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KŎ¼ļov® slov§ 

poġkodenie miechy, l®zia miechy, poranenie miechy, pentapl®gia, tetrapl®gia, parapl®gia, 

poranenie cauda equina, rehabilit§cia, komplexn§ starostlivosŠ, spin§lna jednotka, chronick§ 

starostlivosŠ 

 

Skratky, z§kladn® pojmy 

10 MWT 10 Meters Walking Test 

6 MWT  6 Minute Walking Test 

AIS AISA Impairment Scale 

ASIA American Spinal Injury Association 

CRPD Convention on the Rights of Persons with Disabilities 

EMSCI European Multicenter Study about Spinal Cord Injury 

ESCIF European Spinal Cord Injury Federation 

ICD International Classification of Disease 

ICECI   International Classification of External Cause of Injury 

ISNCSCI International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury 

MDC Spinal Multidisciplinary Clinic 

NLI  Neurological Level of Injury 

NTSCI Non Traumatic Spinal Cord Injury 

SCI U Spinal Cord Injury Unit 

SCI Spinal Cord Injury 

SCIC Spinal Cord Injury Center 

SCIM Spinal Cord Independence Measure 

SHA System of Health Accounts 

SPCC Spinal Pressure Care Clinic 

TSCI Traumatic Spinal Cord Injury 

TUG Timed Up and Go 

USU  Unipolar SCI Units 

WISCI  Walking Index for Spinal Cord Injury 

 

Pentapl®gia - ochrnutie vġetkĨch ġtyroch konļat²n, trupu a br§nice, ako aj porucha citlivosti  

pre vġetky kvality pod miestom poġkodenia. Vznik§ v d¹sledku poġkodenia miechy  

v segmentoch C1-C4. 

 

Tetrapl®gia - ļiastoļn® ochrnutie hornĨch konļat²n, ¼pln® ochrnutie trupu a dolnĨch konļat²n, 

ako aj porucha citlivosti pre vġetky kvality pod miestom poġkodenia. Vznik§ pri poġkoden² 

miechy v segmentoch C5-Th1. 

 

Parapl®gia - ochrnutie dolnĨch konļat²n a porucha citlivosti pod ¼rovŔou l®zie. PodŎa vĨġky 

straty citlivosti na hrudn²ku je moģn® urļiŠ pri prvotnom vyġetren² vĨġku l®zie (Th2-Th12). 

 

Poranenie cauda equina (korene miechy L3-S5), tzv. konskĨ chvost ) - m¹ģe maŠ r¹znorodĨ 

klinickĨ obraz. Pr²tomn§ je chab§ parapar®za, poruchy sfinkterovĨch funkci² s retenciou moļu 

a stolice, poruchy citlivosti perianogenit§lne tzv. typu jazdeckĨch nohav²c. 

 



Chab§ obrna - vznik§ v ġt§diu spin§lneho ġoku pri n§hlom preruġen² miechy,  

resp. pri poġkoden² prednĨch rohov miechy. 

 

Spastick§ obrna - vznik§ pri postupnom vĨvoji poġkodenia kortikospin§lnych dr§h 

(miechovĨch motorickĨch dr§h). 

 

Zmieġan§ obrna - tzv. spasticko-chab§ vznik§ pri s¼ļasnom poġkoden² kortikospin§lnych dr§h 

a koreŔov miechy. TypickĨm pr²kladom je poġkodenie miechy, resp. jej koreŔov v segmente 

L2-S3 (oblasŠ driekovej intumescencie). 

 

Inkontinencia - porucha sfinkterov moļov®ho mech¼ra a koneļn²ka, prejavuj¼ca sa 

neschopnosŠou udrģaŠ moļ a stolicu. 

 

Retencia - porucha sfinkterov moļov®ho mech¼ra a koneļn²ka, prejavuj¼ca sa neschopnosŠou 

pacienta moļiŠ (mus² byŠ cievkovanĨ), resp. vznik§ z§pcha (stolicu je moģn® vyprovokovaŠ 

napr. klyzmou). 

 

AutomatickĨ miechovĨ mech¼r - pri poġkoden² miechy ved¼com k sfinkterovĨm poruch§m, 

doch§dza intermitentne a automaticky pri urļitom stave n§plne moļov®ho mech¼ra  

alebo koneļn²ka k jeho vypr§zdneniu. Ide o reflexnĨ dej, prejav miechov®ho automatizmu. 

 

MiechovĨ ġok - pri n§hlom poġkoden² miechy doch§dza k vĨvoju miechov®ho ġoku, ktorĨ je 

charakteristickĨ ¼plnou stratou akt²vnej hybnosti, stratou vġetkĨch druhov citlivosti, 

sfinkterovĨmi poruchami (inkontinenciou), trofickĨmi a vegetat²vnymi poruchami  

pod ¼rovŔou poġkodenia miechy. Po 2 - 3 tĨģdŔoch od poranenia miechy sa objavuj¼ zn§mky 

tzv. miechov®ho automatizmu. 

 

ĐroveŔ poranenia, l®zie miechy - anatomicky a funkļne je miecha rozdelen§ na segmenty  

(31 segmentov). Hovor²me o hornej krļnej mieche (segmenty C1-C4), dolnej krļnej mieche 

(segmenty C5-Th1), hrudnej mieche (segmenty Th2-Th12), lumb§lnej mieche a koreŔoch 

kaudy (segmenty L1-S5). Pre r¹zne ¼rovne poġkodenia miechy s¼ typick® aj klinick® pr²znaky. 

 

Kompetencie  

I. f§za - urgentn§  

od okamģiku ¼razu/pr²hody po prijatie pacienta do urgentnej nemocnice, ¼razovej 

nemocnice ev. trauma-centra, ġpecializovan® pracovisko (konzervat²vna lieļba) 

A. obdobie: 12 hod od ¼razu, vzniku ochorenia 

B. umiestnenie pacienta: 

1. pracovisko anest®ziol·gie a intenz²vnej medic²ny (OAIM) 

2. neurochirurgick® oddelenie, oddelenie ¼razovej chirurgie, ortopedick® oddelenie, 

spondylochirurgick® oddelenie, jednotka intenz²vnej medic²ny (JIS) 

C. ļinnosti:  

1. stabiliz§cia vit§lnych funkci², ev. ich pr²strojov§ podpora 

2. diagnostika - rtg, poļ²taļov§ tomografia (CT), magnetick§ rezonancia (MR) 

3. pr²prava pacienta na operaļnĨ vĨkon 



4. v pr²pade zn§mok kompresie miechy urgentn§ dekompresia  

 

II.  f§za - ak¼tna  

od oper§cie, resp. zah§jenia konzervat²vnej lieļby  

A. obdobie: 1. tĨģdeŔ 

B. umiestnenie pacienta: 

1. pracovisko anest®ziol·gie a intenz²vnej medic²ny (OAIM) - vªļġinou pacienti  

s polytraumatizmom, resp. pacienti vyģaduj¼ci umel¼ pŎ¼cnu ventil§ciu (UPV) 

2. neurochirurgick® oddelenie, oddelenie ¼razovej chirurgie, ortopedick® oddelenie, 

spondylochirurgick® oddelenie, jednotka intenz²vnej medic²ny (JIS) 

C. ļinnosti:  

1. stabiliz§cia vit§lnych funkci², ev. ich pr²strojov§ podpora 

2. zvl§dnutie pooperaļn®ho stavu, zhojenie operaļnej rany 

3. prevencia dekubitov, polohovanie 

4. rehabilit§cia na l¹ģku 

 

III.  f§za - subak¼tna 

f§za stabiliz§cie a rehabilit§cie na Spin§lnej jednotke (SJ) 

A. obdobie: 2. - 12. tĨģdeŔ  

B. umiestnenie pacienta: 

Spin§lna jednotka 

C. ļinnosti:  

1. vstupn§ dokument§cia, stanovenie funkļnej poruchy v s¼lade so ġtandardami EMSCI 

(European Multicenter Study Spinal Cord Injury) 

2. neurologick§ klasifik§cia spin§lneho poġkodenia ISNCSCI (International Standards for 

Neurological Classification of Spinal Cord Injury) 

3. vyġetrenie funkļnej nez§vislosti SCIM (Spinal Cord Independence Measure) 

4. stabiliz§cia vit§lnych funkci², ev. ich pr²strojov§ podpora 

5. prevencia dekubitov, polohovanie 

6. rehabilit§cia na l¹ģku 

7. zvl§dnutie z§vaģnĨch uroinfektov 

8. prevencia respiraļnĨch probl®mov - bronchopneum·nie 

9. uzavretie tracheost·mie, pokiaŎ pacient nevyģaduje dlhodob¼ UPV 

10. vertikaliz§cia pacienta, resp. posadzovanie do voz²ka 

11. n§cvik vypr§zdŔovania moļu - intermitentn§ katetriz§cia 

12. n§cvik vypr§zdŔovania stolice 

13. psychologick§ starostlivosŠ 

14. vĨģivov® poradenstvo 

15. eduk§cia ohŎadne Ņalġieho fungovania pacienta s poġkoden²m miechy 

16. kompletiz§cia dokument§cie (vstupn® a vĨstupn® vyġetrenia) a n§vrh na Ņalġiu 

rehabilitaļn¼ lieļbu 

17. preklad na Spin§lnu rehabilitaļn¼ jednotku - ġpecializovan® rehabilitaļn® centrum  

(bez preruġenia terapie) 

 

 



IV.  f§za - rehabilitaļn§ f§za 

f§za rehabilit§cie, reeduk§cie, reintegr§cie pacienta v ġpecializovanom rehabilitaļnom 

centre   

A. obdobie: 12. - 34. tĨģdeŔ (paraplegici - 5 mesiacov) resp. 12. - 38. tĨģdeŔ (tetraplegici  

- 6 mesiacov) 

B. umiestnenie pacienta 

ġpecializovan® rehabilitaļn® centrum - spin§lna rehabilitaļn§ jednotka 

C. ļinnosti:  

1. dokument§cia, stanovenie funkļnej poruchy v s¼lade so ġtandardami EMSCI 

(European Multicenter Study Spinal Cord Injury) 

2. stanovenie progn·zy 

3. vertikaliz§cia 

4. funkļn§ elektrostimul§cia  

5. n§cvik vypr§zdŔovania moļu a stolice 

6. n§cvik intermitentn®ho cievkovania 

7. usmernenie v spr§vnom pouģ²van² adjuvat²k para a kvadruplegika 

8. n§cvik z§kladnĨch ¼konov mobility - sebaobsluģn® ¼kony 

9. n§cvik sebaobsluhy a sebestaļnosti 

10. lokom·cia na voz²ku, n§cvik sedu, presuny v interi®roch aj v exteri®roch 

11. vĨroba individu§lnych protetickĨch pom¹cok 

12. ch¹dza v ort®zach 

13. robotick§ rehabilit§cia 

14. lieļba spasticity 

15. pr²prava potrebnĨch zdravotnĨch pom¹cok vļ²tane vĨberu voz²ka 

16. preġkolenie pacientov alebo z²skanie vodiļsk®ho preukazu pre ġpeci§lne upraven® 

motorov® vozidlo 

17. poradenstvo pre pacienta a pr²buznĨch o stave pacienta 

18. poradenstvo v oblasti soci§lnej pomoci, finanļnĨch podp¹r 

19. ġportov® aktivity a rekre§cie 

20. modelovanie ģivotnĨch podmienok a n§cvik zvl§dnutia r¹znych situ§ci² 

21. n§cvik pohybovej zostavy, individu§lneho rehabilitaļn®ho programu 

22. psychologick§ podpora s cieŎom reintegr§cie pacienta do spoloļnosti 

23. hodnotenie efektu terapeutickĨch intervenci² 

 

V. f§za - opakovan§ ¼stavn§ rehabilitaļn§ starostlivosŠ 

f§za realiz§cie individu§lneho rehabilitaļn®ho reģimu  

A. obdobie: 6. tĨģdŔov prv® 2 roky po ¼raze, potom kaģd® 2 roky 5 tĨģdŔov 

B. umiestnenie pacienta 

ġpecializovan® rehabilitaļn® centrum - spin§lna rehabilitaļn§ jednotka 

C. ļinnosti: 

U pacientov so zhorġenou sebaobsluhou a sebestaļnosŠou, resp. akt²vne ļinn² pacienti, 

akt²vni ġportovci - reprezentanti 

 

 

  



VI.  f§za - dlhodob§ ambulantn§ starostlivosŠ  

f§za realiz§cie individu§lneho rehabilitaļn®ho reģimu a reintegr§cie pacienta 

A. obdobie: 

B. umiestnenie pacienta 

1. dom§ce prostredie  

2. ambulantn§ starostlivosŠ  

3. rehospitaliz§cia na Spin§lnej jednotke v pr²pade sekund§rnych komplik§ci² 

v ktoromkoŎvek obdob² starostlivosti 

4. individu§lny rehabilitaļnĨ program, resp. opakovan® terapeutick® hospitaliz§cie 

(trvanie max. 49 dn²) v ġpecializovanom rehabilitaļnom centre ï v spin§lnej 

rehabilitaļnej jednotke 

C. ļinnosti:  

1. individu§lny rehabilitaļnĨ program 

2. ġportov® aktivity, rekre§cia 

3. starostlivosŠ o koģu 

4. starostlivosŠ o tr§venie (vypr§zdŔovanie) 

5. starostlivosŠ o funkcie moļov®ho mech¼ra  

6. oġetrovanie dekubitov 

7. rieġenie sekund§rnych komplik§ci² 

 

Ambulantn® zloģky Spin§lnej jednotky zabezpeļuj¼: 

1. poradenstvo v oblasti prevencie dekubitov 

2. vĨģivov® poradenstvo 

3. poradenstvo v oblasti sexuality, androl·gie a fertility 

4. lieļbu spasticity - konzervat²vnu, neuromodulaļn¼ 

5. lieļbu chronickej bolesti 

6. lieļbu komplik§ci² spojenĨch s poġkoden²m miechy - uroinfekty, dekubity, 

heterotopick® osifik§cie a pod. 

7. psychologick® poradenstvo 

 

Đvod 

Nie je cieŎom tohto ġtandardu komplexne rieġiŠ problematiku diagnostiky, operaļnej 

a konzervat²vnej lieļby pacientov s ¼razovĨm a ne¼razovĨm poġkoden²m miechy. CieŎom je 

stanoviŠ veŎmi presne f§zy vļasnej n§slednej, dlhodobej a ambulantnej starostlivosti u pacienta 

so z§vaģnĨm neurologickĨm deficitom (parapl®gia, tetrapl®gia, pentapl®gia), ļasov® obdobia 

jednotlivĨch f§z a n§ļrt hlavnĨch ļinnost² v jednotlivĨch f§zach. Bude nevyhnutn® 

v nadvªznosti na tento ġtandard rozpracovaŠ detailne jednotliv® f§zy starostlivosti o spin§lneho 

pacienta, nielen z pohŎadu medic²nskeho, ale aj vr§tane priestorov®ho, person§lneho 

a finanļn®ho zabezpeļenia. 

 

Poġkodenie miechy patr² medzi najviac devastuj¼ce zdravotn® postihnutia. Je potrebn® uviesŠ, 

ģe vªļġina poġkoden² miechy vznik§ v d¹sledku dopravnĨch ¼razov, p§dov z vĨġky  

alebo pri ġportovĨch aktivit§ch. Okrem toho m¹ģe vznikn¼Š poġkodenie miechy v d¹sledku 

onkologick®ho, infekļn®ho, cievneho ochorenia miechy a degenerat²vneho ochorenia chrbtice. 



Najpostihnutejġou skupinou s¼ Ŏudia v produkt²vnom veku, priļom v skupine ¼razovĨch 

poġkoden² dominuj¼ hlavne muģi vo veku 20 - 40 rokov.  

 

Komplexn§ lieļebn§ starostlivosŠ, vr§tane rehabilit§cie, poskytovan§ od prvĨch hod²n  

po vzniku z§vaģn®ho poġkodenia miechy, umoģŔuje zabr§niŠ vzniku ak¼tnych aj neskorĨch 

komplik§ci². T§to komplexn§ starostlivosŠ spolu s prebiehaj¼cou rehabilit§ciou soci§lnou, 

pedagogickou alebo pracovnou sleduje pribl²ģenie hlavn®ho spoloļn®ho cieŎa - rĨchlejġ²  

a plnohodnotnejġ² n§vrat postihnutĨch do rodinn®ho a spoloļensk®ho ģivota, ako aj  

do zamestnania. V syst®me komplexnej starostlivosti o spin§lneho pacienta - pacienta  

s poġkoden²m miechy, chĨba d¹leģitĨ medziļl§nok medzi nemocniļnĨmi pracoviskami 

poskytuj¼cimi ak¼tnu zdravotn¼ starostlivosŠ (neurochirurgia, ¼razov§ chirurgia, 

traumatol·gia, neurol·gia, jednotka intenz²vnej starostlivosti resp. OAIM) a ġpecializovanĨm 

rehabilitaļnĨm centrom, a to s¼ pr§ve spin§lne jednotky. PodobnĨ vĨznam a d¹leģitosŠ m§ aj 

n§sledn§ dlhodob§ starostlivosŠ o spin§lneho pacienta prostredn²ctvom ġpecializovanĨch 

ambulanci², resp. v pr²pade komplik§ci² vyģaduj¼cich hospitaliz§ciu, opªŠ prostredn²ctvom 

spin§lnych jednotiek. 

 

Epidemiol·gia a etiol·gia 

Poranenie miechy (SCI) je medic²nsky komplexn§ a ģivot ļloveka z§sadnĨm sp¹sobom 

modifikuj¼ca situ§cia. Historicky je spojen§ s vysokou mortalitou. Eġte aj dnes z jedn®ho uhla 

pohŎadu sa jedn§ o stratu plnohodnotn®ho a produkt²vneho ģivota, so z§sadnĨmi osobnĨmi  

a soci§lnymi zmenami, no na druhej strane m¹ģeme hovoriŠ o ¼speġnom prekon§van² tĨchto 

z§sadnĨch prek§ģok a zmien. 

 

Meniace sa sk¼senosti s pacientmi s poġkoden²m miechy, tieģ odr§ģaj¼ vĨvoj pochopenia 

invalidity vo vġeobecnosti. Spoloļensk§ reakcia na invaliditu prekonala v poslednĨch dek§dach 

vĨznamn® zmeny, aj vŅaka obhajobe a aktivit§m Ŏud² so zdravotnĨm postihnut²m samotnĨch. 

Hnutie invalidnĨch jedincov viedlo k dosiahnutiu plnej inkl¼zie a particip§cie vo vġetkĨch 

oblastiach spoloļnosti. Moģno konġtatovaŠ, ģe doġlo k zmene pohŎadu na invaliditu  

ako individu§lne postihnutie na invaliditu ako vĨsledok komplexnĨch interakci² medzi zdrav²m 

a fungovan²m jednotlivca a aspektmi jeho fyzick®ho a soci§lneho ģivotn®ho prostredia. 

Paralelne s koncepļnĨmi zmenami, invalidita zaļala byŠ ch§pan§ z pohŎadu z§kladnĨch 

ŎudskĨch pr§v. 

 

Napr²klad, Ŏudia ktor² utrpeli poġkodenie miechy, m¹ģu v s¼ļasnosti profitovaŠ z lepġej 

urgentnej starostlivosti, efekt²vnejġej lieļby a rehabilitaļnĨch intervenci², ako aj technol·gi². 

Od ventil§tora na dlhodob¼ pŎ¼cnu ventil§ciu aģ po invalidnĨ voz²k. VĨznamnou s¼ļasŠou je 

ġirġie spektrum soci§lnych sluģieb a pr²stupnejġie ģivotn® prostredie. VĨsledkom je z§chrana 

ģivota a maximaliz§cia fungovania, Ņalġej existencie. Mnoho Ŏud² s poranen²m miechy teraz 

dlhġie preģ²va, ale tieģ preģ²va hodnotnejġ² a produkt²vnejġ² ģivot, napriek postihnutiu, ako mali 

predch§dzaj¼ce gener§cie. 

 

Medzi z§sadn® faktory, ktor® determinuj¼ celkovĨ vplyv poranenia miechy na jednotlivca a tieģ 

na jeho bezprostredn® okolie, spoloļnosŠ patria: 

- vek pacienta - produkt²vny ģivot, 



- rozsah poġkodenia miechy, 

- dostupnosŠ a naļasovanie zdrojov a sluģieb, 

- prostredie, v ktorom osoba ģije - fyzick®, soci§lne, ekonomick® prostredie. 

 

Poġkodenie miechy m¹ģe vznikn¼Š n§sledkom ¼razu, ale taktieģ ne¼razovĨm mechanizmom. 

Pr²ļiny ļasto predurļuj¼ rozsah poġkodenia miechy. Pri ¼razovom poġkoden² miechy s¼  

na prvom mieste dopravn® ¼razy. Druhou najļastejġou pr²ļinou s¼ p§dy z vĨġky. Tretiu skupinu 

tvoria ġportov® ¼razy. Pri ne¼razovĨch pr²ļin§ch je to najļastejġie isch®mia miechy. Menej 

ļast® je krv§canie do miechy, ale tieģ iatrog®nne pri oper§ci§ch na mieche. Druhou najļastejġou 

skupinou s¼ z§palov® ochorenia. V neposlednom rade pr²ļinou poġkodenia miechy m¹ģu byŠ 

intramedul§rne alebo extramedul§rne n§dory.  

 

Poznanie epidemiologickej situ§cie v oblasti poranen² miechy je d¹leģit® ako z hŎadiska  

ich z§vaģnĨch socioekonomickĨch n§sledkov, ale taktieģ kv¹li hodnoteniu efektu 

prevent²vnych programov. Zber d§t o tejto skupine os¹b prebieha v USA, Kanade a krajin§ch 

EĐ uģ viacej ako 40 rokov. V 80. rokoch minul®ho storoļia boli v jednotlivĨch ġt§toch 

vytvoren® registre pacientov s poġkoden²m miechy. V Ļeskej republike zah§jili sledovanie 

poļtu ak¼tne vzniknutĨch poġkoden² miechy v roku 2005. V Slovenskej republike podobn® 

d§ta nie s¼ k dispoz²cii a poranenia miechy sa nesleduj¼ a nevykazuj¼. 

 

CelkovĨ poļet ak¼tne vzniknutĨch poġkoden² miechy v Ļeskej republike v rokoch 2005 - 2018 

sa pohybuje medzi 250 aģ 300 jedincov roļne (KŚ²ģ, 2019). PriemernĨ vek za sledovan® 

obdobie je 50,2 roka. Priemern§ incidencia vġetkĨch l®zi² je 25,2 pr²padu/1 mili·n obyvateŎov,  

priļom incidencia traumatickĨch l®zi² je 16 pr²padov/1 mili·n obyvateŎov a netraumatickĨch 

l®zi² 9,2 pr²padu/1 mili·n obyvateŎov. Je d¹leģit® uviesŠ, ģe z celkov®ho poļtu l®zi² miechy 

kaģdĨ rok zostane na voz²ku v priemere 170 jedincov. 

 

V slovenskĨch ġtatistik§ch sa ¼daje o poranen² chrbtice ani nevyskytuj¼, ļo moģno dobre 

dokumentovaŠ na publik§ci² ĂVĨvoj ¼razovosti na Slovensku v rokoch 1999 - 2009" vydan¼ 

N§rodnĨm centrom zdravotn²ckych inform§ci², ktor§ bola publikovan§ v m§ji 2010 (NZCI, 

2010).  

 

Ako je zrejm® z nasleduj¼cich grafov prebratĨch z tejto publik§cie poranenia chrbtice  

na Slovensku vo vekovej skupine 20 roļn² a starġ² sa pravdepodobne nevyskytuj¼. Potom je 

lepġie pochopiteŎn§ aj skutoļnosŠ, ģe neexistuje ani program starostlivosti o spin§lneho 

pacienta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Graf ļ. 1  

 

 
Zdroj: Podiel ¼razov podŎa ich lokaliz§cie z celkov®ho poļtu hospitalizovanĨch pre ¼razy v zdravotn²ckych zariadeniach SR 

v roku 2007 a 1998 (NCZI, 2010) 

 

Taktieģ v publik§cii N§rodn®ho centra zdravotn²ckych inform§ci² ĂChirurgick§ a jednodŔov§ 

starostlivosŠ v SR 2015" je len jednoriadkov§ zmienka o poļte pacientov operovanĨch  

pre ochorenie chrbtice v r§mci hodnotenia neodkladnej chirurgickej pomoci - ¼razov. Tento 

¼daj nie je prakticky pouģiteŎnĨ pre ģiadne z§very a opatrenia. 

 

 



TabuŎka ļ. 1 Neodkladn§ chirurgick§ pomoc - ¼razy za rok 2015 (NCZI, 2016) 

  

JedinĨ ¼daj o poļte pacientov s poġkoden²m miechy je ¼daj prof. Mal®ho, vtedy riaditeŎa 

N§rodn®ho rehabilitaļn®ho centra v Kov§ļovej, ktorĨ v Koncepļnom n§vrhu lieļby spin§lneho 

pacienta publikovanom v roku 2002 konġtatuje, ģe roļne na Slovensku prib¼da 110 poranen² 

chrbtice s traumatickĨm poġkoden²m miechy a 50 pacientov s poġkoden²m miechy 

netraumatick®ho p¹vodu. Z prezentovanej epidemiol·gie miechovĨch poġkoden² je  

100 paraplegikov a 60 tetraplegikov. Podporn¼ ventil§ciu vyģaduje 25 tetraplegikov  

(Lohnert et al., 1994). 

 

Dolan (2013) vo svojej pr§ci uv§dza, ģe incidencia traumatickĨch poranen² miechy sa  

na Slovensku pohybuje okolo 20 pr²padov na mili·n obyvateŎov za rok. To by znamenalo,  

ģe roļne pribudne cca 108 pacientov s traumatickĨm poġkoden²m miechy. Autor neuv§dza  

z akĨch prameŔov ļerpal podklady. 

 

Patofyziol·gia  

Pri traumatickom poranen² miechy sa uplatŔuj¼ dva r¹zne mechanizmy. Ako prim§rny 

mechanizmus sa oznaļuje vlastn® mechanick® poġkodenie miechy. Na toto poġkodenie 

nadvªzuje sekund§rny mechanizmus poġkodenia, ktorĨ predstavuje poļetn® vaskul§rne  

a biochemick® pochody. 

 



Ak hovor²me o prim§rnom poġkoden² miechy, m¹ģeme hovoriŠ o 4 morfologickĨch typoch. 

Najļastejġ²m je kont¼zia miechy s pretrv§vaj¼cou kompresiou miechy. Jedn§ sa  

o najz§vaģnejġie poranenie, sprev§dzan® rozvojom senzomotoricky kompletnej l®zie miechy. 

Vznik§ pri trieġtivĨch zlomenin§ch s posunom fragmentu do spin§lneho kan§la,  

alebo pri lux§ci§ch stavcov.  

 

Na druhom mieste je kont¼zia s prechodnou kompresiou miechy. T§ je sp¹soben§ vo vªļġine 

pr²padov hyperextenznĨm poranen²m krļnej chrbtice v ter®ne degenerat²vnych zmien  

so z¼ģenĨm spin§lnym kan§lom. Neurologicky sa vªļġinou jedn§ o nekompletn¼ l®ziu miechy, 

najļastejġie centr§lny miechovĨ syndr·m (poġkodenie centr§lnej sivej hmoty miechy)  

 

ńalġ²m typom je tzv. distrakcia, teda n§siln® natiahnutie chrbtice v pozdŌģnej osi, s natiahnut²m 

alebo strihovĨm poranen²m miechy, vr§tane jej cievneho z§sobenia. Toto poranenie ļasto 

vznik§ u det² a nemusia byŠ pri Ŕom pr²tomn® ģiadne r§diologick® abnormality. NeurologickĨ 

obraz je r¹znorodĨ. 

 

PoslednĨm typom je lacer§cia miechy r¹zneho rozsahu, aģ po ¼pln® preruġenie, transekciu. 

Vznik§ ļasto pri priamom poranen² miechy ostrĨm predmetom, resp. streln® poranenia. U tohto 

typu porania m¹ģeme niekedy pozorovaŠ Brown-S®quardov syndr·m, teda poġkodenie 

polovice miechy. 

 

Okrem mechanick®ho poġkodenia miechy s nekr·zou buniek vznik§ poġkoden²m ciev hypoxia 

a isch®mia, ktorĨmi je vģdy z§vaģnejġie poġkoden§ siv§ hmota miechy, ktor§ m§ pri svojej 

funkcii vªļġie metabolick® n§roky. K ireverzibiln®mu poġkodeniu sivej hmoty doch§dza  

v priebehu asi 60 min¼t, zatiaŎ ļo ireverzibiln® poġkodenie bielej hmoty nast§va aģ pribliģne 

72 hod²n od poranenia. 

 

Sekund§rne poranenie sa rozv²ja v priebehu niekoŎkĨch min¼t po prim§rnom poranen² a trv§ 

tĨģdne aģ mesiace. Jeho rozsah m¹ģe byŠ vªļġ² ako pri prim§rnom poġkoden². Isch®mia, 

krv§canie, ed®m a mechanick® poġkodenie bunkovej membr§ny vedie k okamģitej smrti bunky 

(do 2 hod²n od vzniku l®zie). Porucha mikrocirkul§cie a zvĨġenĨ interstici§lny tlak ved¼ 

k prolongovanej isch®mii. Na tomto procese sa podieŎa aj syst®mov§ hypoperf¼zia, lok§lne 

vazospazmy alebo intravaskul§rna tromb·za. Patofyziologick® mechanizmy sekund§rneho 

poġkodenia s¼ zloģit®, ale ich poznanie je d¹leģit® pri vĨvoji cielenĨch neuroprotekt²vnych 

terapeutickĨch postupov. 

 

MiechovĨ ġok sa m¹ģe rozvin¼Š po ļiastoļnom alebo ¼plnom preruġen² miechy. Syndr·m 

miechov®ho ġoku je definovanĨ vĨpadkom motorickĨch, senzit²vnych a auton·mnych funkci² 

s areflexiou alebo hyporeflexiou a hypot·niou pod ¼rovŔou l®zie miechy. Postupne doch§dza 

k obnove reflexov aģ hyperreflexiu. V z§vislosti na rozsahu l®zie miechy sa po odznen² 

miechov®ho ġoku m¹ģu zlepġiŠ senzomotorick® alebo auton·mne funkcie. Hodnotenie 

z§vaģnosti poġkodenia mechy je v ġt§diu miechov®ho ġoku preto komplikovan®. MiechovĨ ġok 

m¹ģe trvaŠ niekoŎko dn², ale aj tĨģdŔov. Rozvoj a odznenie miechov®ho ġoku prebieha v troch 

f§zach - f§za areflexie/hyporeflexie, f§za n§vratu reflexov a f§za hyperreflexie. K n§vratu 

ġlachovo-okostnicovĨch reflexov doch§dza obvykle 4. - 30. deŔ po vzniku poranenia. V tretej 



f§ze prebieha tieģ vĨvoj auton·mnych funkci², so zmiernen²m vagovej bradykardie 

a hypotenzie. U pacientov s l®ziou miechy nad ¼rovŔou ġiesteho hrudn®ho segmentu sa m¹ģe 

objaviŠ syndr·m auton·mnej dysreflexie. 

 

Klasifik§cia a klinickĨ obraz 

KlinickĨ obraz u pacientov po poranen² miechy sa l²ġi v z§vislosti od neurologickej ¼rovne 

l®zie (vertik§lna miechov§ topika) a od rozsahu l®zie miechy (horizont§lna miechov§ topika). 

VĨsledkom s¼ r¹zne z§vaģn® poruchy motorickĨch, senzit²vnych a auton·mnych funkci². 

 

Neurologick§ ¼roveŔ l®zie je definovan§ term²nmi ako tetrapl®gia a parapl®gia, ktor® s¼ļasne 

definuj¼ kompletn¼ l®ziu miechy. Pre inkompletn¼ l®ziu sa pouģ²vaj¼ term²ny ako tetrapar®za 

alebo parapar®za. V anglickej literat¼re sa pouģ²vaj¼ sk¹r term²ny kompletn§ alebo 

inkompletn§ tetrapl®gia a parapl®gia. 

 

Term²nom pentapl®gia sa oznaļuje l®zia nad 4. krļnĨm segmentom miechy. V tejto ¼rovni je 

okrem poruchy inerv§cie svalovĨch hornĨch a dolnĨch konļat²n a trupu, poġkoden§ taktieģ 

br§nica. To m§ za n§sledok stratu schopnosti spont§nnej ventil§cie a pacient je odk§zanĨ  

na umel¼ pŎ¼cnu ventil§ciu. 

 

Tetrapl®gia je strata motorickej, a ļiastoļn§ alebo ¼pln§ strata senzit²vnej funkcie v d¹sledku 

poranenia miechy v ¼rovni krļnĨch miechovĨch segmentov. Prejavuje sa z§vaģnou poruchou 

hybnosti na hornĨch konļatin§ch a ¼plnou stratou hybnosti na trupe a dolnĨch konļatin§ch. 

 

Parapl®gia je strata motorickej a ļiastoļn§ alebo ¼pln§ strata senzit²vnej funkcie v d¹sledku 

poranenia miechy v ¼rovni hrudnĨch, driekovĨch a kr²ģovĨch segmentov. Pri parapl®gii je 

zachovan§ funkcia hornĨch konļat²n, ale je pr²tomn§ porucha hybnosti trupu a dolnĨch 

konļat²n v z§vislosti na neurologickej ¼rovni l®zie. 

 

Syndr·m miechov®ho konusu (conus medullaris) sa rozv²ja pri l®zii na ¼rovni prv®ho  

alebo druh®ho driekov®ho stavca. SenzomotorickĨ a auton·mny deficit odpoved§ l®zii 

v miechovĨch segmentov S3-S5. Klinicky je pr²tomn§ par®za kr§tkych flexorov prstov dolnĨch 

konļat²n a svalov panvov®ho dna. Porucha citlivosti je sedlovit®ho charakteru,  

teda perianogenit§lna. Y auton·mnych por¼ch je charakteristickĨ zmieġanĨ typ neurogenn®ho 

mech¼ra.  

 

Syndr·m kaudy equiny vznik§ n§sledkom poranenia od druh®ho driekov®ho stavca dist§lne. 

M¹ģu byŠ zasiahnut® korene L2-S5. Tomu zodpovedaj¼ asymetrick® chab® par®zy, poruchy 

citlivosti a poruchy citlivosti perianogenit§lne. Pr²tomn® s¼ aj sfinkterov® poruchy. 

 

Rozsah l®zie miechy, teda tzv. horizont§lna miechov§ topika, je definovan§ hlavne ako 

kompletn§ l®zia miechy a inkompletn§ l®zia miechy. Kompletn§ l®zia mechy je definovan§ ako 

¼pln§ strata v¹Ŏovej hybnosti (pl®gia) pod ¼rovŔou poranenia vr§tane sakr§lnych segmentov, 

strata vġetkĨch kval²t citlivosti pod ¼rovŔou poranenia vr§tane sakr§lnych segmentov a porucha 

auton·mnych funkci² podŎa neurologickej ¼rovne. 

 



Inkompletn§ l®zia miechy je definovan§ ako ak®koŎvek zachovanie senzit²vnej alebo 

motorickej funkcie pod ¼rovŔou poranenia miechy. PodŎa urļitej oblasti miechy na jej priereze, 

ktor§ bola poruġen§, rozliġujeme r¹zne klinick® syndr·my - syndr·m centr§lnej sivej hmoty 

miechy, Brown-S®quardov syndr·m, syndr·m prednej miechovej art®rie a syndr·m zadnĨch 

povrazcov miechy. 

 

Diagnostika / Postup urļenia diagn·zy 

Z§kladn® z²skan® inform§cie s¼ ako u ostatnĨch ochoren², ale niektor® ļasti anamn®zy s¼ 

u pacientov obsiahlejġie s ohŎadom na etiol·giu l®zie miechy a komplik§cie, ktor® sa m¹ģu 

v po¼razovom obdob² rozvin¼Š. 

 

V osobnej anamn®ze je obzvl§ġŠ d¹leģit§ inform§cia o kardiovaskul§rnom ochoren². Fibril§cia 

predsien², hypercholesterol®mia alebo r¹zne cievne poruchy m¹ģu vĨznamne zvĨġiŠ riziko 

tromboembolickej choroby. Toto je pri spin§lnych pacientoch vġeobecne vyġġie,  

uģ v poļiatoļnĨch ġt§di§ch ochorenia, ktor® z d¹vodu nehybnosti dolnĨch konļat²n pretrv§va 

aj nesk¹r. Hypertenzia v anamn®ze sa po poranen² krļnej miechy m¹ģe pri strate tonusu 

sympatiku, prechodne alebo trvale zmeniŠ na hypotenziu s nevyhnutnosŠou ¼pravy 

medikament·znej lieļby.  

 

Farmakologick§ anamn®za m¹ģe maŠ priamu s¼vislosŠ so vznikom l®zie miechy. Lieky 

ovplyvŔuj¼ce krvn¼ zr§ģanlivosŠ, predovġetkĨm chronick§ warfariniz§cia, m¹ģe byŠ pr²ļinou 

hematomy®lie ļi rozvoja epidur§lneho hemat·mu. 

 

Pri terajġom ochoren² je nevyhnutn® detailne pop²saŠ mechanizmus vzniku poranenia miechy, 

jeho okolnosti, bezprostredn® pocity po ¼raze - slabosŠ konļat²n, poruchy hybnosti konļat²n 

a citlivosti. Pri ne¼razovom poġkoden² miechy s¼ d¹leģit® ¼daje o rĨchlosti rozvoja pr²znakov, 

¼daje o poruch§ch hybnosti a citlivosti a pod. 

 

Z§kladom neurologick®ho vyġetrenia spin§lneho pacienta je zhodnotenie neurologickej ¼rovne 

l®zie miechy a jej rozsahu podŎa Medzin§rodnĨch ġtandardov pre neurologick¼ klasifik§ciu 

poranenia miechy (International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord 

Injury - ISNCSCI). Hodnotenie zahŘŔa vyġetrenie kŎ¼ļovĨch bodov a kŎ¼ļovĨch svalov  

pre urļenie senzit²vnej a motorickej ¼rovne a anorekt§lne vyġetrenie pre urļenie kompletnosti 

l®zie miechy. 

 

D¹leģitou s¼ļasŠou neurologick®ho vyġetrenia je zhodnotenie reflexov, pomocou ktorĨch 

m¹ģeme odl²ġiŠ postihnutie horn®ho a doln®ho motoneuronu. Pri l®zi§ch centr§lneho 

motoneur·nu, n§vrat reflexov signalizuje odznievanie miechov®ho ġoku. 

 

Monosynaptick® reflexy sa vyġetruj¼ na hornĨch aj dolnĨch konļatin§ch. Na hornĨch 

konļatin§ch je to: bicipitovĨ reflex (C5), styloradi§lny (C6), tricipitovĨ (C7) a reflex flexorov 

prstov (C8). Na dolnĨch konļatin§ch sa jedn§ o patel§rny reflex (L2-L4), reflex Achillovej 

ġŎachy (L2-S5) a medioplant§rny reflex (L2-S5). Z polysynaptickĨch koģnĨch reflexov sa 

ġtandardne vyġetruje kremasterovĨ reflex (L1-L2), bulbokavern·zny reflex (S1-S3) a an§lny 

reflex (S4-S5). 



Neurologick® a funkļn® testy 

Bat®ria testov pre neurologick® a funkļn® hodnotenie pacientov po poranen² miechy bola 

ustanoven§ v projekte EMSCI (European Multicenter Study about human Spinal Cord Injury). 

CieŎom projektuje je ġtandardiz§cia hodnotenia neurologickĨch a funkļnĨch zmien u pacientov 

s l®ziou miechy, definovanie vzŠahu medzi neurologickĨm a funkļnĨm hodnoten²m  

a ich prognostickou hodnotou. CieŎom bolo vytvorenie multicentrickej datab§zy  

pre hodnotenie efektu terapeutickĨch intervenci². Projekt bol zah§jenĨ v roku 2004 a v s¼ļasnej 

dobe zdruģuje 16 eur·pskych centier vr§tane Spin§lnej jednotky FN v Motole, Praha. 

Zhromaģden® d§ta viacej ako 3 000 pacientov vyġetrenĨch v urļitĨch ļasovĨch intervaloch 

v prvom roku po poranen² miechy s¼ zdrojom pre vypracovanie veŎk®ho poļtu publik§ci² 

a ġtandardnĨch diagnostickĨch a terapeutickĨch postupov (KŚ²ģ, 2019).  

 

Ved¼cim Spin§lnej jednotky FN Motol je doc. MUDr. JiŚ² KŚ²ģ, PhD., autor rozsiahlej  

a komplexnej monografie ĂPoranŊn² m²chy. Pr²ļina, dŢsledky, organizace p®ļeñ (2019), 

s ktor®ho l§skavĨm dovolen²m sme pouģili mnoģstvo inform§cii a podkladov, ako z jeho 

monografie, tak aj z jeho publik§ci² v predch§dzaj¼com obdob². 

 

Medzin§rodn® ġtandardy pre neurologick¼ klasifik§ciu poranenia miechy (International 

Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury - ISNCSCI) stanovuje  

na z§klade vyġetrenia senzomotorickĨch funkci² neurologick¼ ¼roveŔ l®zie (NLI, Neurological 

Level of Injury) a jej rozsah (AIS, ASIA Imparment Scale). 

 

Medzin§rodn® ġtandardy boli vytvoren® Americkou asoci§ciou spin§lneho poranenia (ASIA) 

a prvĨkr§t boli publikovan® v roku 1982. Opakovan® rev²zie medzin§rodnĨch ġtandardov boli 

vykon§van® s cieŎom ļo najviac spresniŠ a zjednoduġiŠ hodnotenie, aby bola zaisten§ vysok§ 

validita a reliabilita. ńalġ²m krokom ku ġtandardiz§cii vyġetren² bolo zah§jenie ASIA/ISNCSCI 

workshopov, ktor® od roku 2006 organizuje Klinika paraplegiol·gie v Heidelbergu (obr§zok  

ļ. 1., pr²loha ļ. 1. - PDF form§t slovensk§ verzia). 

 

V Ļeskej republike s¼ na Spin§ln² jednotce FN Motol od roku 2010 usporad¼van® Kurzy 

vyġetrenia spin§lneho pacienta. Pre zlepġenie interpret§cie vĨsledkov vyġetrenĨch pacientov 

boli vytvoren® elektronick® formul§re, ktor® umoģŔuj¼ na z§klade vloģenĨch vĨsledkov 

vyġetren² motorickĨch a senzit²vnych funkci² vyhodnotiŠ vĨstupn® poloģky, teda ¼roveŔ l®zie 

miechy, kompletnosŠ, AIS a z·ny ļiastoļn®ho zachovania funkcie (obr§zok ļ. 1, n§hŎad pr²lohy 

ļ. 1 - PDF form§t slovensk§ verzia). 

 

Vyġetrenie motorickej ¼rovne 

Pre vyġetrenie motoriky sa hodnot² funkcia kŎ¼ļovĨch svalov. KaģdĨ miechovĨ segment 

inervuj¼ci horn® alebo doln® konļatiny je charakterizovanĨ pomocou urļitej svalovej funkcie, 

ktor§ je zast¼pen§ pr§ve kŎ¼ļovĨm svalom alebo svalovou skupinou. KŎ¼ļovĨ sval sa vyġetruje 

v presne definovanĨch poloh§ch a jeho sila sa hodnot² v stupni 0 - 5. 

 

KŎ¼ļov® svaly 

- C5 flexory lakŠa (m. biceps brachii) 

- C6 extenzory z§pªstia (m. extensor carpi radialis longus et brevis) 



- C7 extenzory lakŠa (m. triceps brachii) 

- C8 flexory prstov (m. flexor digitorum profundus) 

- T1 abduktory prstov (m. abductor digiti minimi) 

- L2 flexory bedrov®ho kŌbu (m. iliopsoas) 

- L3 extenzory kolena (m. quadriceps femoris) 

- L4 dorz§lne flexory ļlenku (m. extensor halllucis longus) 

- L5 dlhĨ extenzor palca 

- S1 plant§rne flexory ļlenku (m. gastrocnemius, m. soleus) 

 

Stupne svalovej sily 

- 0 ¼pln§ pl®gia/strata hybnosti  

- 1 palpovateŎn§ alebo viditeŎn§ kontrakcia 

- 2 akt²vny pohyb v plnom rozsahu s vyl¼ļen²m gravit§cie 

- 3 akt²vny pohyb v plnom rozsahu proti gravit§cii 

- 4 akt²vny pohyb v plnom rozsahu proti gravit§cii a miernemu odporu v ġpecifickej 

polohe svalu 

- 5 (norm§lny) akt²vny pohyb v plnom rozsahu proti gravit§cii a pln®mu odporu,  

vo funkļnej polohe svalu, akĨ by sme oļak§vali u zdrav®ho jedinca 

- NT netestovateŎnĨ (z d¹vodu imobiliz§cie, veŎkej bolesti, kv¹li ktorĨm nem¹ģe byŠ 

pacient hodnotenĨ, amput§cia konļatiny alebo kontrakt¼ra o viacej ako 50 % pln®ho 

rozsahu pohybu 

0, 1 ,2, 3, 4, NT je pr²tomnĨ stav nes¼visiaci s miechovou l®ziou 

 

K rozl²ġeniu medzi senzit²vne a motoricky nekompletnou l®ziou (AIS B vs. AIS C) je moģn® 

vyuģiŠ niektor® miechov® segmenty tzv. nekŎ¼ļov® svaly. Hodnotenie ich aktivity je  

iba dichotomick®, teda ĆNO/NIE. 

 

Kedy testovaŠ tzv. nekŎ¼ļov® svaly: u pacienta s klasifik§ciou AIS B by mala byŠ testovan§ 

funkcia nekŎ¼ļovĨch svalov viac ako 3 ¼rovne pod motorickou ¼rovŔou l®zie na kaģdej strane, 

aby bolo poranenie klasifikovan® ļo najpresnejġie (rozl²ġenie medzi AIS B a C). 

 

TabuŎka ļ. 2 

 

NekŎ¼ļov® svaly a ich inerv§cia 

 

Pohyb koreŔov§ 

¼roveŔ 

Rameno:           flexia, extenzia, abdukcia, addukcia, vn¼torn§ a vonkajġia rot§cia 

LakeŠ:              supin§cia 
C5 

LakeŠ:              pron§cia 

Z§pªstie:          flexia 
C6 

Prsty:              flexia v proxim§lnom kŌbe, extenzia 

Palec:              flexia, extenzia a abdukcia v rovine dlane 
C7 

Prsty:              flexia v MPC kŌbe 

Palec:              opoz²cia, addukcia a abdukcia kolmo ku dlani 
C8 

BedrovĨ kŌb:    addukcia L2 



BedrovĨ kŌb:    vonkajġia rot§cia L3 

BedrovĨ kŌb:    extenzia, abdukcia, vn¼torn§ rot§cia   

Koleno: flexia 

Ļlenok: inverzia a everzia     

Prsty:              extenzia MP a IP kŌbov 

L4 

Hallux Prsty:   flexia v DIP a PIP kŌbe a abdukcia  L5 

Hallux:               addukcia S1 

 

Vyġetrenie senzit²vnej ¼rovne 

Vyġetrenie citlivosti sa vykon§va pomocou tzv. kŎ¼ļovĨch bodov v celkovo 28 dermat·moch. 

V kaģdom bode sa vyġetruje citlivosŠ na ŎahkĨ dotyk (ōD) a pichnutie ġpendl²kom (PĠ), 

pomocou ktor®ho sa hodnot² schopnosŠ rozl²ġiŠ medzi ostrĨm a tupĨm podnetom. 

 

Pacient mus² byŠ schopnĨ porozumieŠ pokynom, vyġetrenie sa vykon§va v polohe na chrbte 

a v priebehu vyġetrenia m§ pacient zatvoren® oļi. 

 

KŎ¼ļov® body 

- C2  3 cm za uchom 

- C3  fossa supraclavicularis 

- C4  nad akromioklavikul§rnym kŌbom 

- C5  later§lna strana fossa antecubitalis 

- C6  dorz§lna strana proxim§lneho falangu palca 

- C7  dorz§lna strana proxim§lneho falangu III. prsta 

- C8  dorz§lna strana proxim§lneho falangu V. prsta 

- T1  medi§lna fossa antecubitalis 

- T2  vrchol axily 

- T3-T12 medioklavikul§rna l²nia 

- T3  3. medzirebrovĨ priestor 

- T4  4. medzirebrovĨ priestor (¼roveŔ prsnej bradavky) 

- T5  polovica vzdialenosti medzi T4 a T6 

- T6  ¼roveŔ processus xiphoideus 

- T7  ġtvrtina vzdialenosti medzi proc. xiphoideus a ¼rovŔou pupka (T6-T10) 

- T8  polovica vzdialenosti medzi T6 a T10 

- T9  tri ġtvrtiny vzdialenosti medzi T6 a T10 

- T10  ¼roveŔ pupka 

- T11  polovica vzdialenosti medzi pupkom a trieslovĨm vªzom (T10 a T12) 

- T12  trieslovĨ sval (medioklavikul§rna l²nia) 

- L1  polovica vzdialenosti medzi kŎ¼ļovĨmi bodmi T12 a L2 

- L2  stehno anteromedi§lne - polovica vzdialenosti medzi T12 a L3 

- L3  medi§lny kondyl stehennej kosti 

- L4  za medi§lnym ļlenkom 

- L5  dorzum nohy, tret² metatarzofalange§lnz kŌb 

- S1  later§lna strana pªty 

- S2  stred fossa poplitea 

- S3  sedac² hrboŎ 

 



ōahkĨ dotyk 

Podnet sa aplikuje ġtet¹ļkou v ļiare dlhej 1 cm nad kŎ¼ļovĨm resp. alternat²vnym bodom 

dan®ho dermat·mu. Ako referenļnĨ bod sa vyuģ²va miesto na tv§ri. Hodnot² sa v rozsahu  

0 - 2. 

 

- 0  CHħBA  

Pacient nie je schopnĨ rozl²ġiŠ, ļi aplikujeme ŎahkĨ dotyk, alebo nie 

- 1  ALTEROVANĆ, ZMENENĆ 

Pacient ud§va pocit dotyku/citlivosŠ ako zn²ģen¼ alebo oslaben¼,  

resp. ud§va hypersenzitivitu 

- 2  NORMĆLNY 

Pacient ud§va pocit dotyku/citlivosŠ spr§vne a ud§va pocit rovnakĨ ako  

na tv§ri 

- NT  NETESTOVATEōNħ 

Pacient nie je schopnĨ spoŎahlivo pos¼diŠ ŎahkĨ dotyk na tv§ri alebo  

KŎ¼ļovĨ bod nie je dostupnĨ pre testovanie (lacer§cia, pop§lenie, obvªz,  

sadrov§ fix§cia) 

- 0, 1, NT aktu§lny stav nes¼visiaci s miechovou l®ziou 

 

Pozn§mka: abnorm§lne motorick® a senzit²vne sk·re by sa malo vyznaļiŠ   , pokiaŎ deficit 

nes¼vis² s miechovou l®ziou. Stav nes¼visiaci s miechovou l®ziou by mal byŠ vysvetlenĨ  

a zaznamenanĨ ako koment§r spolu s inform§ciou, ako je stanoven® sk·re pre ¼ļely 

klasifik§cie (napr. norm§lne/abnorm§lne). 

 

Pichnutie ġpendl²kom 

Podnet sa aplikuje ļistĨm, nepouģitĨm zap²nac²m ġpendl²kom, a to jeho ostrĨm alebo tupĨm 

koncom a kŎ¼ļovĨm alebo alternat²vnym bodom dan®ho dermat·mu. Ako referenļnĨ bod 

sa vyuģ²va rovnako tv§r. Hodnot² sa opªŠ v rozsahu 0 - 2. V pr²pade pochybnost²  

pri hodnoten² sa podnet aplikuje 10kr§t. PokiaŎ 8 pacientovĨch odpoved² z 10 je spr§vnych, 

hodnot² sa vyġġ²m stupŔom. 

 

- 0  CHħBA  

Pacient nerozl²ġi, ļi podnet aplikujeme, alebo nerozliġuje  

medzi dotykom ostrĨm a tupĨm koncom ġpendl²ka 

- 1  ALTERNOVANħ, ZMENENħ 

Pacient spoŎahlivo rozliġuje medzi ostrĨm a tupĨm koncom ġpendl²ka, 

ale intenzita pichnutia je odliġn§ v porovnan² s pichnut²m na tv§ri 

- 2  NORMĆLNY 

Pacient spoŎahlivo rozliġuje medzi ostrĨm a tupĨm koncom ġpendl²ka. 

Uv§dza, ģe intenzita je v testovanej oblasti rovnak§ ako na tv§ri 

- NT   NETESTOVATEōNħ 

Pacient nie je schopnĨ spoŎahlivo rozl²ġiŠ ostrĨ a tupĨ koniec ġpendl²ka 

na tv§ri alebo kŎ¼ļovĨ bod nie je dostupnĨ pre testovanie (lacer§cia, 

pop§lenie, obvªz, sadrov§ fix§cia) 

 



Anorekt§lne vyġetrenie 

Segmenty S4-S5 

ōahkĨ dotyk a pichnutie ġpendl²kom sa vyġetruj¼ aj perian§lne, menej ako 1 cm  

od mukokut§nneho prechodu. Vyġetrenie sa vykon§va na pravej aj Ŏavej strane. 

 

V¹Ŏov§ an§lna kontrakcia 

Vykon§va sa poļas vyġetrenia per rectum. Pacient je inġtruovanĨ, aby zovrel koneļn²k alebo sa 

pok¼sil zadrģaŠ stolicu (opakovan® vykonanie vyl¼ļi spasticitu). PokiaŎ pacient Ăzatlaļ²ñ, m¹ģe 

d¹jsŠ aj k zvĨġeniu intraabdomin§lneho tlaku (Valsalvov man®ver) alebo vyvolaniu spasticity, 

a tĨm k faloġne pozit²vnemu vĨsledku. Hodnot² sa dichotomicky: ĆNO/NIE. 

 

HlbokĨ an§lny tlak 

Vyġetruje sa len vtedy, pokiaŎ nie je zachovan§ citlivosŠ v segmentoch S4-S5. Pr²tomnosŠ 

hlbok®ho an§lneho tlaku m¹ģe byŠ jedinĨm d¹kazom klinicky nekompletn®ho poranenia 

miechy. Vykon§va sa stiskom anorekt§lneho prechodu palcom a ukazov§kom, s ot§zkou  

na akĨkoŎvek pr²padnĨ senzit²vny vnem. Hodnot² sa dichotomicky: ĆNO/NIE. 

 

Stanovenie motorickej ¼rovne 

Motorick§ ¼roveŔ na kaģdej strane je definovan§ stupŔom svalovej sily kŎ¼ļov®ho svalu 

hodnoten®ho aspoŔ stupŔom 3, pokiaŎ sila kŎ¼ļovĨch svalov a touto ¼rovŔou je intaktn§ (stupeŔ 

5). D¹vodom je predpoklad inerv§cie kaģd®ho svalu aspoŔ z dvoch segmentov.  

Pre myot·my, ktor® nemaj¼ kŎ¼ļovĨ sval, a teda nie s¼ klinicky testovateŎn® (C1-4, T2-L1,  

S2-5) sa predpoklad§, ģe motorick§ ¼roveŔ je rovnak§ ako ¼roveŔ senzit²vna. S podmienkou, 

ģe testovan§ motorick§ funkcia nad touto ¼rovŔou je taktieģ norm§lna. V tĨchto myot·moch sa 

Ăpren§ġaò senzit²vne hodnotenie Ă2ò do motorick®ho ako Ă5ò a senzit²vne hodnotenie Ă1ò  

do motorick®ho ako Ă1ò. Ak je porucha citlivosti uģ v dermat·me C2, oznaļ² sa ako motorick§ 

¼roveŔ C1. 

 

Stanovenie senzit²vnej ¼rovne 

Ako senzit²vna ¼roveŔ je stanovenĨ najkaud§lnejġ² intaktnĨ dermat·m pre ŎahkĨ dotyk  

a pichnutie ġpendl²kom na kaģdej strane (oba hodnoten® ļ²slom 2). Ak je porucha citlivosti  

uģ v dermat·me C2, oznaļ² sa ako senzit²vna ¼roveŔ C1. Ak nie je pr²tomn§ porucha citlivosti, 

zaznamen§ sa do kol·nky INT, ako intaktnĨ.  

 

Stanovenie neurologickej ¼rovne l®zie miechy (Neurological Level of Injury, NLI)  

Neurologick¼ ¼roveŔ l®zie miechy urļuje najkaud§lnejġ² miechovĨ segment s intaktnou 

citlivosŠou a antigravitaļnou svalovou silou (3 alebo viacej). S¼ļasne je rostr§lne norm§lna 

(intaktn§) motorick§ a senzit²vna funkcia. MLI je teda najkrani§lnejġia zo stanovenĨch 

senzit²vnych a motorickĨch ¼rovn². 

 

Stanovenie rozsahu l®zie miechy (ASIA Impairment Scale, AIS) 

 

A - kompletn§ l®zia    (AIS A) 

Nie je zachovan§ ģiadna senzit²vna ani motorick§ funkcia v sakr§lnych segmentoch S4-S5. 

 



B - senzit²vne nekompletn® l®zia (AIS B) 

Je zachovan§ senzit²vna, ale nie motorick§ funkcia pod neurologickou ¼rovŔou vr§tane 

sakr§lnych segmentov S4-S5 (ŎahkĨ dotyk, pichnutie ġpendl²kom v S4-S5 alebo hlbokĨ 

an§lny tlak), ģiadna motorick§ funkcia nie je zachovan§ viac ako tri ¼rovne pod motorickou 

¼rovŔou l®zie na kaģdej strane tela. 

C - motoricky nekompletn§ l®zia  (AIS C) 

Motorick§ funkcia je zachovan§ v najkaud§lnejġ²ch sakr§lnych segmentoch pre v¹Ŏov¼ 

an§lnu kontrakciu ALEBO je pacient podŎa krit®ri² senzit²vne inkompletnĨ (senzit²vne 

funkcie zachovan® v najkaud§lnejġ²ch segmentoch /S4-S5/ pri Ŏahkom dotyku (LD), 

pichnut² ġpendl²kom (PĠ) alebo hlbokom an§lnom tlaku) a m§ zachovan® motorick® funkcie 

viacej ako 3 ¼rovne pod ipsilater§lnou motorickou ¼rovŔou l®zie. 

Urļenie motorickej nekompletnosti zahŘŔa svalov¼ funkciu kŎ¼ļovĨch alebo nekŎ¼ļovĨch 

svalov. Pre AIS C - menej ako polovica kŎ¼ļovĨch svalov pod NLI na stupni svalovej sily 

3 alebo viacej. 

D - motoricky nekompletn§ l®zia (AIS D) 

Motorick§ nekompletnosŠ ako je definovan§ v C, s aspoŔ polovicou a viacej kŎ¼ļovĨch 

svalov pod NLI na stupni svalovej sily 3 alebo viacej. 

E - norm§lna    (AIS E) 

Ak je citlivosŠ a motorick§ funkcia testovan§ podŎa ISNCSCI oznaļen§ ako norm§lna  

vo vġetkĨch segmentoch a pacient mal p¹vodne deficit, potom je AIS E. Pouģ²va sa  

pri dlhodobom sledovan² pacienta, ktorĨ mal dokumentovan¼ miechov¼ l®ziu a postupne 

doġlo k ¼prave neurologick®ho n§lezu. Ten kto nemal poranenie miechy, nebude podŎa AIS 

hodnotenĨ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Obr§zok ļ. 1 - n§hŎad Pr²lohy ļ. 1 

     

   
Zdroj: Medzin§rodn® ġtandardy pre neurologick¼ klasifik§ciou poranenia miechy (ISNCSCI 2019, https://asia-

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

 

  

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


Hodnotenie funkļnej nez§vislosti  

Hodnotenie funkļnej nez§vislosti (Spinal Cord Indepedence Measure - SCIM) sl¼ģi 

k pos¼deniu r¹znych kaģdodennĨch aktiv²t ģivota (Activities of Daily Living - ADL). Jedn§ sa 

o najļastejġie pouģ²vanĨ vĨskumnĨ n§stroj na hodnotenie odpovede na lieļbu u pacientov 

s poġkoden²m miechy, ktorĨ sl¼ģi k z²skaniu ġpecifickĨch a dostatoļne citlivĨch vĨsledkov 

funkļnĨch zmien v priebehu ļasu. Posledn§ verzia SCIM III pouģ²van§ v s¼ļasnosti bola 

publikovan§ v roku 2022. 

 

CieŎom bolo vytvorenie formul§ru pre hodnotenie funkļnĨch schopnost² tak, aby jeho 

vyplnenie bolo jednoduch®. Vyġetruj¼ci by mal kl§sŠ ot§zky podŎa vzoru vo formul§ri a mali 

by byŠ zodpovedan® vġetky ot§zky. Sk·re popisuje ¼roveŔ schopnost² pacienta v ļase 

hodnotenia. SCIM III obsahuje 19 poloģiek, ktor® s¼ rozdelen® do 3 podskup²n (sebaobsluha, 

dĨchanie a ovl§danie zvieraļov a mobilita). Je moģn® dosiahnuŠ sk·re 100 bodov, priļom sk·re 

je rozdelen® podŎa podskup²n. Subsk·re pre sebaobsluhu 0 - 20 bodov, subsk·re pre dĨchanie 

a ovl§danie sfinkterov 0 - 40 bodov a subsk·re pre mobilitu 0 - 40 bodov. Sk·re je vyġġie 

u pacientov s vyġġ²m stupŔom nez§vislosti (obr§zok ļ. 2, 3, 4. - n§hŎad Pr²lohy ļ. 2 - slovensk§ 

verzia).  

 

Sebaobsluha 

- V poloģke Ăjedenieñ je d¹leģit® posudzovaŠ pacientove schopnosti na mieste, kde 

obvykle je a pije. Poloģka zahŘŔa aj pomoc v priebehu dŔa k zaisteniu dostatoļn®ho 

pr²jmu tekut²n. PokiaŎ je pacient nez§vislĨ, ale vyģaduje pomoc s nastaven²m  

alebo s polohou, hodnot² sa so sk·re 2. 

- V poloģke Ăk¼panieñ je potrebn® posudzovaŠ pacienta v jeho prostred². Za ļiastoļn¼ 

pomoc je povaģovanĨ dohŎad alebo istenie.  

- V poloģke Ăobliekanieñ sa hodnot² iba schopnosŠ obliecŠ sa. Nehodnot² sa prenesenie 

obleļenia alebo jeho vybratie zo z§suviek. Hodnotia sa vģdy rutinn® denn® postupy 

pacienta. 

- V poloģke Ă¼prava vzhŎaduñ sa hodnot² kaģdodenn§ starostlivosŠ. Posudzuj¼ sa 

ļinnosti, ktor® s touto starostlivosŠou s¼visia a s¼ pre kaģd®ho jedinca individu§lne. 

Hodnot² sa manipul§cia s hygienickĨmi predmetmi a kompenzaļnĨmi pom¹ckami. 

 

DĨchanie a ovl§danie sfinkterov 

- Poloģka ĂdĨchanieñ zahŘŔa polohu pre evaku§ciu hlienov, ods§vanie alebo fyzick¼ 

podporu kaġŎania. Pri hodnoten² je potrebn® zohŎadniŠ frekvenciu evaku§cie hlienu 

a tieģ ļas, ktorĨ asistent venuje pacientovi. 

- V poloģke Ăovl§danie sfinkterov - moļovĨ mech¼rñ sa hodnot² reziduum, sp¹sob 

vypr§zdŔovania, zohŎadŔuje sa manipul§cia s inkontinenļnĨmi pom¹ckami. Pri reģime 

intermitentnej katetriz§cie sa hodnot² tieģ miera asistencie a kontinencie. 

- Poloģka Ăovl§danie sfinkterov - ļrevoñ zahŘŔa frekvenciu vypr§zdŔovania a reģim. 

- V poloģke Ăpouģitie WCñ sa hodnot² schopnosŠ pacienta oļistiŠ sa a upraviŠ si 

obleļenie.  

 

 

 



Mobilita - miestnosŠ a toaleta 

- V poloģke Ămobilita na l¹ģku a prevencia dekubitovñ sa hodnot² schopnosŠ samostatne 

meniŠ polohu, pritom m¹ģe pacient vyuģiŠ elektrick® l¹ģko alebo voz²k, boļnice 

a hrazdu. Zmena polohy na voz²ku znamen§ posun panvy. 

- Poloģka Ăpresun na voz²k/l¹ģkoñ zahŘŔa umiestnenie voz²ku, manipul§ciu 

s pr²sluġenstvom, ale aj manipul§ciu s dolnĨmi konļatinami. Pacient m¹ģe vyuģiŠ 

pom¹cky, ako sklzn¼ dosku, resp. zdvih§k. 

- V poloģke Ăpresun voz²k/toaletañ sa hodnot² presun na WC alebo toaletnĨ voz²k,  

do vane alebo na sprchov¼ sedaļku. 

 

Mobilita v  interi®ri a exteri®ri 

- V poloģk§ch Ămobilitañ sa u ļiastoļne chodiacich pacientov hodnotia vyuģ²vanie 

pom¹cok pre lokom·ciu, s ktorĨmi je schopnĨ ch¹dzu bezpeļne zvl§dnuŠ. U pacientov 

na voz²ku je akĨkoŎvek posilŔovaļ povaģovanĨ za elektrickĨ voz²k. 

- V poloģke Ăschodyñ sa hodnot² sp¹sob zvl§dania schodov, ktorĨ pacient ovl§da. Pohyb 

po schodoch v sede po zadku sa hodnot² 0 bodmi, pretoģe pacient nevyuģ²va k pohybu 

doln® konļatiny. 

- V poloģke Ăpresun do autañ je potrebn® zohŎadniŠ schopnosŠ pacienta vyuģ²vaŠ ¼pravy 

auta pre nez§vislĨ presun. 

 

Zdravotn²cky person§l m¹ģe pomocou SCIM monitorovaŠ funkļn® pokroky pacienta, 

upravovaŠ voŎbu terapeutickĨch intervenci². SCIM m¹ģe pom¹cŠ pri vĨbere potrebn®ho 

vybavenia pred prepusten²m do dom§ceho prostredia. Na hodnotenie je potrebn® cca 30 - 45 

min¼t. Malo by byŠ vykonan® do 72 hod²n od prijatia pacienta a pri jeho prepusten²,  

alebo pred zah§jen²m a ukonļen²m intervenci².  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Obr§zok ļ. 2 - n§hŎad Pr²lohy ļ. 2

 
Zdroj: Hodnotenie funkļnej nez§vislosti SCIM I (KŚ²ģ, 2019) - slovensk§ verzia 

 

 

 

 



Obr§zok ļ. 3 - n§hŎad Pr²lohy ļ. 2 

 
Zdroj: Hodnotenie funkļnej nez§vislosti SCIM II (KŚ²ģ, 2019) - slovensk§ verzia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Obr§zok ļ. 4 - n§hŎad Pr²lohy ļ. 2 

 
Zdroj: Hodnotenie funkļnej nez§vislosti SCIM III (KŚ²ģ, 2019) - slovensk§ verzia 



Testy ch¹dze 

U pacientov s l®ziou miechy je d¹leģit® v dlhodobom horizonte sledovaŠ nielen vĨvoj 

neurologick®ho n§lezu, ale tieģ zmeny funkļnej kapacity v jednotlivĨch oblastiach motoriky. 

Kapacita je pritom ch§pan§ ako schopnosŠ jedinca vykon§vaŠ aktivity alebo ¼lohy a ukazuje 

najvyġġiu moģn¼ ¼roveŔ konkr®tnej funkcie v danĨ ļas. 

 

Testy ch¹dze s¼ n§strojom pre sledovanie kapacity ch¹dze u jedincov s motoricky 

inkompletnĨm poranen²m miechy. Vybran® testy ch¹dze s¼ ġiroko rozġ²renĨmi validnĨmi 

a spoŎahlivĨmi n§strojmi pre hodnotenie vĨvoja neurologick®ho stavu. 

 

Kombin§cia testov Timed Up and Go, DesaŠmetrovĨ test a ġesŠminutovĨ test bola odpor¼ļan§ 

v roku 2005 ako ide§lna pre komplexn® zhodnotenie ch¹dze spin§lnych pacientov. Hodnotenie 

sa zameriava na rĨchlosŠ (DesaŠmin¼tovĨ test ch¹dze) a na vytrvalosŠ (ĠesŠmin¼tovĨ test 

ch¹dze). Do oboch testov sa taktieģ premieta schopnosŠ riadenia pohybu a svalov§ sila. Tieto 

aspekty s¼ akcentovan® v teste Timed Up and Go. Test s n§zvom Walking Index after Spinal 

Cord Injury hodnot² potrebu asistencie a pom¹cok. Tieto testy sa ġtandardne pouģ²vaj¼ 

v centr§ch zapojenĨch do medzin§rodn®ho projektu EMSCI - European Multicenter Study 

about Spinal Cord Injury (www.emsci.org) (obr§zok ļ. 5 - n§hŎad Pr²lohy ļ. 3 - slovensk§ 

verzia). 

 

Test Timed Up and Go (TUG) 

Test je komplexnĨm testom hodnotiacim ch¹dzu z hŎadiska vĨkonu a rovnov§hy pri vst§van²  

a posadzovan², v otoļke a v priebehu ch¹dze. Pacient m§ pri teste za ¼lohu vstaŠ zo stoliļky, 

vo svojom beģnom tempe prejsŠ 3 metre, otoļiŠ sa, vr§tiŠ sa ku stoliļke a posadiŠ sa. Test 

umoģŔuje hodnotenie svalovej sily dolnĨch konļat²n, zvl§dnutie stereotypov ch¹dze 

a dynamick® riadenia rovnov§hy pri zmene smeru ch¹dze. 

 

DesaŠmetrovĨ test ch¹dze (10MWT) 

Test sl¼ģi na vyġetrenie rĨchlosti na kr§tku 10 metrov¼ vzdialenosŠ. RĨchlosŠ ch¹dze odr§ģa 

motorick¼ funkciu, teda nielen svalov¼ silu, ale tieģ kvalitu pohybov®ho stereotypu a ¼roveŔ 

propriorecepcie. U pacientov s l®ziou miechy sa pouģ²va variant, pri ktorom pacient absolvuje 

celkovo 14 m. Z toho 10 metrov je meranĨch po tzv. Ăletmom ġtarteñ, ktorĨm sa predch§dza 

negat²vnemu vplyvu akceler§cie a deceler§cie, spojenej so ġtartom a zastaven²m pohybu. 

 

ĠesŠminutovĨ test ch¹dze (6MWT)  

Test hodnot² funkļn¼ kapacitu ch¹dze. U spin§lneho pacienta test s¼hrnne ukazuje schopnosŠ 

reakcie kardiovaskul§rneho a respiraļn®ho syst®mu na submaxim§lnu pohybov¼ aktivitu,  

ako aj funkciu neuromuskul§rneho syst®mu, najmª na ¼roveŔ motorickej kontroly. 

Zaznamen§va sa vzdialenosŠ, ktor¼ pacient prekonal za 6 min¼t, poļet a trvanie zast§vok. 

Pacient si vġak nem¹ģe sadn¼Š. Vyġetrenie by malo byŠ vykon§van® na rovnom, tvrdom 

povrchu a dr§ha by mala byŠ 30 metrov dlh§, rovn§. 

 

 

 

 

http://www.emsci.org/


Funkļn§ ġk§la - Walking index after Spinal Cord Injury (WISCI II)  

Test WISCI II je ġk§la funkļnej kapacity zachyt§vaj¼ca rozsah a typ miery pomoci pri ch¹dzi. 

CieŎom je zhodnotiŠ schopnosŠ ch¹dze na 10 m s ohŎadom na vyuģitie opornĨch pom¹cok 

(chod²tko, barle, dlahy) alebo asistencie druhej osoby. Klinicky tak rozdeŎujeme pacientov  

na schopnĨch nez§vislej alebo z§vislej ch¹dze.  

 

Ġk§la je zostaven§ tak, aby ukazovala zlepġenie schopnosti ch¹dze zo zmeny neurologick®ho 

deficitu. Je zostaven§ od stupŔa 0 - teda ģiadnej schopnosti ch¹dze, po najmenej z§vaģn¼ 

poruchu motoriky hodnoten¼ stupŔom 20, kedy pacient dok§ģe prejsŠ vzdialenosŠ 10 m  

bez asistencie a pom¹cok. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Obr§zok ļ. 5 - n§hŎad Pr²lohy ļ. 3 

 
Zdroj: Testy ch¹dze - WISCI II, TUG, 10MWT, 6MWT (KŚ²ģ, 2019) - slovensk§ verzia 



Lieļba 

Lieļba pacientov s poġkoden²m miechy je veŎmi individu§lna, aj vzhŎadom k etiol·gii vzniku 

l®zie miechy. Preto len niekoŎko pozn§mok predovġetkĨm k lieļbe pacientov s traumatickĨm 

poran²m miechy. 

 

Poranenie chrbtice s n§slednĨm neurologickĨm deficitom, svedļiacim pre poġkodenie miechy, 

je jednĨm z najviac devastuj¼cich poranen². V urļitom okamihu poranenia sa ļasto jedn§ 

o ģivot ohrozuj¼cu pr²hodu ļasto s fat§lnym koncom, na druhej strane aj preģ²vanie pacienta 

s kompletnou l®ziou miechy a ŠaģkĨm neurologickĨm deficitom m¹ģe byŠ rovnakou 

katastrofou. V tejto s¼vislosti je potrebn® konġtatovaŠ, ģe urgentn§ starostlivosŠ ļasto 

determinuje vĨsledok lieļby pacienta s poranen²m miechy. 

 

Lieļba poranenia miechy m§ 3 z§kladn® ciele: maximaliz§ciu zlepġenia neurologick®ho 

deficitu, stabiliz§ciu chrbtice a vļasn¼ mobiliz§ciu pacienta s intenz²vnou rehabilit§ciou. 

Dosiahnutie tĨchto cieŎov vyģaduje logickĨ manaģment lieļby spin§lneho pacienta, ktorĨ 

zaļ²na uģ v prednemocniļnej f§ze, pokraļuje procesom ak¼tneho manaģmentu pacienta 

a r§diodiagnostiky a v neposlednom rade f§zou konzervat²vnej alebo chirurgickej lieļby 

(RudinskĨ, 2005). 

 

Manaģment pacienta s poranen²m chrbtice a miechy zah§jenĨ uģ na mieste ¼razu ļasto 

determinuje Ņalġ² vĨvoj poranenia. Prim§rnym cieŎom je vyġetrenie pacienta, zhodnotenie jeho 

stavu a pochopenie mechanizmu ¼razu. Nasleduje adekv§tna imobiliz§cia pacienta, jeho 

vyslobodenie z vozidla v pr²pade dopravnĨch ¼razov a ġetrnĨ transport pacienta do centra.  

 

Viacej ako 60 % zranenĨch s poranen²m miechy m§ poġkodenie aj inĨch org§nov. Vo vªļġine 

pr²padov je to poranenie hlavy (15 %), poranenie hrudn²ka a pŎ¼c (10 %) a poranenie brucha 

(5 %).  

 

Zhodnotenie stavu pacienta v r§mci urgentn®ho pr²jmu si vyģaduje multidisciplin§rnu 

spolupr§cu najmª s ohŎadom na mnoģstvo pacientov s poranen²m viacerĨch org§novĨch 

syst®mov. Prim§rnym cieŎom v tejto f§ze manaģmentu spin§lneho pacienta je stanovenie 

stupŔa a rozsahu neurologick®ho poġkodenia, prevencia zhorġenia neurologick®ho n§lezu, 

prevencia alebo korekcia hypotenzie a hypoxie, ako aj kontinu§lna identifik§cia a lieļba 

pridruģenĨch poranen². Tieto ciele s¼ realizovan® opakovanĨmi neurologickĨmi vyġetreniami 

s pos¼den²m dynamiky neurologick®ho deficitu a r§diologickĨm vyġetren²m zameranĨm  

na zdokumentovanie rozsahu poġkodenia chrbtice, mªkkĨch ġtrukt¼r a miechy. Nevyhnutn§ je 

naŅalej spin§lna stabiliz§cia aģ do okamģiku rozhodnutia o Ņalġom postupe lieļby, ako  

aj udrģiavanie adekv§tnej ventil§cie a adekv§tneho perf¼zneho tlaku krvi. V kontraste 

s orientaļnĨm prednemocniļnĨm neurologickĨm vyġetren²m, poļiatoļn® vyġetrenie  

na urgentnom oddelen² mus² byŠ ļo najkomplexnejġie. 

 

Neurologick® vyġetrenie mus² byŠ zameran® na stanovenie rozsahu poġkodenia miechy, ļi sa 

jedn§ o kompletn® alebo inkompletn® poġkodenie miechy a stanovenie ¼rovne poġkoden®ho 

miechov®ho segmentu. Pri vyġetren² sa s¼stred²me na detailn® zhodnotenie stavu motorickĨch 

a senzorickĨch funkci², reflexov a auton·mnych funkci² organizmu pacienta. Od detailn®ho 



neurologick®ho vyġetrenia oļak§vame odpoveŅ na ot§zku ļi sa jedn§ o kompletn®  

alebo inkompletn® poġkodenie miechy. Stanovenie rozsahu poġkodenia miechy je vĨznamn® 

najmª z hŎadiska Ņalġieho diagnostick®ho postupu a stanovenia terapeutickĨch postupov.  

Na detailn® pos¼denie rozsahu poġkodenia miechy a jej funkci² sa pouģ²vaj¼ najr¹znejġie ġk§ly, 

priļom najļastejġie je to vyġetrovacia ġk§la ASIA (American Spinal Injury Association)  

alebo jednoduchġia Frankelova ġk§la (KŚiģ J., 2009). Obe sl¼ģia na kvantifik§ciu a pos¼denie 

dynamiky por¼ch funkci² miechy.  

 

Jednoduchġia Frankelova sch®ma hodnot² motorick® aj senzorick® funkcie.  

A kompletn§ strata motorickĨch a senzorickĨch funkci² pod ¼rovŔou l®zie 

B kompletn§ strata motorickĨch funkci², ļiastoļn® zachovanie senzorickĨch funkci² 

C ne¼pln§ strata motorickĨch funkci² so zn²ģen²m svalovej sily, so zachovan²m 

senzorickĨch funkci² 

D motorick® funkcie zachovan® s oslaben²m svalovej sily, so zachovan²m senzorickĨch 

funkci² 

E bez poruchy motorickĨch a senzorickĨch funkci² 

 

Na z§klade vĨsledkov zhodnotenia neurologick®ho n§lezu so stanoven²m pravdepodobnej 

vĨġky l®zie miechy je potrebn® napl§novaŠ a realizovaŠ detailn® r§diologick® vyġetrenie, 

ktor®ho cieŎom je upresnenie lokaliz§cie a charakteru poranenia chrbtice a miechy.  

Pri pridruģenĨch poraneniach mus²me samozrejme zhodnotiŠ aj rozsah a charakter 

poranenia, hlavne v oblasti vn¼trolebeļn®ho priestoru, hrudnej a bruġnej dutiny.  

Na z§klade vĨsledkov r§diologickĨch vyġetren² stanov²me optim§lny sp¹sob lieļby 

a s¼ļasne vieme upresniŠ progn·zu trvalĨch n§sledkov poranen² miechy. 

 

K dispoz²cii m§me niekoŎko diagnostickĨch modal²t - klasick® rºntgenov® projekcie 

(predozadn§ a boļn§), dynamick® ġt¼die (flexia a extenzia), ġpeci§lne projekcie na oblasŠ 

kraniocervik§lneho prechodu, poļ²taļov§ tomografia (CT) a magnetick§ rezonancia (MR). 

Pouģitie jednotlivĨch modal²t je zameran® na objektiviz§ciu poġkodenia kostnĨch, svalovĨch  

a ligament·znych ġtrukt¼r chrbtice a urļenie stupŔa a rozsahu poġkodenia chrbtice, spin§lneho 

kan§la a miechy samotnej.  

 

CT dovoŎuje detailn® zhodnotenie kostnej anat·mie, jeho axi§lne rezy n§m poskytuj¼ exaktn¼ 

inform§ciu o integrite spin§lneho kan§la. Zlomeniny a in® po¼razov® abnormality s¼ menej 

ļasto prehliadnut® pri CT vyġetren². Poļ²taļov§ tomografia m§ veŎkĨ pr²nos aj z hŎadiska 

pos¼denia kompresie ġtrukt¼r v kan§li chrbtice pri sublux§cii a kostnĨch ¼lomkoch najmª 

v oblasti torakolumb§lneho prechodu. Pri vyġetren² pacienta na ġpir§lovom poļ²taļovom 

tomografe m¹ģeme v priebehu niekoŎkĨch min¼t z²skaŠ tak® inform§cie o stave poranenia 

chrbtice, ale aj hrudnĨch a bruġnĨch org§nov, ktor® sme museli doteraz z²skavaŠ rºntgenovĨm 

vyġetren²m, vr§tane ġpeci§lnych projekci². Ġpir§lov® CT vyġetrenie dovoŎuje na z§klade  

tzv. objemov®ho vyġetrenia realizovaŠ 3D rekonġtrukciu. 

 

Aģ do ®ry zavedenia magnetickej rezonancie (MR) do klinickej praxe, ģiadna r§diografick§ 

met·da neposkytovala moģnosŠ priamej vizualiz§cie poġkodenej miechy. Dnes m§me moģnosŠ 

urļiŠ stupeŔ a rozsah poġkodenia mªkkĨch tkan²v a ligament·znych ġtrukt¼r, ako aj kompresie 



v oblasti spin§lneho kan§la - kostnĨ fragment, traumatick§ herni§cia disku, epidur§lny 

hemat·m, sublux§cia a pod. Samozrejme, magnetick§ rezonancia umoģŔuje zobrazenie miechy 

samotnej - pos¼denie jej poġkodenia v zmysle ¼pln®ho preruġenia, hematomy®lie, kont¼zie, 

isch®mie a ed®mu. Okrem toho magnetick§ rezonancia umoģŔuje vyġetrenie dlh®ho segmentu 

chrbtice, poskytuje presn¼ inform§ciu o stave subarachnoid§lnych priestorov, ļo nie je 

prakticky moģn® ģiadnym inĨm vyġetren²m. 

 

Vyġetren²m na magnetickej rezonancii vieme veŎmi dobre pos¼diŠ integritu ligament·zneho 

apar§tu bez artefaktov, ļasto pr²tomnĨch pri CT vyġetren². M¹ģeme konġtatovaŠ, ģe vĨsledky 

vyġetrenia magnetickou rezonanciou n§m ļasto poskytuj¼ rozhoduj¼ce inform§cie o Ņalġom 

postupe lieļby, resp. sp¹sobe operaļnej lieļby. 

 

Lieļba pacientov s poranen²m miechy je z§sadnĨm sp¹sobom determinovan§ faktom,  

ģe nem§me v s¼ļasnosti ģiadnu kauz§lnu met·du lieļby poġkodenej miechy. StupeŔ moģnej 

¼pravy stavu po poranen² miechy je urļenĨ rozsahom prim§rneho poġkodenia a prevenciou 

sekund§rnej traumatiz§cie poļas resuscit§cie, transportu a diagnostiky. S¼ļasne je z§vislĨ  

od prevencie komplik§ci² sprev§dzaj¼cich tieto poranenia, ako hypotenzie a hypoxie. Prim§rne 

poġkodenie miechy v ļase ¼razu je sp¹soben® mechanickou energiou v zmysle uplatnenia 

kompresie, strihovĨch s²l, natiahnutia alebo roztrhnutia. Sekund§rne poġkodenie je vyvolan® 

alter§ciou biochemickĨch pochodov v mieche, alebo je isch®miou priļom najļastejġie doch§dza 

k sekund§rnemu poġkodeniu miechy v d¹sledku neadekv§tnej stabiliz§cie chrbtice v obdob² 

prednemocniļnej starostlivosti a transportu. Pretoģe rozsah poranenia nie je determinovanĨ  

len momentom ¼razu, vznik§ tu potencion§lny priestor (okno) pre farmakologick¼  

alebo chirurgick¼ lieļbu, ktor® by mohli viesŠ k zlepġeniu neurologick®ho n§lezu (RudinskĨ, 

2006).  

 

Konzervat²vna lieļba je moģn§ u neurologicky intaktnĨch pacientov, kde s pouģit²m korzetu 

a pri vļasnej mobiliz§cii pacienta, m¹ģeme zabr§niŠ vĨvoju deformity v poġkodenom 

spin§lnom segmente. Pritom postur§lna redukcia s¼ļasne vedie k dekompresii spin§lneho 

kan§la. Na druhej strane chirurgickĨ akt²vny pr²stup umoģŔuje na minimum skr§tiŠ pobyt 

pacienta na l¹ģku, je moģn§ lepġia korekcia kyfotickej deformity, m¹ģeme sa vyhn¼Š neskorġ²m 

zmen§m v zmysle instability a ļasto pr²tomnej myelopatii. Je moģn§ priama dekompresia 

nervovĨch ġtrukt¼r. Je potrebn® zd¹razniŠ, ģe konzervat²vna lieļba ned§va moģnosŠ vylieļiŠ 

ĂinstabilnĨ typñ poranenia torakolumb§lnej chrbtice.  

 

Prevencia komplik§ci² u spin§lneho pacienta je z§visl§ na excelentnej oġetrovateŎskej 

starostlivosti. Uģ pri prijat² do nemocnice, mus² byŠ venovan§ ġpeci§lna starostlivosŠ 

oġetrovaniu koģe, z hŎadiska prevencie preleģan²n (dekubitov) pri strate koģnej citlivosti. 

KŎ¼ļovĨm krokom je, aby znecitliven® ļasti tela boli menen® - polohovan® kaģd® 2 hodiny. 

Probl®m dekubitov je ļiastoļne zmiernenĨ pouģ²van²m ġpeci§lnych antidekubitnĨch matracov 

a polohovateŎnĨch postel². Avġak oġetrovateŎsk§ starostlivosŠ je aj pri dobrom technickom 

vybaven² spin§lneho oddelenia nenahraditeŎn§. Pri poranen² miechy s¼ tieģ naruġen® funkcie 

urogenit§lneho syst®mu. Pacientovi pri prijat² zav§dzame permanentnĨ kat®ter, s cieŎom 

sledovania vĨdaja tekut²n a zabezpeļenia dren§ģe moļu. S¼ļasne zah§jime prevent²vnu lieļbu 

uroinfektu. ńalġ² manaģment moļenia z§vis² na pacientovĨch schopnostiach a moģnostiach, 



resp. na funkcii moļov®ho mech¼ra samotn®ho. Ļo najsk¹r sa snaģ²me aplikovaŠ ļist¼ 

intermitentn¼ katetriz§ciu. 

 

Progn·za 

Bezprostredne po poranen² miechy je veŎmi n§roļn® stanoviŠ Ņalġiu progn·zu. Z§sadnĨ vplyv 

na po¼razovĨ vĨvoj m§ rozsah poranenia miechy, teda ļi sa jedn§ o kompletn¼  

alebo nekompletn¼ l®ziu miechy. Z§sadn¼ ¼lohu potom zohr§va sekund§rne poranenie. ńalġ² 

probl®m v predikcii vĨvoja predstavuje miechovĨ ġok, po odznen² ktor®ho sa m¹ģe klinickĨ 

neurologickĨ n§lez zmeniŠ. Vġeobecne je moģn® konġtatovaŠ, ģe ak sa do 2 - 3 mesiacov  

od poranenia neobjav² nejak§ aktivita pod ¼rovŔou l®zie, je moģn® povaģovaŠ poġkodenie 

miechy za kompletn®. 

 

Aj keŅ je u tĨchto pacientov neurologickĨ n§lez takmer bez zmeny, doch§dza u nich v prvom 

roku po poġkoden² miechy k vĨznamn®mu funkļn®mu zlepġeniu. Pri nekompletnĨch l®zi§ch 

miechy m¹ģe poļas rehabilit§cie d¹jsŠ k vĨznamnĨm zmen§m v neurologickom obraze. 

DobrĨm prognostickĨm znamen²m je vļasnĨ n§vrat najmª motorickĨch funkci². 

 

Na zlepġen² stavu sa m¹ģu podieŎaŠ dva mechanizmy: kompenz§cia a zotavenie. Kompenz§cia 

odr§ģa sk¹r vĨvoj o kompletnĨch l®zi§ch miechy a vyjadruje z²skanie n§hradnej funkcie, ktor§ 

nebola pr²tomn§ pred ¼razom, napr. n§hradnĨ funkļnĨ ¼chop. Je to odraz vytvorenia novĨch 

svalovĨch synergi² a pohybovĨch stereotypov. Kompenzaļn® mechanizmy tieģ zahŘŔaj¼ 

prev§dzanie dennĨch aktiv²t s kompenzaļnĨmi pom¹ckami alebo v prisp¹sobenom prostred², 

ktor¼ umoģŔuj¼ vyġġiu ¼roveŔ sebestaļnosti. 

 

Ako zotavenie je popisovanĨ n§vrat funkcie, ktor§ sa po zranen² prechodne stratila.  

Pri pohybovĨch aktivit§ch to znamen§ vykon§vaŠ pohyb rovnakĨm sp¹sobom, akĨm bol 

vykon§vanĨ pred ¼razom. Najvªļġ² podiel na zotaven² m§ pravdepodobne neur§lna plasticita. 

 

Oļak§van® funkļn® vĨsledky pre jednotliv® ¼rovne l®zie miechy boli vypracovan® 

v odpor¼ļania pre klinick¼ prax (Clinical Pratice Guidelines) expertmi na problematiku miechy 

v USA v roku 1999. Odpor¼ļania boli vytvoren® na z§klade zhody klinickĨch expertov, 

dostupnej literat¼ry a d§t z N§rodn®ho spin§lneho ġtatistick®ho centra (NSCISC) v USA. Kr²ģ 

a spolupracovn²ci revidovali v roku 2018 oļak§van® funkļn® vĨsledky a potrebn®ho 

zdravotn²ckeho vybavenia, z§menou d§t zo ġt¼die NSCISC za d§ta zo ġt¼die EMSCI (European 

Multicenter study about human Spinal Cord Injury). 

 

Samozrejme ide§lne vĨsledky nem¹ģu byŠ dosiahnut® u kaģd®ho pacienta. VĨsledky m¹ģu 

zaost§vaŠ za oļak§vanĨmi cieŎmi v d¹sledku koexistencie r¹znych podmienok, ako s¼ 

zhorġenie psychick®ho stavu, obezita, vek, poranenie hornĨch konļat²n, resp. pre existuj¼ce 

zdravotn® obmedzenia. Sekund§rne podmienky ako depresia, spasticita, kontrakt¼ry m¹ģu tieģ 

br§niŠ dosiahnutiu predpokladanĨch cieŎov. 

 

Oļak§van® vĨsledky a ich hodnotenie je rozdelen® do 4 ļast² - ¼prava motoriky, funkļn§ 

nez§vislosŠ, soci§lna integr§cia a kvalita ģivota. V kaģdej ļasti s¼ pon¼kan® odpor¼ļania 

s ohŎadom na hodnotenie, stanovenie cieŎov a dokumentovanie stavu pacienta. Z§kladnĨm 



princ²pom vġetkĨch hodnoten² a dokument§cie je, ģe hodnotiace parametre musia byŠ 

ġtandardizovan®, overen® a spoŎahliv® (obr§zok ļ. 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 - n§hŎady  

Pr²lohy ļ. 4 - slovensk§ verzia). 

 

Oļak§van® vĨsledky po traumatickom poġkoden² miechy 

CieŎ:  

- ak® funkļn® a psychosoci§lne vĨsledky/n§sledky m¹ģe pacient oļak§vaŠ  

po poranen² miechy ? 

- odpor¼ļania pre manaģment lieļby pacienta s poranen²m miechy prostredn²ctvom 

vhodn®ho hodnotenia, stanovenia cieŎov a adekv§tnej dokument§cie. 

 

Oļak§van® vĨsledky ¼pravy motoriky 

1. Vykonanie neurologick®ho vyġetrenia k stanoveniu diagn·zy ļo najsk¹r ako to je 

moģn® po poranen² miechy, ide§lne do 6 hod²n. 

2. Vykonanie detailn®ho neurologick®ho vyġetrenia v s¼lade s International Standards for 

Neurological and Functional Classification - najlepġie 3 - 7 deŔ po ¼raze. 

3. Hodnotenie neurologick®ho n§lezu pravidelne, pokiaŎ ¼prava nedosiahne Ăplateauñ - 

stabiliz§ciu klinick®ho n§lezu. 

4. Po dosiahnut² stabiliz§cie klinick®ho n§lezu, vykon§vaŠ pravideln® neurologick® 

vyġetrenia, poļas ģivota pacienta. 

 

Oļak§van® vĨsledky funkļnej nez§vislosti 

5. Stanovenie kr§tkodobĨch a dlhodobĨch cieŎov pri spolupr§ci pacienta, zhodnotenie 

stavu t²mom ġpecialistov na starostlivosŠ a lieļbu pacientov s poranen²m miechy. 

6. Monitorovanie funkļnĨch schopnost² poļas rehabilitaļn®ho procesu, modifik§cia 

lieļebnej strat®gie s cieŎom maximaliz§cie funkļnĨch vĨsledkov. 

7. Po dosiahnut² funkļnĨch cieŎov, vykon§vaŠ pravideln® hodnotenia funkļn®ho stavu 

poļas ģivota pacienta. 

8. Dokument§cia odchĨlok pri dosahovan² funkļnĨch cieŎov, s nastaven²m individu§lnej 

rehabilit§cie. 

 

Oļak§van® vĨsledky soci§lnej integr§cie 

9. Po prekonan² ak¼tnej a rehabilitaļnej f§zy starostlivosti, zaraŅovanie pacienta 

s poġkoden²m miechy do spoloļnosti. 

10. ZameraŠ sa na poskytovanie pr²leģitost² pre zmyslupln¼ spoloļensk¼ particip§ciu.  

11. Dokumentovanie odchĨlok v spoloļenskej particip§cii a integr§cii. 

 

Oļak§van® vĨsledky Ăkvality ģivotañ 

12. Zhodnotenie kvality ģivota u jedinca s poranen²m miechy s vyuģit²m vn²mania stavu 

priamo zainteresovanĨm jedincom. 

13. Vytvorenie pr²leģitost² pre optim§lnu kvalitu ģivota poļas kontinu§lnej zdravotnej 

starostlivosti a rehabilitaļnĨch programov. 

 



V r§mci funkļnĨch vĨsledkov pre jedincov po poranen² miechy bola identifikovan§ s®ria 

z§kladnĨch kaģdodennĨch funkci² a ļinnost², ako aj oļak§van§ ¼roveŔ fungovania  

a nevyhnutn®ho vybavenia pre predpovedan¼ ¼roveŔ nez§vislosti 1 rok po ¼raze. 

- Respiraļn§ funkcia - dĨchanie 

- Vypr§zdŔovanie ļreva - stolica 

- Vypr§zdŔovanie moļov®ho mech¼ra 

- Mobilita na l¹ģku 

- Presuny z l¹ģka na voz²k 

- Polohovanie 

- Stravovanie  

- Obliekania 

- StarostlivosŠ o vzhŎad 

- Hygiena 

- Jazda na voz²ku 

- St§tie a ch¹dza 

- Komunik§cia - pouģitie kl§vesnice, p²sanie, telefonovanie 

- Doprava - ġof®rovanie, vozidlo so sprievodcom, verejn§ doprava 

- StarostlivosŠ o dom§cnosŠ 

- Poģiadavky na asistenciu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Obr§zok ļ. 6 - n§hŎad Pr²lohy ļ. 4 

 

Zdroj: Oļak§van® funkļn® vĨsledky C1-C3 (KŚ²ģ, 2019) - slovensk§ verzia 

 

 

 

 



Obr§zok ļ. 7 - n§hŎad Pr²lohy ļ. 4 

 

Zdroj: Oļak§van® funkļn® vĨsledky C4 (KŚ²ģ, 2019) - slovensk§ verzia 

 

 

 



Obr§zok ļ. 8 - n§hŎad Pr²lohy ļ. 4 

 

Zdroj: Oļak§van® funkļn® vĨsledky C5 (KŚ²ģ, 2019) - slovensk§ verzia 

 


