapana ako schopnost’ jedinca vykonavat’ aktivity alebo ulohy a ukazuje
najvyssiu moznu uroven konkrétnej funkcie v dany ¢as.

Testy chodze st nastrojom pre sledovanie kapacity chddze u jedincov s motoricky
inkompletnym poranenim miechy. Vybrané testy chodze st Siroko rozsirenymi validnymi
a spolahlivymi nastrojmi pre hodnotenie vyvoja neurologického stavu.

Kombinacia testov Timed Up and Go, Desatmetrovy test a Sestminutovy test bola odporucana
v roku 2005 ako idealna pre komplexné zhodnotenie chodze spinalnych pacientov. Hodnotenie
sa zameriava na rychlost’ (Desatminutovy test chodze) a na vytrvalost’ (Sestminttovy test
chddze). Do oboch testov sa taktiez premieta schopnost’ riadenia pohybu a svalova sila. Tieto
aspekty st akcentované v teste Timed Up and Go. Test s nazvom Walking Index after Spinal
Cord Injury hodnoti potrebu asistencie a pomdcok. Tieto testy sa Standardne pouZivaju
v centrach zapojenych do medzinarodného projektu EMSCI - European Multicenter Study
about Spinal Cord Injury (www.emsci.org) (obrazok ¢. 5 - nahlad Prilohy €. 3 - slovenska
verzia).

Test Timed Up and Go (TUG)

Test je komplexnym testom hodnotiacim chddzu z hl'adiska vykonu a rovnovahy pri vstavani
a posadzovani, v otocke a Vv priebehu chodze. Pacient ma pri teste za tlohu vstat’ zo stolicky,
VO svojom beznom tempe prejst’ 3 metre, otocit’ sa, vratit’ sa ku stolicke a posadit’ sa. Test
umoznuje hodnotenie svalovej sily dolnych koncatin, zvladdnutie stereotypov chddze
a dynamicke riadenia rovnovahy pri zmene smeru chodze.

Desat’'metrovy test ch6dze (10MWT)

Test sluzi na vySetrenie rychlosti na kratku 10 metrovt vzdialenost’. Rychlost’ chodze odraza
motoricku funkciu, teda nielen svalovu silu, ale tiez kvalitu pohybového stereotypu a uroven
propriorecepcie. U pacientov s 1éziou miechy sa pouziva variant, pri ktorom pacient absolvuje
celkovo 14 m. Z toho 10 metrov je meranych po tzv. ,letmom Starte”, ktorym sa predchadza
negativnemu vplyvu akceleracie a deceleracie, spojenej so Startom a zastavenim pohybu.

Sest'minutovy test chddze (EMWT)

Test hodnoti funkénu kapacitu chodze. U spinalneho pacienta test sthrnne ukazuje schopnost’
reakcie kardiovaskularneho a respiratného systému na submaximalnu pohybova aktivitu,
ako aj funkciu neuromuskularneho systému, najmd na tUroven motorickej kontroly.
Zaznamenava sa vzdialenost’, ktorti pacient prekonal za 6 minut, pocet a trvanie zastavok.
Pacient si vSak nemdze sadnut. Vysetrenie by malo byt vykonavané na rovnom, tvrdom
povrchu a draha by mala byt’ 30 metrov dlha, rovna.


http://www.emsci.org/

Funké¢na skala - Walking index after Spinal Cord Injury (WISCI 1)

Test WISCI II je Skéla funkcnej kapacity zachytdvajuca rozsah a typ miery pomoci pri chdodzi.
Cielom je zhodnotit’ schopnost’ chddze na 10 m s ohl'adom na vyuzitie opornych pomocok
(choditko, barle, dlahy) alebo asistencie druhej osoby. Klinicky tak rozdel'ujeme pacientov
na schopnych nezavislej alebo zavislej chddze.

Skala je zostavena tak, aby ukazovala zlep$enie schopnosti chodze zo zmeny neurologického
deficitu. Je zostavena od stupna O - teda ziadnej schopnosti chddze, po najmenej zavaznu
poruchu motoriky hodnotent stuptiom 20, kedy pacient dokadze prejst’ vzdialenost 10 m
bez asistencie a pomdcok.



Obrazok €. 5 - ndhl'ad Prilohy €. 3
TESTY CHODZE (WISCI I, TUG, 10MWT, 6MWT)

Meno pacients:

Rok marod.-

1. WISCI Il (Walking Index for Spinal Cord Injury)
Zatkrinite politko v tzbulle A, ktore odpoveda aktusingm schopnostiam padenta, potom zhodnotte v tabulke B dosishrut( Groven chodze.
Ak 50 pri chodzi vyuZivane pomniadky, ktore nie si uvedene v tabulke B — drover chodze, mal by byt zdokumentovene v mbulke & —spasob chodze

Meno lekars:

A.5posob chodze
Typ chodze diferencovana [striedava) chadza: |:| nediferencowang chadea (Swihomj: |:|
hadnetenie
ey erly asisencia el
- . welmi
bradla wiace] ako 10 m dihi: na DK e maximalng I oaaly deslln
iom edna
i rardaring it na DK e :':‘_j::;_ ¥ oy ""I i
bolieshort jacina
— raministy habari kb e 1 sasha e
barke . "
pood par i diorn ity kabening shyb
jadna mmpd‘m.'udl...'
barke "
francizshe - Ik
Jodne '-rmlmdh'-,
palbea i sl vl
wythidr ko i
o plal bt b bt asistencie
B.Uroven chodze [WIsCI Levels)
Oroven | Pomody Ortezy | Asistencia dalsich osob | Vizdial
0 neschopmy chadre
1 bradia AMOD 2 csoby mengia ako 10 m
2 bradla AMO 2 osoby 10'm
3 bradla AMNOD 1 osoha 10'm
4 bradla MNE 1 csoba 10m
5 bradla AMO Zimdra 10'm
[ choditko [ 1 c=oba 10m
7 2 barle AMNOD 1 osoba 10'm
B choditko ME 1 osohe 10'm
E] choditho ANOD Zimdrm 10m
10 1 podpomma pafics slebo 1 barla | AND 1 osoba 10m
11 2 bsrle ME 1 csoha 10'm
12 2 barle AMNOD Zimdrm 10'm
13 choditko ME zimdre 10'm
14 1 podporma palics slebo 1 barla | NE 1 osoha 10'm
15 1 podpomma pafics slebo 1 barla | AND timdna 10m
16 2 barle ME Zimdre 10m
17 Zimdna ME 1 oscba 10'm
18 Zimdna [ Zimdre 10m
13 1 podporma palics alebo 1barla | ME Zimdrm 10m
20 zimdna ME Zimdre 10'm
2. TUG (Timed Up and Go) [Cebuw | I [ pomacky | I | weplsad (mapr. peron phska + 58|
| | dmo | wie | | ano | nie |

Pacient sa postan zo stofithy, sheohwuje trasu 3 m, otod, wati sa naspEt na stolido. Meriame celkowy fas v sehundach

3. 10MWT |[10metrovy test chidze)
Meriame Zas w sekundach, za ktory pacent sbsohuje 10m

4. 6MWT (6minutowy test chadze)

[ obsn | | | pomdchy | | | wpisal [niags. peron.phska + IFE |
| | dno | nie | | dme | mie

obuw_| I | pomicky | [ | ppiat (s peron. phdka « 58
e | mie | | dwe | nie

Meriame vzdialenost v metroch, ktond padent sbsobauje potas 6 mint chadee

Zdroj: Testy chddze - WISCI Il, TUG, 10MWT, 6MWT (Kiiz,

2019) - slovenska verzia




Liecba

Liecba pacientov s poSkodenim miechy je vel'mi individudlna, aj vzhl'adom k etiologii vzniku
1ézie miechy. Preto len niekol'’ko pozndmok predovsetkym k lieCbe pacientov s traumatickym
poranim miechy.

Poranenie chrbtice s naslednym neurologickym deficitom, svedéiacim pre poSkodenie miechy,
je jednym z najviac devastujucich poraneni. V urcitom okamihu poranenia sa ¢asto jedna
0 zivot ohrozujtcu prihodu Casto s fatalnym koncom, na druhej strane aj prezivanie pacienta
s kompletnou léziou miechy atazkym neurologickym deficitom moze byt rovnakou
katastrofou. V tejto suvislosti je potrebné konsStatovat, Ze urgentna starostlivost’ casto
determinuje vysledok liecby pacienta s poranenim miechy.

LieCba poranenia miechy ma 3 zdkladné ciele: maximalizaciu zlepSenia neurologického
deficitu, stabilizaciu chrbtice a v€asnii mobilizaciu pacienta s intenzivnou rehabilitaciou.
Dosiahnutie tychto cielov vyzaduje logicky manazment liecby spinalneho pacienta, ktory
za¢ina uz v prednemocni¢nej faze, pokracuje procesom akutneho manaZzmentu pacienta
a radiodiagnostiky a Vv neposlednom rade fazou konzervativnej alebo chirurgickej liecby
(Rudinsky, 2005).

Manazment pacienta s poranenim chrbtice a miechy zahajeny uZz na mieste Urazu casto
determinuje d’alsi vyvoj poranenia. Primarnym ciel'om je vySetrenie pacienta, zhodnotenie jeho
stavu a pochopenie mechanizmu trazu. Nasleduje adekvatna imobilizacia pacienta, jeho
vyslobodenie z vozidla v pripade dopravnych trazov a Setrny transport pacienta do centra.

Viacej ako 60 % zranenych s poranenim miechy ma poskodenie aj inych organov. Vo vicsine
pripadov je to poranenie hlavy (15 %), poranenie hrudnika a pl'ic (10 %) a poranenie brucha
(5 %).

Zhodnotenie stavu pacienta v ramci urgentného prijmu Si vyzaduje multidisciplinarnu
spolupracu najmi s ohadom na mnozstvo pacientov s poranenim viacerych organovych
systétmov. Primarnym cielom v tejto fize manaZzmentu spindlneho pacienta je stanovenie
stupiia a rozsahu neurologického poskodenia, prevencia zhorSenia neurologického nélezu,
prevencia alebo korekcia hypotenzie a hypoxie, ako aj kontinualna identifikacia a liecba
pridruzenych poraneni. Tieto ciele st realizované opakovanymi neurologickymi vySetreniami
s posudenim dynamiky neurologického deficitu a radiologickym vySetrenim zameranym
na zdokumentovanie rozsahu poSkodenia chrbtice, makkych Struktur a miechy. Nevyhnutna je
nad’alej spindlna stabilizdcia az do okamziku rozhodnutia o d’alSom postupe liecby, ako
aj udrziavanie adekvatnej ventilacie a adekvatneho perfizneho tlaku krvi. V kontraste
s orientanym prednemocni¢nym neurologickym vySetrenim, pociato¢né vySetrenie
na urgentnom oddeleni musi byt’ ¢o najkomplexnejsie.

Neurologické vySetrenie musi byt’ zamerané na stanovenie rozsahu poSkodenia miechy, ¢i sa
jedna o kompletné alebo inkompletné poskodenie miechy a stanovenie urovne poSkodeného
miechového segmentu. Pri vySetreni sa ststredime na detailné zhodnotenie stavu motorickych
a senzorickych funkcii, reflexov a autonomnych funkcii organizmu pacienta. Od detailného



neurologického vySetrenia ocCakdvame odpoved na otazku ¢i sa jednd o kompletné
alebo inkompletné poskodenie miechy. Stanovenie rozsahu poskodenia miechy je vyznamné
najmé z hl'adiska d’alSieho diagnostického postupu a stanovenia terapeutickych postupov.
Na detailné posudenie rozsahu poSkodenia miechy a jej funkcii sa pouzivaju najroznejsie Skaly,
pricom najCastejSie je to vySetrovacia Skala ASIA (American Spinal Injury Association)
alebo jednoduchsia Frankelova skala (Ktiz J., 2009). Obe sluzia na kvantifikaciu a posudenie
dynamiky poruch funkcii miechy.

Jednoduchsia Frankelova schéma hodnoti motorické aj senzorické funkcie.

A kompletna strata motorickych a senzorickych funkcii pod uroviiou lézie

B kompletna strata motorickych funkcii, ¢iasto¢né zachovanie senzorickych funkcii

C neuplna strata motorickych funkcii so zniZenim svalovej sily, so zachovanim
senzorickych funkcii

D motorické funkcie zachované s oslabenim svalovej sily, so zachovanim senzorickych
Sfunkcii

E bez poruchy motorickych a senzorickych funkcii

Na zaklade vysledkov zhodnotenia neurologického nalezu so stanovenim pravdepodobnej
vySky lézie miechy je potrebné naplanovat’ a realizovat’ detailné radiologické vySetrenie,
ktorého cielom je upresnenie lokalizacie a charakteru poranenia chrbtice a miechy.
Pri pridruZenych poraneniach musime samozrejme zhodnotit’ aj rozsah a charakter
poranenia, hlavne v oblasti vniatrolebe¢ného priestoru, hrudnej a brusnej dutiny.
Na ziklade vysledkov radiologickych vySetreni stanovime optimalny sposob liecby
a sucasne vieme upresnit’ prognézu trvalych nasledkov poraneni miechy.

K dispozicii mame niekol’ko diagnostickych modalit - klasické rontgenové projekcie
(predozadna a bo¢na), dynamické Studie (flexia a extenzia), Specidlne projekcie na oblast’
kraniocervikalneho prechodu, pocitacova tomografia (CT) a magnetickd rezonancia (MR).
Pouzitie jednotlivych modalit je zamerané na objektivizaciu poskodenia kostnych, svalovych
a ligamentdznych Struktar chrbtice a urcenie stupna a rozsahu poskodenia chrbtice, spinalneho
kanala a miechy samotnej.

CT dovol'uje detailné zhodnotenie kostnej anatomie, jeho axialne rezy ndm poskytuji exaktna
informaciu o integrite spinalneho kanala. Zlomeniny a in¢ pourazové abnormality s menej
Casto prehliadnuté pri CT vySetreni. PocitaCovd tomografia mé vel’ky prinos aj z hl'adiska
posudenia kompresie Struktar v kandli chrbtice pri subluxdcii a kostnych ulomkoch najma
Vv oblasti torakolumbélneho prechodu. Pri vySetreni pacienta na Spirdlovom pocitaovom
tomografe mozeme v priebehu niekol’kych minut ziskat’ také informacie o stave poranenia
chrbtice, ale aj hrudnych a brusnych organov, ktoré sme museli doteraz ziskavat’ rontgenovym
vySetrenim, vratane $pecialnych projekcii. Spirdlové CT vySetrenie dovoluje na ziklade
tzv. objemového vySetrenia realizovat’ 3D rekonstrukciu.

Az do éry zavedenia magnetickej rezonancie (MR) do klinickej praxe, Ziadna radiograficka
metoda neposkytovala moznost’ priamej vizualizécie poskodenej miechy. Dnes mame moznost’
ur€it’ stupen a rozsah poskodenia mékkych tkaniv a ligament6znych §truktar, ako aj kompresie



Vv oblasti spindlneho kanala - kostny fragment, traumatickd herniadcia disku, epiduralny
hematom, subluxacia a pod. Samozrejme, magneticka rezonancia umoznuje zobrazenie miechy
samotnej - posudenie jej poskodenia v zmysle iplného prerusenia, hematomyélie, kontuzie,
ischémie a edému. Okrem toho magneticka rezonancia umoznuje vysetrenie dlhého segmentu
chrbtice, poskytuje presnu informaciu o stave subarachnoidalnych priestorov, ¢o nie je
prakticky mozné Ziadnym inym vySetrenim.

VysSetrenim na magnetickej rezonancii vieme vel'mi dobre posudit’ integritu ligamentdzneho
aparatu bez artefaktov, ¢asto pritomnych pri CT vySetreni. Mézeme konstatovat’, ze vysledky
vySetrenia magnetickou rezonanciou nam casto poskytuji rozhodujtice informécie o d’alSom
postupe liecby, resp. sposobe operacnej liecby.

LieCba pacientov s poranenim miechy je zdsadnym sposobom determinovand faktom,
Ze nemame v stcasnosti Ziadnu kauzalnu metddu liecby poSkodenej miechy. Stupent moznej
upravy stavu po poraneni miechy je ureny rozsahom priméarneho poSkodenia a prevenciou
sekundarnej traumatizacie pocas resuscitacie, transportu a diagnostiky. Sucasne je zavisly
od prevencie komplikécii sprevadzajucich tieto poranenia, ako hypotenzie a hypoxie. Primarne
poskodenie miechy v ¢ase urazu je spOsobené mechanickou energiou v zmysle uplatnenia
kompresie, strihovych sil, natiahnutia alebo roztrhnutia. Sekundarne poskodenie je vyvolané
alteraciou biochemickych pochodov v mieche, alebo je ischémiou pri¢om najcastejsie dochadza
k sekundarnemu poskodeniu miechy v dosledku neadekvatnej stabilizacie chrbtice v obdobi
prednemocnic¢nej starostlivosti a transportu. Pretoze rozsah poranenia nie je determinovany
len momentom urazu, vznikd tu potenciondlny priestor (okno) pre farmakologickl
alebo chirurgicku liecbu, ktoré by mohli viest’ k zlepSeniu neurologického nalezu (Rudinsky,
2006).

Konzervativna lie¢ba je mozna u neurologicky intaktnych pacientov, kde s pouzitim korzetu
apri v€asnej mobilizacii pacienta, mdZeme zabranit vyvoju deformity v poskodenom
spindlnom segmente. Pritom posturdlna redukcia sucasne vedie k dekompresii spinalneho
kanala. Na druhej strane chirurgicky aktivny pristup umoZiluje na minimum skratit’ pobyt
pacienta na 16Zku, je mozna lepSia korekcia kyfotickej deformity, méZeme sa vyhnit’ neskorSim
zmenam v zmysle instability a casto pritomnej myelopatii. Je mozna priama dekompresia
nervovych Struktlr. Je potrebné zdoraznit’, Ze konzervativna liecba neddva moznost’ vyliecit’
»instabilny typ* poranenia torakolumbalnej chrbtice.

Prevencia komplikacii u spindlneho pacienta je zavisld na excelentnej oSetrovatelskej
starostlivosti. UZ pri prijati do nemocnice, musi byt venovana Specidlna starostlivost
osetrovaniu koze, z hl'adiska prevencie prelezanin (dekubitov) pri strate koznej citlivosti.
Klacovym krokom je, aby znecitlivené Casti tela boli menené - polohované kazdé 2 hodiny.
Problém dekubitov je ¢iastocne zmierneny pouzivanim Specialnych antidekubitnych matracov
a polohovatel'nych posteli. AvSak oSetrovatel'skd starostlivost’ je aj pri dobrom technickom
vybaveni spindlneho oddelenia nenahraditel'na. Pri poraneni miechy su tiez naruSené funkcie
urogenitdlneho systému. Pacientovi pri prijati zavadzame permanentny katéter, s cielom
sledovania vydaja tekutin a zabezpecenia drendZze mocu. Sucasne zahajime preventivnu lieCbu
uroinfektu. Dal§i manazment mo&enia zavisi na pacientovych schopnostiach a moZnostiach,



resp. na funkcii mocového mechira samotného. Co najskor sa snazime aplikovat cista
intermitentnu katetrizaciu.

Prognoza

Bezprostredne po poraneni miechy je vel'mi naro¢né stanovit’ d’al$iu prognézu. Zasadny vplyv
na pourazovy vyvoj ma rozsah poranenia miechy, teda ¢i sa jednd o kompletna
alebo nekompletnt 1éziu miechy. Zasadna ulohu potom zohrava sekundérne poranenie. Dal3i
problém v predikcii vyvoja predstavuje miechovy Sok, po odzneni ktorého sa méze klinicky
neurologicky nalez zmenit. VSeobecne je mozné konstatovat’, ze ak sa do 2 - 3 mesiacov
od poranenia neobjavi nejakd aktivita pod uroviiou lézie, je mozné povazovat poskodenie
miechy za kompletné.

Aj ked’ je u tychto pacientov neurologicky nalez takmer bez zmeny, dochadza u nich v prvom
roku po poskodeni miechy k vyznamnému funkénému zlepSeniu. Pri nekompletnych 1éziach
miechy moéze pocas rehabilitacie dojst’ k vyznamnym zmenam v neurologickom obraze.
Dobrym prognostickym znamenim je v€asny ndvrat najmé motorickych funkeii.

Na zlepseni stavu sa mozu podiel'at’ dva mechanizmy: kompenzacia a zotavenie. Kompenzacia
odraza skor vyvoj o kompletnych 1éziach miechy a vyjadruje ziskanie nahradnej funkcie, ktora
nebola pritomnd pred Grazom, napr. nahradny funkény tichop. Je to odraz vytvorenia novych
svalovych synergii a pohybovych stereotypov. Kompenzacné mechanizmy tiez zahfiiaju
prevadzanie dennych aktivit s kompenza¢nymi pomdckami alebo v prispésobenom prostredi,
ktort umoziiuju vyssSiu Groven sebestacnosti.

Ako zotavenie je popisovany navrat funkcie, ktord sa po zraneni prechodne stratila.
Pri pohybovych aktivitich to znamend vykondvat" pohyb rovnakym spdsobom, akym bol
vykonavany pred urazom. Najvacsi podiel na zotaveni ma pravdepodobne neuralna plasticita.

Ocakavané funkcéné vysledky pre jednotlivé turovne lézie miechy boli vypracované
v odporucania pre klinickt prax (Clinical Pratice Guidelines) expertmi na problematiku miechy
vV USA vroku 1999. Odporucania boli vytvorené na zaklade zhody klinickych expertov,
dostupne;j literatury a dat z Narodného spinalneho statistického centra (NSCISC) v USA. Kriz
a spolupracovnici revidovali vroku 2018 ocakavané funkéné vysledky a potrebného
zdravotnickeho vybavenia, zamenou dat zo Stidie NSCISC za data zo stidie EMSCI (European
Multicenter study about human Spinal Cord Injury).

Samozrejme idealne vysledky nemdZzu byt dosiahnuté u kazdého pacienta. Vysledky mozu
zaostavat' za ocCakdvanymi cielmi v dosledku koexistencie réznych podmienok, ako su
zhorSenie psychického stavu, obezita, vek, poranenie hornych koncatin, resp. pre existujice
zdravotné obmedzenia. Sekundarne podmienky ako depresia, spasticita, kontraktury moézu tiez
bréanit’ dosiahnutiu predpokladanych cielov.

Ocakavané vysledky a ich hodnotenie je rozdelené do 4 casti - uprava motoriky, funk¢éna
nezavislost’, socidlna integracia a kvalita zivota. V kazdej Casti su ponukané odporucania
s ohl'adom na hodnotenie, stanovenie cielov a dokumentovanie stavu pacienta. Zakladnym



principom vSetkych hodnoteni a dokumentacie je, Ze hodnotiace parametre musia byt
Standardizované, overené a spol'ahlivé (obrazok ¢. 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 - nahl'ady
Prilohy €. 4 - slovenska verzia).

Ocakavané vysledky po traumatickom poskodeni miechy

Ciel’:

aké funkcéné a psychosocialne vysledky/nasledky moé6Ze pacient ocakavat’
po poraneni miechy ?

odporicania pre manaZment liecby pacienta s poranenim miechy prostrednictvom
vhodného hodnotenia, stanovenia ciel’ov a adekvatnej dokumentacie.

Ocakavané vysledky upravy motoriky

1.

Vykonanie neurologického vySetrenia k stanoveniu diagnozy ¢o najskor ako to je
mozné po poraneni miechy, idedlne do 6 hodin.

Vykonanie detailného neurologického vySetrenia v sulade s International Standards for
Neurological and Functional Classification - najlepsie 3 - 7 den po uraze.

Hodnotenie neurologického nalezu pravidelne, pokial’ iprava nedosiahne ,,plateau -
stabilizaciu klinického nalezu.

Po dosiahnuti stabilizacie klinického ndlezu, vykonavat' pravidelné neurologické
vySetrenia, poc¢as zivota pacienta.

Ocakavané vysledky funk¢énej nezavislosti

5.

Stanovenie kratkodobych a dlhodobych ciel'ov pri spolupraci pacienta, zhodnotenie
stavu timom Specialistov na starostlivost’ a lie€bu pacientov s poranenim miechy.
Monitorovanie funkénych schopnosti pocas rehabilitaéného procesu, modifikacia
lieCebnej stratégie s cielom maximalizacie funkénych vysledkov.

Po dosiahnuti funkénych cielov, vykonavat pravidelné hodnotenia funk¢éného stavu
pocas zZivota pacienta.

Dokumentacia odchylok pri dosahovani funkénych ciel'ov, s nastavenim individuélne;j
rehabilitacie.

Ocakavané vysledky socidlnej integracie

9.

Po prekonani akutnej a rehabilitatnej fazy starostlivosti, zarad’ovanie pacienta
s posSkodenim miechy do spolo¢nosti.

10. Zamerat’ sa na poskytovanie prilezitosti pre zmysluplnu spoloc¢ensk participaciu.
11. Dokumentovanie odchylok v spolocenskej participacii a integracii.

Ocakavané vysledky ,,kvality Zivota“
12. Zhodnotenie kvality zivota u jedinca s poranenim miechy s vyuZzitim vnimania stavu

priamo zainteresovanym jedincom.

13. Vytvorenie prilezitosti pre optimdlnu kvalitu Zivota pocas kontinualnej zdravotnej

starostlivosti a rehabilitaénych programov.



V ramci funkénych vysledkov pre jedincov po poraneni miechy bola identifikovand séria
zakladnych kazdodennych funkcii a Ccinnosti, ako aj ocakdvana uroven fungovania
a nevyhnutného vybavenia pre predpovedant uroven nezavislosti 1 rok po uraze.

- Respiracna funkcia - dychanie

- Vyprazdnovanie Creva - stolica

- Vyprazdnovanie mocového mechtra

- Mobilita na 16Zku

- Presuny z 16zka na vozik

- Polohovanie

- Stravovanie

- Obliekania

- Starostlivost’ o vzhlad

- Hygiena

- Jazda na voziku

- Statie a chddza

- Komunikacia - pouzitie klavesnice, pisanie, telefonovanie

- Doprava - Soférovanie, vozidlo so sprievodcom, verejna doprava

- Starostlivost’ o0 domacnost’

- Poziadavky na asistenciu



Obrazok €. 6 - nahl'ad Prilohy €. 4
Tab.1 Odfakavané funkéné vysledky

Funktne vyznamné inervované svaly: sternocleidomasteoides, kréné paravertebralne, kréng pridavné svaly
Moiny pohyb: flexia, extenzia a rotacia krénej chrbtice
Vzory oslabnutia: Oping plégia trupu, hornych konéatin, dolnych kondatin, zavislost na ventilatore

SCIM data: otk = ofakavané SCIM skore / med = EMSC] medidn / MR = EMSCI medzikvartilové rozpatie
velkost EMSC] vzorky: SCIM = 16 / SCIM celkom (MSCI median) = 11

uroven C1-3

ofakavane funkingé vyhavenie SCIM | data | MR
vysledky otk med
dychanie zavisly na ventildtore ventildtor — prenosny
neschopny cdkaslat odsavacka 0-4 5 0-10
ziloiny zdroj energie
frevo uplne zavishy taluneny toaletny vozik stand. [ polohovac
[ak je k dispozicii bezbariérova kipeliia 05 25 05
miotovy mechar uplne zavisly ] 0 0
mohbilita na lozku uplne zavisly elektricky polohovatelne pojazdne lozko o 0 o
5 bofnicami a trendelenburgovou funkciou
presuny uplne zavisly sklznad doska
l&Zko fvozik elektricky alebo mechanicky zdvihak so ] 0 0
zavesom
odlahfenie [ uplne zavisly, moZe byt vozik s elektricky|/mechanicky nastavitelnym
polohovanie sebestatmy 5 vybavenim systémom polohovania
sedacia podloZka do vozika
posturalna podpora a hlavova opierka ak su
indikované
mozu byt indikované diahy na HK
moZe byt indikowvany antidekubitny matrac
jedenie uplne zavishy ] 0 0-0,5
obliekanie uplne zavishy 1] 0 0
starostlivost uplne zavisly 0 0 0.0,25
o vzhlad
hygiena uplne zavishy ruéna sprcha
vanicka/nddoba na umyvanie vlasow 0 0 0-
caluneny toaletny vozik Stand.fpolohovaci [ak 0,255
je k dispozicii bezbarierova kupelfia)
jazda na voziku manualny: dplne zavislhy vozik s elektricky/mechanicky nastavitelnym
Elektrick:fr: sebestainy s pru-lchcva nitn 5 I'[Iauw'im, bradovym alebo 02 155 | 0-3.25
vybavenim ustnym ovladanim
drziak na ventilator
stoj fchidza stoj: dplne zavisly
chidza: nie je indikovana
komunikaca uplne zavisly az ustna mys, asistencne pocitatove
samostatny, zavisi na technologie, oviadanie domaceho
pracovnej pozicii [pracovného prostredia
a dostupnosti vybavenia individudlnyg vyber adaptatnych pomdcok
doprava uplne zavisly obsluhou ovladana dodavka [plosina,
upevfiovacie pasy) alebo pristupna verejna ] o 0
doprava
starostlivost uplne zavisly
o domacnost
vyZadovana 24-hodinova starostlivost
asistencia viitane starostlivosti o
domacnost

Volne podlia CPG Outcomes Following Traumatic 5CI, Paralyzed Veterans of America, 1099, 5CIM data pouZiteé z EMSCI,2017.
KRIZ ). Poranéni michy. PTitiny, disedky, organizace péte, Praha. Galén, 2010

Zdroj: Ocakavané funkéné vysledky C1-C3 (Kfiz, 2019) - slovenska verzia




Obrazok €. 7 - nahl'ad Prilohy €. 4

Tab.2 Ocakavané funkéné vysledky uroven C4

Funkine vyznamné inervované svaly: horna ¢ast m.trapezius, branica, kriné paraverertebralne,
Moiny pohyb: flexia, extenzia a rotacia krénej chrbtice, elevdcia lopatky, nadych

Vzory oslabnutia: plégia trupu, hornych kondatin, dolmych koncatin, neschopnost kasla, zniZena vydrz
a dychova rezerva kvdli plégii interkostalnych svalov

SCIM data: ok = ofakavané SCIM skore / med = EMSCI medign / MR = EMSCI medzikvartilove rozpdtie
velkost EMSCI vzorky: SCIM = 64 / SCIM celkom (MSCI median) = 21

ocakavané funking vybavenie SCIM | data | MR
wysledky otk med
dychanie moze byt schopny dychat | ak je potrebny [ako u C1-3) ventilator —
bez wentildtoru prencsmy 2-10 10 9,55-10
odsdvacka, zaloZny zdroj energie
trevo Uplne zavishy talineny toaletny wozik Stand. [ polohovac
- : - . c e . 0-5 L L
[ak je k dispozicii bezbariérova kapelfia
miotovy mechir uplne zavisly 0 [1] 0-3
mobilita na l6Zku Uplne zavishy elektricky polohovatelné pojazdné ldiko o o 005
s botnicami a trendelenburgovou funkciou !
presuny uplne zavisly sklzna doska
l3zko fvozik elektricky alebo mechanicky zdvihak so 0 1] 0
zavesom
odliahienia [ uplnie zavisly, moie byt vozik s elektrickyl/mechanicky
polohovanie sebestatny 5 vybavenim nastavitelnym systémom polohovania
sedacia podloZka do vozika
posturdlna podpora a hlavowvd opierka ak su
indikowané
mdZu byt indikované dlahy na HK
mdZe byt indikovany antidekubitny matrac
jedenie uplne zavisly 0-1 0 0-2
oblickanie uplnie zavishy 0-1 1] 0-1
starostlivost uplne zavishy 01 1 01
o vzhlad
hygiena uplnie zavisly ruéna sprcha
vanitka/nadoba na umywvanie vlasov o o 01
caluneny toaletny vozik stand./polohovaci
[ak je k dispozicii bezbariérova kupelfia)
jazda na voziku manudlny: uplne zavishy vozik s elektricky/mechanicky nastavitelmym
elektricky: sebestatny Frul-::hwa I'Iitl'l 5 Iilavwim, bradowym alebo 03 3 25
ustnym oviadanim
driiak na wventilator
stoj fchodza stoj: dplne zavisly vertikalizatny stdl
chddza: nie je indikovana | elektricky vertikalizatny stojan
komunikacia uplne zavisly aZ ustna mys, asistentné poditaloweé
samostatny, zavisi na technologie, ovladanie domaceho
pracovnej pozicii Jpracovneho prostredia
a dostupnosti vybavenia individualny vyber adaptatmych pomidcok
doprava uplnie zavishy obsluhou oviddanad dodavka [plogina,
upevhiovacie pasy) alebo pristupna verejna 0 1] 0
doprava
starostlivost uplne zavisly
o domacnost
vyzadovana 24-hodinova starostlivost
asistencia viitane starostlivosti o
domacnost

Volne podia CPE Outcomes Following Traumatic 5C1, Paralyzed Veterans of America, 1009, SCIM data pouzite z EMSCIL2017.
KRIZ 1. 2019, Poranéni michy. Pficiny, dilsledky, organizace péte. Praha. Galén, 2019

Zdroj: Ocakavané funkéné vysledky C4 (K¥iz, 2019) - slovenska verzia



Obrazok €. 8 - nahl'ad Prilohy €. 4

Tab.3 Ocakavane funkcéné vysledky

Funkine vyznamné inervované svaly: deltoideus, biceps, brachialis, brachioradialis, rhomboideus, serratus

anterior (Ciastofne inervovany)
Muoiny pohyb: flexia, abdukcia a extenzia v ramene, flexia a supinacia v lakti, addukcia 2 abdukcia lopatky

Vzory oslabnutia; absencia extenzie a pronacie v lakti, vietok pohyb zapastia a ruky, plégia trupu a dolnych

koncatin

uroven C5

SCIM data: otk = ofakavane SCIM skore / med = EMSC] median / MR = EMSCI medzikvartilove rozpdtie
velkost EMSC] vzorky: SCIM = 25 / SCIM celkom (MSCI median) = 31

ocakdvane funkiné vybavenie SCIM | data | MR
wysledky otk med
dychanie nizka wydr a vitalna kapacita
kvl pleglﬂnter_knstaln:rch 810 10 10
svalov, moze vyZadowvat
asistenciu pri vykaslavani
evo uplne zavishy caluneny toaletmy vozik [ stolicka s vyrezom 0-5 5 5
maCowvy mechur uplne zavishy miazu byt indikované asistentné pomocky 0-6 0 03
mobilita na |52ku Ciastoine zavishy elektricky polohovatelné pojazdne lGiko
5 bofnicami a trendelenburgovou funkciou 0-2 ] -2
s owladanim pre pacienta
presuny uplne zavishy skizna doska
lozko fvazik elektricky alebo mechanicky zdvihak so zavesom o1 L oL
odlzhienie / sabestatny s wyhawenim viozik 5 elektricky[/mechanicky nastavitelmym
polohovanie systémom palohovania
sedacia podloZka do vozika
dlahy na HE
midze byt indikovany antidekubitny matrac
pomdcky pre posturalnu podporu
jedenie uplne zavisly pri priprave, dlheé stabilizainé dlahy {podpora zapdstia, diafiova
potom samostatne je s objimka/paska) 1-2 2 1-2
pomdckami asistentné pomdcky ak su indikované
obliskanie dolné kontatiny: dplne dihé stabilizainé dlahy (podpora zapdstia, diafiova
Zé‘riﬂ:ir " - - Dhiimk?p.ésu]. - . o-2 1 -3
home koncating: Ciastocne asistencne pomacky ak su indikovane
zawisly
starostlivost Ciastodne af uplne zavishy dihodobe stabilizatng diahy {podpora zapastia,
o vzhiad dlafova objimka)paska) 1-2 1 1-2
asistentné pomdcky ak su indikovang
hygiana uplne zavishy rucna sprehia 01 1 o1
talineny toaletmy vozik f stolicka s wyrezom
jazda na voziku elektricky: sebestatny elektricky: polohovaci vozik s oviadanim homymi
mechanicky: sebestatny kontatinami
alebo Gastoine zavishy na mechanicky: odfiahieny pevny alebo skladaci ram s 5 a5
rownom povrchu, bez s modifikovanymi obrucami
koberca, Ciastoine alebo
uplne zavishy vonku
stoj Schodza stoj: uplne zavisky hydraulicky vertikalizacny stol
komunikacia samaostatny ai dastoine dlheé stabilizainé dlahy {podpora zapdstia, diafiova
zawisly po nastaveni objimka/paska)
wybawvenia asistencné pomacky, ak su potrebné napr. pre
obracanie stranck, pisanie, stlatenie thadtok
doprava samaostatny upravens auto / dodavka s plosinou
s wysokospecializovanym
wybavenim, Ciastone zavishy
v pristupnej verajnej 0-1 0 o1
doprave, uplne zavislhy
v obsluhou oviadamym
wozidlom
starostlivost uplne zavishy
o domaomost
vyZadovana osobna starostlivost: 10 hod
asistencia denne
starostlivost o domacnost: &
hod denne

Walse podia CFG Outcomes Fallowing Traumatic S0, Paralyzed Veterans of America, 1999, SCIM dita poubing : EMSCLI 7,
KR L 2009, Poranisi micdvy. Piidiny, disediy, ciganizace pile. Praha. Galén, 2019

Zdroj: Ocakavané funkéné vysledky C5 (K¥iz, 2019) - slovenska verzia
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Tab.4 Ocakavané funkéné vysledky

Funkine vyznamneé inervovane svaly: klavikularna Cast pectoralis major, supinator, extensor carpi radialis

longus a brevis, serratus anterior, latissimus dorsi
Moiny pohyb: protrakcia lopatky, horizontalna addukcia, supindcia predlaktia, radidlna extenzia zapdstia
Vzory oslabnutia: absencia flexie zapdstia, extenzie lakfa, pohybu ruky, plégia trupu a dolnych kondatin

uroven Cé

SCIM data: ofk = ofakdvané SCIM skdre / med = EMSCI medign / MR = EMSCI medzikvartiloveé rozpdtie
velkost EMSC vzorky: SCIM = 25 / SCIM celkom (MSCI median) = 38

otakavané funkingé vybavenie SCIM | data | MR
vysledky otk med
dychanie nizka wrdrZ a vitalna kapacita
kvidi plégii interkostalmych
svalnup', rséie wiadnvantyc 8-10 10 1o
asistenciu pri vwkaslavani
frevo Ciastoine ai uplne zavishy Eall'mer:ir E-Di|e1l!il' viozik flstDIiEka 5 v'?rezum g 5 -
asistencne pomacky ak su indikovane
motowy mechur Ciastoine ai uplne zavishy madu byt indikované asistenéngé pomdcky
5 wybavenim, mdZs byt
nezavisly pri oviadnuti 0-8 3 o8
nacviku autokatetrizacie
maobilita na 162ku Ciastotne zavishy elektricky polohovatelné pojazdné loZko
s bonicami 0-5 2 o4
moze byt indikované Standardng dvojldiko
presuny Ciastorne zavishy az sklzna doska 0.3 L .
lozko fvozik sebestatny elektricky alebo mechanicky zdvihak
odlahenie / sebestainy s wybavenim elektricky polohovaci vozik
polohovanie alebo s prispdsobenymi sedacia podloZka do vozika
technikami dlahy na HK
made byt indikovany antidekubitny matrac
jedenie sebestainy s alebo bez asistenine pomddky ak su indikované napr.
pomdcok, okrem krajania, U manieta, tencdezna diaha, prispisobens 2-3 z 2
ktoré je uplne asistované nadobie, chrani taniera
obliekanie dolné konZatiny: fiastofne aZ | asistenind pomdcky ak su indikované nape.
uplne zavisly gombiky, hatky, krizky na zipsoch, nohavice, 1-a 1 1-4
horné konZating: sebestainy | ponodky, suché zipsy na topankach
starostlivost Eiasm-En:e ::.iwisr'il ai ] asister'iné pa:rn-:‘n_:lw ak su in{fil:uvané nape. 3 3 23
o vzhlad sebestacny s vybavenim U manieta, prisposcbenie driadla
hygiena horna polovica tela: ruina sprcha
sebe::taf_nil E,alliner:ir?naleu:ir mikjlsmliika 5 v?rezum 03 3 -a
dolna polovica tela: asistencne pomocky ak su indikovane
Ciastoine ai uplne zavisly
jazda na voziku elektricky: sebestatny so elektricky: polohovac alebo Standardny
Standardnym rucrym 5 moznostou naklonu
owvladanim na vietkych mechanicky: edlzhieny pevny alebo skiadaci ram
powrchoch 5 modifikevanymi obrugami 46 5 56
miechanicky: sebestainy vo
vrilltri, Siastotne alebo dplne
zavishy vonku
stoj fchodza stoj: uplne zavishy hydraulicky vertikalizatmy stal
komunikacia samostatny 5 alebo bez asistening pomdcky, ak su indikované napr.
vybavenia tenodezna dlaha, diaha na pisanie na klavesnici,
stisk tlafitok, obracat stranck, manipulacia s
predmetmi
doprava samostatneé riadenia, zavisty | upravené auto / dodavka s ploinou ot o o1
pri nakladani vozika ruine oviadanie auta, 4 bodove pasy
starostlivost Ciastoina pomoc s pripravou | asistencne pomdcky ak su indikovane
o domacnost l'ahke=ho jedla, uplne zavisly
v ostatnej starostlivosti
wyzadovana osobna starostlivest: 5 hod
asistencia denne
starostlivost o domacnost: 4
hod denne

Wolee podfa CPG Out comes Following Traumatic 50, Paralyped Veterans of Amerdca, 1999, SCIM dita poulive & ERESCL BT,
KRI2 L 2009, Posandsd midky. Piidiny, disediy, erganizece pile. Praha. Gakin, 2019

Zdroj: Ocakavané funkéné vysledky C6 (K¥iz, 2019) - slovenska verzia
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Tab.5 Ocakavané funkéné vysledky

uroven C7-8

Funkine vyznamné inervovane svaly: latissimus dorsi, sternalna Cast m.pectoralis, triceps, pronator kvadratus,
extensor carpi ulmaris, flexor carpi radialis, flexor digitorum profundus a superficialis
Maoiny pohyb: extenzia lakta, ulnarna dukcia, extenzia a flexia zdpéstia, flexia a extenzia prstov, flexia, extenzia

a abdukcia palca

Vzory oslabnutia: plégia trupu a dolnych kondatin, limitovany dchop a obratnost kvdli diastodnej funkcii
intrisickych svalov ruky

SCIM data: ofk = ofakavané SCIM skore / med = EMSCI medign / MR = EMSCI medzikvartilové rozpatie
velkost EMSC vzorky: SCIM = 32 / SCIM celkom (MSCI medidn) = 57

otakavané funkingé wybavenie SCIM | data | MR
vysledky otk med
dychanie nizka wydrZ a vitalna kapacita
kwdili plégii interkostalnych
swalov, mdZe vyZadovat 10 o 10
asistenciu pri vykasiavani
revo Ciastotne ai uplne zavisly 'Ellinerli' Enaleurjr vozik fftoli'dca 5 v'li'rezm'l a1z 65 542
asistencne pomaocky ak su indikovane
moCowy mechir ﬁ:ﬁ:‘?w aZ Ciastoine asistentne pomdcky ak su indikované 611 10 55,25-11
muobilita na lG2ku sebestainy aZ Ciastotne elektricky polohovatelné l6Zko alebo Standardné
r o s e 4-6 4 2-6
zawvishy dwojlozhe
presuny sebestatny, Ciastotne zavisly | 5alebo bez skimej dosky
lozko fwozik v nestandardnych 1-2 2 12
podmienkach
odlahenie / sebestainy sedacia podlozka do vozika
polohovanie pomidcky pre posturalnu podporu ak s in
indikovane
mdde byt indikovany antidekubitny miatrac
jedenie sebestainy asistentne pomdcky ak su indikované 23 3 23
ohliekanie dolng kondatiny: fiastotne a2 | asistencné pomdcky ak sd indikovane
uplne zavishy 5-6 5 2,757
horné koniatiny: sebestatny
starostlivost sebestainy asistentne pomdcky ak su indikované
. 2-3 3 2-3
o vzhlad
hygiena horna polovica tela: ruéna sprcha
sebestainyg Zaluneny tozletny vozik / stolitka 5 virezom
dolna polovica tela: asistening pomdcky ak su indikované 25 3,5 1-5
Giastotne zavsly ai
sebestainy
jazda na woziku mechanicky: sebestatny vo machanicky: odlzhizny pavny alebo skiadac ram
wmitri na vietkych s modifikovanymi obrugami
powrchoch, fiastofne vonku 56 £ 5-6
v teréne, v horsom teréne s
asistenciou
stoj fchddza stoj: samostatny alebo hydraulicky alebo Standardny stojan
Ciastotne zavely (na stojans)
chddza: nie je indikovana
komunikacia samostatmy asistencne pomocky, ak su indikovans
doprava samostatny ked zvladne Upravens auto
presuny a nakladanie vozika | rutne oviadanie auta o1 1 o1
sklzna doska
starostlivost samostatny pi priprave asistentne pomdcky ak su indikované
o domacnost Iahkého jedla a upratovani.
Ciastolne aZ Uplne zavishy pri
priprave zloditych jediel
3 Vacsoem upratovani
vyZadovana osobna starostlivost: 6 hod
asistencia denne
starostlivost o domacnost: 2
hod denne

Woles podla (PG Detcomes Following Treumatic S0, Paralyzed Vieterans of America, 1999, SCIM dita poulivé @ EMSCLINLT.
KRIE L 2009, Poranisi micky . Piidiny, didediy, srganizace pile. Praha. Galén, 1119

Zdroj: Ocakavané funkéné vysledky C7-C8 (Kiiz, 2019) - slovenska verzia
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Tab.6 Ocakavané funkéné vysledky uroven T1-9

Funkine vyznamné inervované svaly: intrinsické svaly ruky vditane palca, vidtorné a vonkajsie interkostalne
svaly, erector spinae, lumbricalles, flexor/extensor/abductor pollicis

Moiny pohyb: celkom intaktng horné koncatiny, limitovana stabilita horného trupu, zvySena vydrz kvali
inervacii interkostalnych svalov

Vzory oslabnutia: plégia dolného trupu a dolnych kondatin

SCIM data: ofk = ofakavané SCIM skore / med = EMSCI median / MR = EMSCI medzikvartilové rozpatie
velkost EMSC vzorky: SCIM = 165 / SCIM celkom (M5SC1 median) = 65

otakavane funkiné vybavenie SCIM | data | MR
wysledky otk med
dychanie nmeil:Izena 'z.flti;lnﬂ 10 10 10
kapacita a vydri
frevo sebestainy taliineny toaletny vozik [ stolicka 10- 12 714
5 WYrezom 14
motowy mechir | sebestalny 9-11 11 2-11
I'I‘!vﬂ-bllltﬂ na sebestatny standardné dvojloiko G G a6
lazku
presuny sebestalny s alebo bez sklzne] dosky
o . 1-2 2 1-2
lozko Jvozik
odliahéenie [ sebestainy sedacia podlozka do vozika
polohovanie pomdcky na posturdlnu podporu ked si
indikované
mdie byt indikovany antidekubitny
matrac
jedenie sehestainy 3 3 3
obliekanie sehestainy 48 7 5-8
starostlivost sebestatny 3 3 3
o vzhlad
hygiena sebestainy rutna sprcha
taluneny toaletny vozik [ stolicka 45 L] 3-5
5 WYTEZom
jazda na voziku sehestaény mechanicky: odlahieny pevny alebo 56 6 6
skladaci ram
stoj fchadza stoj: samostatny (v stojan
stojane)
chadza: typicky
nefunkina
komunikacia samostatny
doprava samostatny v aute rutne ovladanie auta
viitane nakladania 1-2 1 1-2
a vykladania vozika
starostlivost samostatny pri
o domacnost priprave jedla
a lahkom upratovani,
tiastoine af aplne
zavisly pri vatsom
upratovani
vyzadovana starostlivost
asistencia o domacnost: 3 hod
denne

Volne podia CPG Outcomes Following Traumatic 5C1, Parakyzed Veterans of America, 1999, SCIM data pouZité z EMSC1,2017.
KRIZ ). 2019, Poranéni michy. Pficiny, disledky, erganizace péde. Praha. Galén, 2019

Zdroj: Ocakavané funkéné vysledky T1-T9 (Kftiz, 2019) - slovenska verzia
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Tab.7 Ocakavané funkcné vysledky

uroven T10-L1

Funkine wyznamné inervovane svaly: celkom intaktné interkostalne svaly, vonkajsie Sikmé svaly, rectus

abdominis

Moiny pohyb: dobra stabilita trupu
Vzory oslabnutia: plégia dolnych koncatin

SCIM data: ock = ofakavane SCIM skore [ med = EMSC] median / MR = EMSCI medzikvartilove rozpdtie
velkost EMSCI vzorky: SCIM = 102 § SCIM celkom [MEC] median) = 69

a vykladania vozika

otakdvané funkingé vybavenie SCIM data | MR
wysledky oik med
dychanie |ntakt.ne respiracne 10 10 10
funkcie
Crevo sebestacny Wc Istan dardne s cfalunen'ym 415 12 9.15
sedathom alebo nadstavcom
motovy mechir | sebestatny 9-13 11 9-11
muohilita na sehestaény standardné dvojlaiko 6 6 6
16Eku
presuny sehestaény
ldiko fvozik 2 z 2
odlahienie [ sehestaény sedacia podloika do vozika
polohovanie pomdcky na posturalnu podporu ked
su indikovaneé
mdZe byt indikovany antidekubitny
matrac
jedenie sehestainy 3 3 3
obliekanie sehestainy 6-8 8 5-8
starostlivost sebestacny 3 3 3
o vzhlad
hygiena sehestaény ruéna sprcha
taluneny toaletny vozik | stolicka 4.6 4 16
5 VYrezom
jazda na voziku sebestainy vo vietkych | mechanicky: odlfahfeny pevny alebo
vnutornych aj skladaci ram 6-10 6 6
vonkajiich povrchoch
stoj fchadza stoj: samostatny stojan
chidza: funking, barle alebo choditko
tiastocne zavisly af vysoké ortézy (KAFO)
samostatny
komunikacia samostatny
doprava samostatny v aute rutne ovladanie auta
viitane nakladania 2 2 1-2

starostlivast
o domacnost

samostatny pri
priprave jedla

a lfahkom upratovani,
tiastone zavisly

pri vatiom upratovani

vyiadovana
asistencia

starostlivost
o doméacnost: 2 hod
denne

Volne podlia CPG Outcomes Following Traumatic SCI, Paralyzed Veterans of America, 1999, SCIM data pouZite z EMSC1L,2017.
KRIZ 1. 2019, Poranéni michy. Priciny, disledky, organizace péte. Praha, Galén, 2019

Zdroj: O¢akavané funkéné vysledky T10-L1 (Ki#iz, 2019) - slovenska verzia
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Tab.8 Oéakavané funkéné vysledky uroven L2-55

Funkine vyznamné inervovane svaly: celkom intaktnébruing a vietky ostatné svaly trupu, v zavislosti na
urovni Ciastocne flexory, extenzory, vonkajsie rotatorym, abduktory a adduktory stehna. extensory a flexory
kolena. Flexory a extensory clanku

Moiny pohyb: dobra stabilita trupu. Ciastoénd aZ Gpind kontrola delmych konéatin

Vzory oslabnutia: paréza dolnych kondatin, bedrového zhybu, kolena, Elenku a nohy

SCIM data: ok = ofakavané SCIM skore / med = EMSCI medign / MR = EMSCI medzikvartilove rozpdtie
velkost EMSCI vzorky: SCIM = 34 / SCIM celkom (MSCI median) = 82

otakdvané funkingé vybhavenie SCIM data | MR
vysledky otk med
dychanie |ntalﬂ.nE respiracne 10 10 10
funkcie
revo sebestatny WC :stan dardné s cfalunen'y'm 5.15 15 1315
sedathom alebo nadstavcom
motovy mechar | sebestaliny 913 11 9-11
mohbilita na sebestainy standardné dvojlozko 6 6 6
162 ku
presuny sebestaény 2 2 2
16iko fvorik
odlahienie / sebestaény sedacia podloZka do vozika
polohovanie pomdcky na posturalnu podporu ked
st indikované
jedenie sehestaény 3 3 3
obliekanie sehestaény 8 B 8
starostlivost sebestainy
o vzhlad ! 3 3 3
hygiena sebestainy rutna sprcha
taluneny toaletny vozik [ stolicka 4.6 6 6
5 WYTezom
jazda na voziku sebestacny na vietkych | mechanicky: odlahéeny pevny alebo
vnitornych aj skladaci ram
vonkajsich povrchoch
stoj fchodza stoj: samostatny stojan
chddza: funkina, barle alebo choditko
tiastofne zdvisly af vysoké ortézy (KAFO) 10-19 | 17 -7
samostatny
komunikacia samostatny
doprava samostatny v aute ruéné ovliadanie auta
viitane nakladania 2 2 2
a vykladania vozika
starostlivost samostatny pri
o domacnost priprave jedla
a lfahkom upratovani,
Clastoine zavisly
pri vatiom upratovani
vyzadovana starostlivost
asistencia o domacnost: 0-1 hod
denne

Volne podia CPG Outcomes Following Traumatic 5C1, Paralyzed Veterans of America, 1999, SCIM data pouZité z EMSC1,2017.
KRIZ ). 2019, Poranéni michy. Pfidiny, disledky, organizace péde. Praha. Galén, 2019

Zdroj: Ocakavané funkéné vysledky L2-S5 (Kiiz, 2019) - slovenska verzia



Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Komplexnd starostlivost o spindlneho pacienta, vratane rehabilitacnej starostlivosti,
poskytovana od prvych hodin vzniku zadvazného poskodenie miechy, umoziiuje zabranit’ vyvoju
mnozstva akutnych a sekundarnych komplikacii (dekubity, urosepsa, flebotrombdza, a pod.).

Komplexnt starostlivost’ o spindlneho pacienta je mozné rozdelit’ na fazu nemocni¢nua (akatnu
a subakutnu), fazu rehabilitatnej starostlivosti v Specializovanych rehabilitacnych ustavoch
a naslednu dlhodobu ambulantnt starostlivost’.

V akttnom $tadiu liecby pacienta s poSkodenim je poskytnuta adekvatna starostlivost’
na Specializovanych pracoviskach podla charakteru ochorenia, resp. turazu. Akutnu
starostlivost’ zabezpecuju uvedené pracoviska, alebo OAIM a JIS v ramci ich podsobenia.
Na tychto pracoviskach sa realizuje operacny vykon, najcastejSie akttna dekompresia
a stabiliza¢ny vykon. Po celkovej stabilizacii stavu pacienta mdze byt pacient prelozeny
na Spindlnu jednotku, pokial je v regidone vytvorena.

Nasledne by mala nasledovat’ liecba (subakutna) v trvani max. 90 dni, podla stupna
postihnutia pacienta na Spindlnej jednotke. Spindlna jednotka je Specializované,
multidisciplindrne pracovisko, organizatne naviazané na neurochirurgické pracovisko
alebo pracovisko urazovej chirurgie. V ramci Spindlnej jednotky je poskytovana intenzivna
starostlivost’ so Specifickou problematikou pacientov s réznym stupfiom poruchy hybnosti -
paraplégia, tetraplégia (graf ¢. 2).

Graf ¢. 2

30-90 dni 4-6 mesiacov paraplégia 6-12 mesiacov kvadruplégia
URGENTNA INDIVIDUALNY REHABILITACNY PROGRAM PREPUSTENIE
FAZA )
: : : : DLHODOBA
KLINICKA A FYZIKALNA SOCIALNA REHABILITACIA <
SCI UNIT REHABILITACIA REHABILITACIA

Zdroj: KI'a¢ové aktivit v manazmente spinalneho pacienta (vol'ne podl'a ESCIF 2016)

Manazment starostlivosti o pacienta s poskodenim nemd v roznych krajinach rovnaké
charakteristiky, algoritmy. TaktieZ je odlina dizka poskytovanej starostlivosti v jednotlivych
fazach. Zavisi to aj od stupna prepracovanosti komplexnej starostlivosti o spinalneho pacienta
v jednotlivych krajinach (Tabulka ¢. 2).



TabulPka &. 2 Prehl'ad typov poskytovanej starostlivosti, stupiia po§kodenia a dizky ich trvania
v niektorych krajinach EU

PrehPad typov poskytovanej starostlivosti, stupiia poSkodenia a dizky ich
trvania v niektorych krajinach EU
Krajina druh starostlivosti stupei poSkodenia | diZka trvania
Francuzsko rehabilitacia 4 - 6 mesiacov
Nemecko stabiliza¢na faza 12 tyzdiov
rehabilita¢na faza paraplégia 3 - 4 mesiace
tetraplégia 5 - 8 mesiacov
frsko rehabilitacné faza paraplégia 5 - 18 tyzdiov
tetraplégia 8 - 45 tyzdnov
Taliansko urgentna faza 12 hod
akutna faza 1 tyzden
stabiliza¢na faza - rhb | paraplégia 4 - 6 mesiacov
tetraplégia 6 - 12 mesiacov
Holandsko akuttna faza 52 dni
rehab. faza 183 dni
Svajéiarsko paraplégia 18 - 300 dni
tetraplégia 23 - 500 dni
Ceska republika akutna faza 3 - 12 tyzdiov
rehabilitacna faza 12 - 14 tyzdiov

Ak chceme dosiahnut’ reintegraciu pacienta s poranenim miechy do spolo¢nosti, je nevyhnutna
v€asnad rehabiliticia pacienta zohladiiujuca individudlne potreby pacienta. Samozrejme
sucastou koordinovaného pristupu je aj adresnd medicinska, socidlna a reintegracna
starostlivost’.

Nejedna sa len o zvladnutie obliekania sa, starostlivosti o ¢revny systém, mocovy mechr,
oSetrovanie koze a presun na invalidny vozik. Musime dat pacientom dovod preco maju
pouzivat’ tieto zrucnosti.

Ukazuje sa, Ze komplexny, koordinovany pristup k liecbe, rehabilitacii a dlhodobej
starostlivosti u osob s poranenim miechy moZeme dosiahnut’ len v centralizovanom
systéme. Centralizacia rehabilitacnej starostlivosti pre pacienta, ktory utrpel poranenie miechy
je vyznamnejSia ako otazka jeho lokalizacie. Sluzby a zdroje dosiahnutelné u pacientov
s poranenim miechy uréuju kvalitu poskytovanych sluzieb. ,,Spinalne centrum" angl. Spinal
Cord Injury Center (SCIC) by malo mat’ skusenosti s liecbou minimalne 40 - 50 novych
prijatych pacientov s poranenim miechy ro¢ne, ¢i uZ traumatickej alebo netraumatickej
etiologie.

Utelovo zamerané centrum excelentnosti zamerané na lie¢bu, rehabiliticiu a dlhodobu
starostlivost’ 0 osoby s poskodenim miechy a na vyskum v tejto oblasti by malo spliat’ tieto
nalezitosti:
- tvori ho interdisciplinarny tim odbornikov, pozostavajuci zo zdravotnych sestier,
fyzioterapeutov, ergoterapeutov, psychologov, socialnych pracovnikov a poradcov,



- musi mat priamy kontakt (pristup) k inym medicinskym Specializacidm ako
neurochirurgii, neurologii, ortopédii, radiologii, rehabilitacii, anestézioldgii, urologii,
gastroenterologii, plastickej chirurgii, gynekoldgii a porodnictvu, sexuoldgii,
pneumologii, stomatologii a dietetike,

- zhromazd'uje a predkladé udaje narodnému registru SCI,

- poskytuje proaktivnu podporu rodinam pacientov,

- kooperuje s organizaciami, ktoré sa podielaji na rieSeni problematiky pacientov
s poSkodenim miechy,

- zabezpeCuje konzultatnu cinnost pre pacientov, ich rodiny, resp. iné¢ odborné
pracoviska,

- realizuje vyskumnu ¢innost’ zamerant na problematiku pacientov s poSkodenim miechy
a spolupracuje s pracoviskami v zahranici,

- vzdelava a zabezpecuje pripravu odborného personalu.

Podl'a zaverov ESCIF (European Spinal Cord Injury Federation) poskytuje ,,Spinalne centrum"
individudlnu rehabilitdciu v sulade s planmi osobnej rehabiliticie zamerani na motivéciu,
integraciu a dostojnost’ osoby s poskodenim miechy. Komplexnd starostlivost’ je rozdelena
na jednotlivé etapy, ktoré maju svoje Specifika.

Etapy komplexnej starostlivosti o pacienta s poSkodenim miechy:
- emergentnd (urgentnd) a akutna faza,
- primarna rehabilitacia,
- kontinualna starostlivost’,
- reintegricia,
- dlhodoba konzulta¢na ¢innost,
- rehabilita¢né periddy,
- rehospitalizacia v pripade potreby.

V Ceskej republike je akiitna starostlivost’ zamerana hlavne na stabilizaciu vitalnych funkcii
a chirurgické rieSenie poSkodenia miechy, resp. chrbtice, zabezpecena na cca 15
spondylochirurgickych pracoviskéch neurochirurgie, ortopédie a irazovej chirurgie. Nasledne
st pacienti pocas tzv. subakutneho $tadia (3. - 12. tyzden) hospitalizovani na spinalnych
jednotkach v Brne, Ostrave, Liberci alebo Prahe. Priamo zo spindlnych jednotiek st pacienti
v zaujme zachovania kontinuity Specializovanych starostlivosti prekladani na spinélne
rehabilitaéné jednotky do rehabilitacnych ustavov v LuZe-KoSumberg, Hamzové lécebné,
Kladruboch a Hrabyrie.

Na Slovensku je siet’ ,,spondylochirurgickych pracovisk'" z odborov neurochirurgie, irazovej
chirurgie a ortopédie, ktoré sa viac alebo menej venuju chirurgickej liecbe pacientov s Grazmi

! Bratislava - Neurochirurgické klinika Ruzinov, Klinika irazovej chirurgie Kramére, Neurochirurgick4 klinika Kramare, 1.
Traumatologicko-ortopedicka klinika Ruzinov; Nové Zamky - Neurochirurgicka klinika; Nitra - Neurochirurgicka klinika,
Klinika urazovej chirurgie; Banska Bystrica - Klinika urazovej chirurgie, Neurochirurgicka klinika; Martin -

Neurochirurgicka klinika; Zilina - Neurochirurgické oddelenie, Oddelenie trazovej chirurgie, Oddelenie detskej ortopédie;



chrbtice, resp. poskodenim miechy v dosledku inych pricin, ako bolo uvedené vyssie. Na tychto
pracoviskach su pacienti hospitalizovani 10 - 14 dni, nésledne si prekladani na rdézne
pracoviska, ktoré sa vSak v ziadnom pripade neSpecializuji na starostlivost’ o spinalneho
pacienta a nie su k tomuto ucelu ani personélne a technicky vybavené (Rudinsky, 2016).

Nésledne st niektori pacienti prelozeni na dlhodobu rehabilitaciu nateraz do jediného
Specializovaného rehabilitatného zariadenia, do Narodného rehabilitacného centra
v Kovacovej. Obdobie nastupu do NRC Kovacova je vacsinou determinované stavom pacienta,
hlavne z hladiska vyvoja sekundarnych komplikacii v akitnom resp. subakitnom obdobi
(dekubity, uroinfekcia, bronchopneumonia a pod.)

Je zrejmé, Ze ku konStatovaniu, Ze na Slovensku mame komplexny systém zdravotnej
starostlivosti o spindlneho pacienta, mame d’aleko. Chyba délezity medzi¢lanok
medzi spondylochirurgickymi pracoviskami a Specializovanym rehabilitacnym centrom,
a to su prave spinalne jednotky. Podobny vyznam a doleZitost’ ma aj nasledna dlhodoba
starostlivost’” o spinalneho pacienta prostrednictvom Specializovanych ambulancii,
resp. v pripade komplikiacii vyZadujucich hospitalizaciu opéat’ prostrednictvom
spinalnych jednotiek (Graf ¢&. 3).

Graf ¢. 3 Sucasny stav ,,komplexnej starostlivosti o spinalneho pacienta v SR
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Spindlna jednotka (strucna charakteristika)
Spindlna jednotka je intenzivisticko-rehabilitacné Specializované pracovisko. Ulohou

spindlnej jednotky je starostlivost' o pacientov s poSkodenim miechy v subakutnej faze liecenia.
Po stabilizacii stavu pacientov po operacnom vykone nasleduje liecha rehabilitacnda ako
neoddelitelna a velmi dolezita sucast komplexnej liecby. Rehabilitacna liecba je zabezpecenad
rehabilitacnymi pracovnikmi, ktori su Specializovani na tuto problematiku. Rehabilitacia je
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zabezpecend kazdodenne a prebieha v sulade s modernymi trendmi starostlivosti o pacientov
s posSkodenim miechy a prisne individudlne u kazdého pacienta podla stupna postihnutia.

Spinalna jednotka je vybavena polohovacimi lozZkami, matracmi a zariadeniami na prevenciu
dekubitov, monitormi vitalnych funkcii, pristrojmi na umelu plicnu ventildaciu, injektomatmi,
infuzomatmi, pojazdnym rtg pristrojom, ultrazvukovym a urodynamickym pristrojom.
Samozrejmou sucastou su aj pristroje na vertikalizaciu pacienta, motodlahy, pristroje
na elektroterapiu, transportné stropné zariadenia a vsetko nevyhnutné prislusenstvo pre véasnu
rehabilitaciu pacientov s poskodenim miechy.

Pocas pobytu na Spinalnej jednotke je pacient intenzivne rehabilitovany, vertikalizovany,
resp. vysadzovany do vozika, je odstranena tracheostomicka kanyla, gastrostomia, pacient ma
zabezpeceny plny peroralny prijem, je zabezpecena starostlivost o vyprazdiovanie mocového
mechuira intermitentnou katetrizdciou alebo pomocou epicystostomie a v neposlednom rade si
vykonané vsSetky adekvatne kroky, aby u pacienta nedoslo k vzniku prelezanin, dekubitov.
Heslom spindlnej jednotky by malo byt ,,nulova tolerancia dekubitov', nakolko ich vinik
zasadnym sposobom determinuje priebeh d’alSej liecby a dlhodobej rehabilitacie spindlneho
pacienta.

Spindlna jednotka musi spliiat ndrocné kritéria persondlne, materidlno-technické
a organizacné. Persondlne je zabezpecend intenzivistom, neurochirurgom, resp. urazovym
chirurgom, rehabilitacnym lekdarom, psychologom, zdravotnymi sestrami, pomocnym
zdravotnym persondlnom - sanitdrmi, fyzioterapeutami a ergoterapeutom. Uvizkovo,
resp. konziliarne lekdarmi podla typu komplikdcie. Oddelenie tvoria jedno - dvojlozkové izby
pre hospitalizaciu 10 - 14 pacientov, telocvicne, oSetroviia umoznujuca aj drobné chirurgicke
vwkony, hygienické boxy. Izby pacientov, telocvicne a hygienické boxy su spojené stropnym
zavesnym a vertikalizacnym systémom.

Prevadzka Spinalnej jednotky je prienikom jednotky intenzivnej starostlivosti
a rehabilitacného pracoviska. Jednotka musi byt vybavena stropnym transportnym systémom
na presun pacienta s 16zka do socialnych, rehabilita¢nych a vySetrovacich priestorov. Spinalna
jednotka musi fungovat’ spdsobom, Ze lekar Specialista - radiolog, uroldg, ortopéd prichddza
za pacientom a ma k dispozicii nevyhnutné pristrojové vybavenie na diagnostiku ako pojazdny
rtg pristroj, ultrasonograf, pristroj na hodnotenie urodynamiky a pod.

Pre lepSie pochopenie rozsahu najcastejSich €innosti vykondvanych na Spindlnej jednotke,
ich prehl'adny zoznam:

- monitorovanie vitalnych funkcii

- umela pl'icna ventilacia

- starostlivost’ o gastrostomiu

- starostlivost’ o tracheostdmiu

- starostlivost’ o epicystostomiu

- intravendzna lieCba a vyZiva

- starostlivost’ o centralny intravenozny katéter

- starostlivost’ o periférny intraven6zny katéter



- enterdlna vyziva

- nazogastrickd sonda, PEG

- polohovanie pacienta

- prevencia dekubitov

- intermitentna katetrizacia mo¢ového mechura

- oSetrovanie ran

- edukdcia mocenia

- fyzikélna liecba

- fyzioterapia hrudnika

- rehabilitdcia/neurorehabiliticia

- elektrostimulacia

- vertikalizécia

- psychoterapia

- logopedicka starostlivost’

- ergometria

- odbery na biochem. hemat. a mikrobiologické vysetrenia
- rtg vySetrenia

- ultrazvukové vySetrenia (reziduum v mo¢ovom mechury)

Ulohy Spinilnej jednotky v ambulantnej innosti

Uloha Spinalnej jednotky nekonéi odovzdanim pacienta na Spinalnu rehabilitaénti jednotku.
Vzhl'adom k dlhodobému prezivaniu pacientov s poskodenim miechy je nevyhnutné vytvorit
podmienky pre dispenzarizaciu pacientov a rieSenie chronickych problémov, ktoré suvisia
s primarnym poSkodenim miechy, resp. invalidizéciou pacienta.

V chronickom S§tadiu poSkodenia miechy je pacient na invalidnom voziku ohrozeny najma
z hladiska mozného vzniku dekubitov, problémov suvisiacich s poruchami sfinkterovych
funkecii - uroinfekty, moZznym vyvojom spasticity dolnych koncatin a bolestami. Na rieSenie
tychto problémov sa vytvaraji ambulantné zariadenia - staciondre, zamerané na prevenciu
vzniku dekubitov (Spinal Pressure Care Clinic), ambulancie na lie¢bu spindlnej spasticity
(Spastic Clinic), ambulancie na lie¢bu chronickej bolesti (Pain Clinic), resp. multidisciplinarne
ambulancie (Spinal Multidisciplinary Clinic) so Specialistami z oblasti spindlnej chirurgie,
fyzioterapeutmi a ergoterapeutmi, pneumologmi a pod (K#iz, 2009).

Okrem toho je mnozstvo dalSich aktivit, ktoré sa zameriavaju na poradenstvo v oblasti
sexuologie, andrologie a fertility, vyZivového manaZmentu a inych podpornych programov
pre paraplegikov, resp. tetraplegikov. V neposlednom rade, skusenosti zo zahranicia, kde
niekol’ko desatro¢i funguju spindlne jednotky, hovoria, Ze na spindlnych jednotkach je
opakovane hospitalizovanych mnozstvo pacientov s dekubitmi, zédvaznymi uroinfektami,
heterotopickymi osifikdciami, tazkymi spazmami a neztiSitelnou bolest'ou.

Vzhladom k tomu je nevyhnutné, aby sa pri projektovani a budovani Spinalnej jednotky
pocitalo aj s tym, ze bude sluzit’ ako ambulantné centrum a centrum poradenstva pre pacientov
v chronickom S§tadiu poranenia miechy. Tento pristup vytvori dobré podmienky na taka
dispenzarizaciu pacientov s poranenim miechy, ktorda nadm poskytne ucelent predstavu



0 vysledkoch liecby a potrebach tychto pacientov z hl'adiska zdravotnickych a socidlnych
sluzieb.

Jednou z uloh spinalnej jednotky je rehospitalizacia pacientov zo spinalneho rehabilitaéného
centra v pripade, Ze zdravotny stav je neriesitelny v rehabilitaénom centre. Dizka hospitalizacie
je do vyrieSenia problému s moZnostou prekladu na spindlnu rehabilitaéni jednotku

na pokracovanie v liecbe.

Graf ¢. 4: Sucasny stav ,,komplexnej starostlivosti o spinalneho pacienta v SR* s navrhom
opatreni
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Doplnkové otazky manaZmentu pacienta
Pacient (pripadne jeho zakonny zastupca) podpisuje v stlade so zdkonom ¢. 576/2004 Z. z.,
§ 6 informovany suhlas.

Stanovisko expertov

Z posudkového hladiska sa zdravotnym stavom pacientov s poskodenim miechy zaoberaju
posudkovi lekari Socialnej poistovne, Uradov prace, socialnych veci a rodiny, obci a vyssich
uzemnych celkov, za t€elom socialneho zabezpecenia takto zdravotne postihnutych jedincov.

Posudkovi lekari Socialnej poistovne vykonavaju lekarsku posudkovi ¢innost’ socialneho
poistenia podl’a zikona ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni neskorSich
predpisov. Podl'a tohto zakona, pacient, ktory utrpel poranenie miechy ma Vv pripade, Ze je
V pracovnopradvnom pomere, narok na nemocenské davky, ak splnil podmienky ustanovené
na vznik naroku na nemocensku davku pocas trvania nemocenského poistenia alebo po jeho
zaniku v ochrannej lehote, najdlhsie vSak jeden kalendarny rok. Ak nepriaznivy zdravotny stav

trva dlhsie ako jeden kalendarny rok, posudkovi lekari socidlneho poistenia Socialnej



poistovne, posudzuju tychto pacientov na uéely invalidity. Podl'a Prilohy €. 4 - Percentualna
miera poklesu zarobkovej ¢innosti, kK zakonu ¢. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni v zneni
neskorsich predpisov, posudkovi lekari na zéklade odbornych lekarskych nalezov dolozenych
k Ziadosti o invalidny déchodok na prislusnej pobocke Socialnej poistovne podla miesta
trvalého pobytu, ur¢ia zdkonom danu percentualnu vysku miery poklesu schopnosti vykonavat
zarobkovu ¢innost’ pacienta. Poskodenie miechy je v uvedenej prilohe zaradené do Kapitoly VI
- Choroby nervového systému, oddiel B - Poskodenie miechy a ku kazdému uvedenému
zdravotnému postihnutiu je zdkonom ur¢ena percentudlna vyska miery poklesu schopnosti
vykonavat’ zarobkova c¢innost’. Percentudlna vyska je urenda podla zdvaznosti nervovych
portich. Ak je percentualna vyska ur¢ena hodnotou viac ako 40 % a poskodeny ma splnent
podmienku potrebnej dizky déchodkového poistenia, méa narok na vyplatu invalidného
dochodku.

V pripade, Ze k poskodeniu miechy doslo pri pracovnom uraze (poskodenie zdravia, ktoré
zamestnanec zamestnavatel’a utrpel pri plneni pracovnych uloh alebo sluzobnych uloh, ale aj
ziak strednej Skoly a Student vysokej Skola, ktori utrpeli pracovny uraz alebo im vznikla
choroba z povolania pri praktickom vyucovani v obdobi odbornej praxe), poskodeny si moze
uplatnit’ nadrok na tirazové davky z irazového poistenia zamestnavatel’a, cestou Sociidlnej
poist’ovne. Ak bol uznany za docasne praceneschopného z dévodu pracovného urazu, ma narok
na arazovy priplatok od prvého dia do¢asnej pracovnej neschopnosti, ak ma narok na ndhradu
prijmu pri docasnej pracovnej neschopnosti zamestnanca, alebo narok na vyplatu
nemocenského z nemocenského poistenia. Dalej nasledkom pracovného turazu moZe
poskodeny poziadat o trazovu rentu. Ak v désledku pracovného urazu ma viac ako
40 percentny pokles schopnosti vykonavat® doterajsiu ¢innost’ zamestnanca a nedovisil
dochodkovy vek alebo mu nebol priznany predcasny starobny déchodok, ma narok
na tito davku. Pokles schopnosti vykonavat’ doterajSiu ¢innost’ zamestnanca skuma
posudkovy lekar socidlneho poistenia prislusnej pobocky Socialnej poistovne na zdklade
dolozenej zdravotnej dokumentacie a dolozeného profesiogramu - snimky dia,
od zamestnavatel'a. Narok na Urazovl rentu zanika dnom doviSenia dochodkového veku,
alebo dilom priznania pred¢asného starobného dochodku. Ak sa posSkodenému vyplaca
invalidny doéchodok, zniZzi sa suma drazovej renty o sumu tohto dochodku. V pripade,
ze poskodeny ma v doésledku pracovného urazu pokles pracovnej schopnosti najmenej 10 %
a najviac 40 %, ma narok na jednorazové vyrovnanie. Poskodeny ma narok pri poskodeni
miechy nasledkom pracovného Urazu aj na nahradu za bolest’ a nahradu za st’aZenie
spoloc¢enského uplatnenia, podla zakona ¢. 437/2004 Z. z. o nahrade za bolest’ a 0 nahrade
za st'aZenie spolo¢enského uplatnenia a 0 zmene a doplneni zakona NR SR ¢&. 273/1994
0 zdravotnom poisteni, financovani zdravotného poistenia, o zriadeni VSeobecnej zdravotnej
poistovne a 0 zriad’'ovani rezortnych, odvetvovych, podnikovych a ob¢ianskych zdravotnych
poistovni Vv zneni neskorSich predpisov. Lekarsky posudok na ucely ndahrady
za bolest’ a ndhrady za st'azenie spolocenského uplatnenia spractiva posudzujuci lekar a vydava
zdravotnicke zariadenie, ktorého posudzujuci lekar vypracoval lekarsky posudok. Ak je
posudzujiucim lekarom lekar zariadenia tstavnej zdravotnej starostlivosti, lekarsky posudok
posudzuje primar prislusného oddelenia alebo prednosta prislusnej kliniky zdravotnickeho
zariadenia alebo jeho zéstupca, ak rozsah nasledkov presahuje 200 bodov. Bodové hodnotenie
bolesti a stazenia spolo¢enského uplatnenia vystavuje posudzujici lekar vtedy, ak zdravotny



stav mozno povazovat’ za ustdleny, ak ide o staZenie spolocenského uplatnenia, spravidla az
po uplynuti jedného roka od poskodenia na zdravi. Sadzby bodového hodnotenia st uvedené
v Prilohe & 1 kzikonu &. 437/2004 Z. z. Ziadost’ o nahradu za bolest’ a 0 niahradu
za st’azenie spolocenského uplatnenia, si poSkodeny uplatni v prislusnej bocke Socialnej
poist'ovne, a kontrolu bodového hodnotenia bolesti a st’azenia spolo¢enského uplatnenia
vykona posudkovy lekar vykonavajuci lekarsku posudkovi ¢innost’ prisluSnej pobocky
Socidlnej poist’ovne. Podl'a §6 zakona ¢. 437/2004 Z. z., poskytovatel’ nahrady (teda Socialna
poistovia) a poSkodeny moézu uzatvorit® dohodu o ndhrade za st’aZenie spolocenského
uplatnenia, najviac do vysky o 50 %.

Sociialne zabezpecenie cestou Socidlnej poistovne v pripade, Ze k poSkodeniu miechy doslo
U diet’at’a:

Do troch rokov veku dietat’a maju rodicia narok na rodi¢ovsky prispevok (t. j. Statna socidlna
davka, ktorou $tat prispieva opravnenej osobe na zabezpecéenie riadnej starostlivosti o diet’a
a vyplaca ju prislusny Urad prace, socidlnych veci a rodiny). Po doviieni troch rokov veku
diet'at’a je mozné rodi¢ovsky prispevok poberat’ nad’alej, najdlhsie do 6 rokov veku v pripade,
ze dieta mad dlhodobo nepriaznivy zdravotny stav, teda taky, ktory trvd minimalne rok.
Dlhodobo nepriaznivy zdravotny stav dietat’a posudzuje prislusny Urad prace, socialnych veci
arodiny na zaklade ziadosti opravnenej osoby. Z posudkového hl’adiska posudkovi lekari
Socialnej poistovne posudzuju dlhodobo nepriaznivy zdravotny stav diet’at’a, ktoré si
vyZaduje osobitni starostlivost’, a to na ucely §15 ods. 1d zidkona ¢. 461/2003 Z. z.
o socialnom poisteni v zneni neskorsich predpisov, t. j. na ucely déchodkového poistenia
osoby, ktora sa riadne stard o takéto dieta od doviSenia 6 rokov jeho veku, najdlhSie do 18.
rokov veku. Socidlna poist'oviia vyda posudok o zdravotnom stave dietat’a z vlastného podnetu
na zaklade dat poskytnutych Ustredim prace, socialnych veci a rodiny, alebo na zaklade Ziadosti
opatrovatel’a dietat’a. Za osobitnu starostlivost’ diet’at’a s poSkodenim miechy sa na tieto
ucely povazuje osobitna starostlivost’ pri individualnej liecebnej telesnej vychove, rehabilitacii,
dozor, sprevddzanie do Specializovanych zdravotnickych zariadeni, sprevadzanie
na invalidnom voziku, nacvik hybnosti a pohyblivosti, pomoc pri stravovani, dennej hygiene
a toalete, kupani, obliekani. Po dovfSeni 18 rokov veku diet'at’a, je moZzné uvazovat’ o priznani
invalidného dochodku podla zdkona €. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni neskorSich
predpisov, na zéklade Ziadosti postihnutého Vv prislusnej pobocke Socialnej poistovne.

DalSie moZnosti socialneho zabezpe&enia u pacientov s po§kodenim miechy, poskytované
cestou Uradov prace, socialnych veci a rodiny:

V ramci Lekarskej posudkovej ¢innosti na ti¢ely zakona ¢&. 447/2008 Z. z. posudkovy lekar
urcuje mieru funkénej poruchy a posudzuje socidlne désledky v jednotlivych oblastiach
kompenzacii, ktoré¢ fyzickej osobe vznikaju v dosledku tazkého zdravotného postihnutia
v porovnani s fyzickou osobou bez zdravotného postihnutia, posudzuje jednotlivé druhy
odkézanosti fyzickej osoby s tazkym zdravotnym postihnutim.

Fyzicka osoba s paraparézou alebo paraplégiou dolnych koncatin sa poklada za fyzick(i osobu
s tazkym zdravotnym postihnutim s mierou funk¢nej poruchy viac ako 50 %. Na podnet
ziadosti fyzickej osoby stakymto zdravotnym postihnutim ana zaklade pravoplatného
rozhodnutia Uradu prace, socialnych veci a rodiny (d’alej len UPSVaR) prisluiny organ jej
vyhotovi Preukaz fyzickej osoby s tazkym zdravotnym postihnutim. Nakol'ko pri uvedenom



zdravotnom postihnuti ma fyzicka osoba znizeni pohybovu schopnost’, ateda i obmedzent
schopnost’ samostatne sa premiestiiovat’ v dosledku narusenia telesnych funkcii, je odkézana
na sprievodcu a vyhotovi sa jej Preukaz fyzickej osoby s tazkym zdravotnym postihnutim
S0 sprievodcom.

V ramci lekarskej posudkovej ¢innosti UPSVaR pri uvedenom zdravotnom postihnuti navrhuje
kompenzacie socidlnych doésledkov tazkého zdravotného postihnutia v oblasti mobility,
zvySenych vydavkov a sebaobsluhy.

- v oblasti mobility sa kompenzuje znizena pohybova schopnost’ za t¢elom zmiernenia
alebo prekonania znevyhodnenia v pristupe k veciam osobnej potreby, k stavbam
a ul'ahCenia premiestiovania sa. Fyzicka osoba s paraparézou alebo paraplégiou je
odkazana na pomoécku, ktora jej zmierni alebo pomoéze prekonat’ vysSie uvedené
znevyhodnenia, je odkazan4 na upravu takejto pomocky, na zdvihacie zariadenie,
na dpravu osobného motorového vozidla, na dpravu bytu, na dpravu rodinného
domu alebo na dpravu garaze. TaktieZ je odkdzand na individudlnu prepravu
osobnym motorovym vozidlom. Ak je fyzickd osoba stazkym zdravotnym
postihnutim odkazand na individualnu prepravu osobnym motorovym vozidlom
prislusny organ vyhotovi parkovaci preukaz a ak v ramci socialnej posudkovej ¢innosti
spiiia i d’alsie podmienky v stlade so zakonom ¢&. 477/2008 Z. z., mdZe jej byt’ v ramci

uvedenej odkazanosti poskytnuty peiazny prispevok na kipu, opravu alebo Upravu
osobného motorového vozidla (OMV) a petiazny prispevok na prepravu.

- Vvoblasti zvySenych vydavkov je fyzickd osoba s paraparézou alebo paraplégiou
odkazana na kompenzaciu zvySenych vydavkov suvisiacich s hygienou (v pripade
uplnej inkontinencie mocu a stolice) alebo s opotrebovanim Satstva, bielizne, obuvi
a bytového zariadenia a kompenzaciu zvySenych vydavkov suvisiacich
so zabezpecfenim prevadzky osobného motorového vozidla.

- voblasti sebaobsluhy posudkovy lekar UPSVaR posudzuje ¢&i fyzicka osoba
suvedenym tazkym zdravotnym postihnutim je schopnd si zabezpecit ukony
sebaobsluhy, tkony starostlivosti o svoju domacnost’ alebo realizovat’ zdkladné socidlne
aktivity. Fyzickd osoba s paraparézou alebo paraplégiou je odkdzand na osobnu
asistenciu alebo opatrovanie. Stupent odkézanosti a pefiazny prispevok (aj jeho vyska)
vSak zavisia nie len od celkového zdravotného stavu, ktory posudzuje posudkovy lekar
UPSVaR ale aj od rodinného prostredia fyzickej osoby s tazkym zdravotnym
postihnutim, prostredia, ktoré ovplyviiuje zaclenenie fyzickej osoby s tazkym

zdravotnym postihnutim do spolo¢nosti a od schopnosti a tsilia riesit’ svoju nepriazniva
zivotnu situdciu vlastnym pri¢inenim, ktoré st posudzované v ramci socidlnej
posudkovej ¢innosti.

Je dolezité podotknut, ze pri navrhovani jednotlivych kompenzacii socialnych dosledkov
tazkého zdravotného postihnutia sa popri zisteni tazkého zdravotného postihnutia, skimaja
d’alsie zakonom stanovené podmienky a v ramci nich sa rozhodne o tom, ¢i peniazny prispevok
moze byt’ poskytnuty.



Existuji aj moZnosti socidlnej pomoci poskytované obcou, vy$Simi uzemnymi celkami
a neverejnymi poskytovatel’mi sociilnej sluzby.

Takato forma pomoci je v sulade so zakonom ¢&. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach.
Tento zdkon upravuje pravne vztahy pri poskytovani socidlnych sluzieb, financovanie
socidlnych sluzieb a dohl'ad nad poskytovanim socialnych sluzieb. Posudkovou ¢innost’ou sa
zistuje stupenn odkazanosti fyzickej osoby s tazkym zdravotnym postihnutim
alebo fyzickej osoby s dlhodobo nepriaznivym zdravotnym stavom na socialnu sluzbu
v zariadeniach pre fyzické osoby, ktoré si odkazané na pomoc inej fyzickej osoby
a na opatrovatel’sku starostlivost’. Poskytovatelom socidlnej sluzby je pravnicka osoba
zriadena obcou, pravnicka osoba zriadena vyssim uzemnym celkom a ind osoba (neverejny
poskytovatel’ socidlnej sluzby).

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Reviziu Standardného postupu odporac¢ame kazdych 5 rokov, resp. pri zndmom novom
vedeckom dbokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky a tak skoro ako je moznost
zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike.
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Zoznam priloh
Priloha 1. Medzinarodné Standardy pre neurologicku klasifikaciou poranenia miechy

(ISNCSCI 2019,https://asia-spinalinjury.org/international-standards-
neurological-classification-sci-isncsci-worksheet/) — slovenskéa verzia

Priloha 2.  Hodnotenie funk¢nej nezavislosti SCIM 1-3 (Ktiz 2019) — slovenska verzia
Priloha 3.  Testy chodze — WISCI 11, TUG, I0MWT, 6MWT (Kftiz 2019) — slovenska

verzia

Priloha 4.  Ocakavané funkéné vysledky (Kiiz 2019)— slovenska verzia

Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii a diagnostike ako uvadza

tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalSie

vySetrenia, komorbidity alebo liecbha, teda pristup zalozeny na dékazoch alebo na zdklade

klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

U¢innost’
Tento metodicky postup nadobuda Gc¢innost’ od 1. maja 2022.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva
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