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2 Zoznam skratiek

AD Autonomic Dysreflexia

ADL Activity of Daily Living

ASIA American Spinal Injury Association

AlIS AISA Impairment Scale

CRPD Convention on the Rights of Persons with Disabilities

EMSCI European Multicenter Study about Spinal Cord Injury

ESCIF European Spinal Cord Injury Federation

FES Funk¢na elektrostimulacia

FT Fyzikdlna terapia

GRASSP Graded and Redefined Assessment of Strength, Sensation and Prehension
ICD International Classification of Disease

ICECI International Classification of External Cause of Injury

ILTV Individualna liecebna liecebna vychova

ISAFSCI International Standards to document remaining Autonomic Function after

Spinal Cord Injury
ISNCSCI Int. Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury
LP Liec¢ba pracou

LVS Liecebna vychova sebestacnosti
MAS Modifikovand Ashworthova skala
MES Muscle Excitability Scale

6 MWT 6 Minute Walking Test
10 MWT 10 Meters Walking Test

NLI Neurological Level of Injury

NPS Neuropathic Pain Scale

NTSCI Non Traumatic Spinal Cord Injury
MDC Spinal Multidisciplinary Clinic
RAR Roboticka asistovana rehabilitacia
SCI Spinal Cord Injury

SCIC Spinal Cord Injury Center

SCIM Spinal Cord Independence Measure

SCIPUS Spinal Cord Injury Pressure Ulcer Scale
SCIPUS-A  Spinal Cord Injury Pressure Ulcer Scale - Acute

SCIU Spinal Cord Injury Unit

SHA System of Health Accounts

SLTV Skupinova liecebna vychova

SPCC Spinal Pressure Care Clinic

TSCI Traumatic Spinal Cord Injury

TUG Timed Up and Go

WISCI Walking Index for Spinal Cord Injury
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3 Vymedzenie zakladnych pojmov

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, Gplné ochrnutie trupu a dolnych koncatin,
ako aj porucha citlivosti pre vSetky kvality pod miestom poskodenia. Vznikd pri poskodeni
miechy v segmentoch Cs-Th;.

Paraplégia - ochrnutie dolnych koncatin a porucha citlivosti pod troviiou lézie. 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 ) - méze mat’ réznorody
klinicky obraz. Pritomna je chabé paraparéza, poruchy sfinkterovych funkcii s retenciou mocu
a stolice, poruchy citlivosti perianogenitalne tzv. typu jazdeckych nohavic.

Chabd obrna - vznikd v S§tadiu spindlneho Soku pri nahlom preruSeni miechy,
resp. pri poskodeni prednych rohov miechy.

Spastickd obrna - vznika pri postupnom vyvoji poSkodenia kortikospinalnych 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
L.-S3 (oblast’ driekovej intumescencie).

Inkontinencia - porucha sfinkterov mocového mechira a konecnika, prejavujuca sa
neschopnost’ou udrzat’ mo¢ a stolicu.

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

Automaticky miechovy mechur - pri poskodeni miechy vedicom k sfinkterovym porucham,
dochéddza intermitentne a automaticky pri uréitom stave naplne mocového mechura alebo
konecnika k jeho vyprazdneniu. Ide o reflexny dej, prejav miechového automatizmu.

Miechovy Sok - pri nahlom poskodeni miechy dochadza k vyvoju miechového Soku, ktory je
charakteristicky tUplnou stratou aktivnej hybnosti, stratou vSetkych druhov citlivosti,
sfinkterovymi poruchami (inkontinenciou), trofickymi a vegetativnymi poruchami
pod urovitou poSkodenia miechy. Po 2 - 3 tyzdiioch od poranenia miechy sa objavuju zndmky
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-Thl), hrudnej mieche (segmenty Th2-Th12), lumbalnej mieche a korefioch
kaudy (segmenty L1-S5). Pre rozne Grovne poskodenia miechy su typické aj klinické priznaky.



4 Uvod

Spinalna rehabilitatna jednotka (SRJ) ma nezastupitel'né miesto v komplexnej starostlivosti
0 pacienta s poskodenim miechy. Svojim zameranim ¢innosti nadvdzuje na konzervativnu
lieCbu, operacny vykon resp. pobyt na spinalnej jednotke. Nedostato¢nost, improvizacia na osi
spondylochirurgia / intenzivna konzervativna liecba — spinalna jednotka — spinalna
rehabilitacna jednotka poskodzujt pacienta. V dnesnej dobe je to uz neakceptovatelné. Cielom
prace na spinalnej rehabilitatnej jednotke je optimalizacia zdravotného stavu — telesného,
duSevného — a komplexnd priprava pacienta pre zivot v zmenenych podmienkach. Laicky
povedané urobit’ vSetko potrebné a pripravit’ pacienta tak, aby sa stal danovym poplatnikom
anie iba poberatel'om socidlnych vyhod. Spinalna rehabilitacnd jednotka vyzaduje nielen
adekvatne priestorové rieSenie. Potrebné je taktiez pristrojové vybavenie zodpovedajuce
21. storociu a odborne pripraveni pracovnici.

Cinnosti na Spinalnej rehabilitaénej jednotke lenime na 4 fazy - A, B, C, D

Faza A:

Pri prijati pacienta zo spindlnej jednotky st vykonané vSetky ukony smerujice k preciznej
diagnostike. Okrem klasického klinického vysetrenia realizujeme rad Specifickych vySetrent,
ktoré nadvizuju na zaverecné testy Spinalnej jednotky. Vysetrenie predpisanych testov musia
byt vykonané do 72 hodin od prijatia. ZavereCné testovanie robime najskér 72 hodin
pred ukoncenim liecby.

Na predpisanej dokumentacii sa povinne podielaji rehabilitacny lekar, neurolédg, fyzioterapeut,
ergoterapeut, sestra a socialna sestra. V pripade potreby su zainteresovani aj ostatni odbornici.
Na zéklade klinického vysetrenia, cielenych predpisanych, povinnych testov, zaveroch zo
spinalnej jednotky stanovi rehabilitatny lekar zamer a ciel’ rehabilitacnej lie¢by. A ordinuje
flexibilny rehabilitaény program. Individualne o terapii informuje pacienta a na porade cely
realiza¢ny tim (Priloha ¢. 1).

Faza B:

Nasledne sa podla aktudlneho stavu pacienta rehabilitatny program zintenziviluje, resp.
redukuje. Priebezne informujeme a edukujeme pacienta o intermitentnej katetrizacii, rezime
dia, vyZivovej potrebe. Akceptujeme pripomienky fyzioterapeuta, ergoterapeuta, sestier,
Vv pripade potreby aj psycholdga a d’alSich konzilidrov (urolég, sexuoldg, internista, ...). Podl'a
vysledkov vySetreni a stanovisk jednotlivych odbornikov upravujeme rehabilitany program.
V pripade indikacie pripravujeme pacienta na realizaciu robotickej asistovanej rehabilitacie.

Faza C:

V tejto faze liecby celodenny program podla tolerancie pacienta zintenzivnime. Cielom je
dosiahnut’ dve zat'azové maxima (dopoludnie, odpoludnie). Upravujeme a rozSirujeme program
pre zvladnutie a optimalizaciu funkénych schopnosti (sebaobsluha, dychanie, ovladanie
sfinkterov, mobilita, lokomocia) (Priloha ¢.4 ).

Faza D:
Zaverecna faza lie€by na SRJ, vdcSinou posledny mesiac hospitalizacie je naro¢ny pre vSetkych,
v¢itane rodinnych prislusnikov. Zavere¢né hodnotenie si vyzaduje ¢asovu rezervu, aby sme
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mohli definitivne urcit’ vysku miechovej 1ézie, stanovit' funkény zaver vySetrenia s d’alSou
prognézou. Svoje vysledky prezentuje tim socidlnych pracovnikov a navrhuje d’alSie rieSenia.
Dal$ie moznosti a aktivity pontika Centrum v&asnej pomoci v zmysle névratu do aktivneho
Zivota, Sportu, partnerstva.

Pocas hospitalizacie na spinalnej rehabilitacnej jednotke okrem vel'kého mnozstva odbornych
informacii smerujeme pacienta do aktivneho zivota. Vybavujeme pacienta kompenzacnymi
pomdckami véitane vozika, podl'a individudlneho merného listu. Usmertiujeme ho k aktivnej
reintegracii. Akykol'vek problém mdze konzultovat’ s konkrétnym pracovnikom realizaéného
timu spindlnej rehabilita¢nej jednotky.

5 Kompetencie
l. faza - urgentna
od okamziku turazu/prihody po prijatie pacienta do urgentnej nemocnice, Urazovej
nemocnice ev. trauma-centra, Specializované pracovisko (konzervativna lie¢ba)
A. obdobie: 12 hod od trazu, 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. stabilizécia vitalnych funkeii, ev. ich pristrojova podpora
2. diagnostika - rtg, pocitacova tomografia (CT), magneticka rezonancia (MR)
3. priprava pacienta na operacny vykon
4. v pripade zndmok kompresie miechy urgentna dekompresia

1. faza - akutna
od operacie, resp. zahajenia konzervativnej lieCcby
A. obdobie: 1. tyZden
B. umiestnenie pacienta:
1. pracovisko anestéziologie a intenzivnej mediciny (OAIM) - vidcSinou pacienti
s polytraumatizmom, resp. pacienti vyzadujiici umela pl'icnu ventilaciu (UPV)
2. neurochirurgické oddelenie, oddelenie urazovej chirurgie, ortopedické oddelenie,
spondylochirurgické oddelenie, jednotka intenzivnej mediciny (JIS)
C. cinnosti:
1. stabilizécia vitalnych funkcii, ev. ich pristrojova podpora
2. zvladnutie pooperac¢ného stavu, zhojenie operacnej rany
3. prevencia dekubitov, polohovanie
4. rehabilitacia na 16zku

I11.  faza - subakitna

faza stabilizacie a rehabilitacie na Spinalnej jednotke (SJ)
A. obdobie: 2. - 12. tyzden

B. umiestnenie pacienta:



Spinalna jednotka

C. ¢innosti:

vstupna dokumentacia, stanovenie funkénej poruchy v stilade so Standardami EMSCI
(European Multicenter Study Spinal Cord Injury)

neurologicka klasifikacia spindlneho poskodenia ISNCSCI (International Standards for
Neurological Classification of Spinal Cord Injury)

vysetrenie funk¢nej nezavislosti SCIM (Spinal Cord Independence Measure)
stabilizacia vitalnych funkcii, ev. ich pristrojova podpora

prevencia dekubitov, polohovanie

rehabilitacia na 16zku

zvladnutie zdvaznych uroinfektov

prevencia respiraénych problémov - bronchopneumonie

uzavretie tracheostomie, pokial’ pacient nevyzaduje dlhodobu UPV

. vertikalizacia pacienta, resp. posadzovanie do vozika

. nacvik vyprazdiovania mocu - intermitentnd katetrizacia

. nacvik vyprazdiovania stolice

. psychologicka starostlivost’

. vyzivové poradenstvo

. edukdcia ohl'adne d’alSieho fungovania pacienta s poskodenim miechy

. kompletizacia dokumentacie (vstupné a vystupné vysetrenia) a ndvrh na dalSiu

rehabilita¢n( liecbu

. preklad na Spindlnu rehabilitacnu jednotku - Specializované rehabilitacné centrum

(bez prerusenia terapie)

IV.faza - rehabilitaéna 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. ¢innosti:

1.

© oo Nk WD

10.
11.

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

stanovenie prognozy

vertikalizacia

funkéna elektrostimulécia

nacvik vyprazdnovania stolice (defekacia)

nacvik intermitentného cievkovania

nacvik zédkladnych ikonov mobility - sebaobsluzné tikony

lokomocia (mobilita)

lokomocia na voziku, nacvik sedu, presuny v interiéroch aj v exteriéroch
chddza v ortézach

roboticka rehabilitacia



12. reedukécia

13. reintegracia

14. diagnostika a liec¢ba spasticity

15. diagnostika neuropatickej bolesti

16. diagnostika a prevencia autonoémnej dysreflexie

17. prevencia a diagnostika rizika vzniku dekubitov

18. priprava potrebnych zdravotnych pomdcok véitane vyberu vozika

19. vyroba individualnych protetickych pomocok

20. preskolenie pacientov alebo ziskanie vodi¢ského preukazu pre Specidlne upravené
motorové vozidlo

21. poradenstvo pre pacienta a pribuznych o stave pacienta

22. poradenstvo v oblasti socidlnej pomoci, finanénych podpor

23. Sportové aktivity a rekreacie

24. modelovanie zivotnych podmienok a nacvik zvladnutia ré6znych situacii

25. nacvik pohybovej zostavy, individudlneho rehabilitaéného programu

26. psychologicka podpora s ciel'om reintegracie pacienta do spolo¢nosti

27. hodnotenie efektu terapeutickych intervencii

V. faza - opakovana ustavna rehabilita¢na starostlivost’
faza realizacie individudlneho rehabilita¢ného rezimu
A. obdobie: 6 tyzdiiov prvé 2 roky po uraze, potom kazdé 2 roky 5 tyzdiov
B. umiestnenie pacienta

Specializované rehabilita¢né centrum - spinalna rehabilita¢na jednotka
C. cinnosti:

U pacientov so zhorSenou sebaobsluhou a sebesta¢nost’ou, resp. aktivne ¢inni pacienti,
aktivni Sportovci - reprezentanti

VI. faza - dlhodoba ambulantna starostlivost’
faza realizacie individuilneho rehabilitaéného reZzimu a reintegracie pacienta
A. obdobie:
B. umiestnenie pacienta
1. domace prostredie
2. ambulantna starostlivost’
3. rehospitalizdcia na Spindlnej jednotke v pripade sekunddrnych komplikécii
V ktoromkol'vek obdobi starostlivosti

4. individualny rehabilitaény program, resp. opakované terapeutické hospitalizacie
(trvanie_max. 49 dni) v Specializovanom rehabilitacnom centre — spinilnej
rehabilita¢nej jednotke

nnosti:
individualny rehabilitacny program
Sportové aktivity, rekreacia
starostlivost’ o0 kozu
starostlivost’ o travenie (vyprdzdinovanie)
starostlivost’ o funkcie moc¢ového mechura

C.

¢i
1
2.
3.
4
5



6. oSetrovanie dekubitov
7. rieSenie sekundarnych komplikécii

6 Popis jednotlivych ¢innosti na Spinilnej rehabilita¢nej jednotke

6.1  Vertikalizacia

Zaciatok vertikalizacie je uz na spondylochirurgickom pracovisku resp. na spinalnej jednotke.
Najidealnejsie je vertikalizacia na vertikaliza¢nej posteli. Na spinalnej rehabilita¢nej jednotke
je uz vertikalizacia intenzivna. Dodrziavame postup od 20° do 80° pricom adaptacné faza
pri zmene vertikaliza¢nej stupnice je 3 — 5 minut. Frekvencia vertikalizacie je 4 krat den v trvani
cca 20 minut. Pred vertikalizaciou je vhodné vycievkovanie pacienta. Pred vertikalizaciou je
nevyhnutna dokladna fixacia pacienta cez predkolenie, koleno, panvu a hrudnik.
Vertikalizacia stimuluje gravitatné impulzy, vendznu a lymfaticki drenaz, spomaluje
demineralizaciu skeletu, zlepsuje funkcnost’ trdviaceho a vylucovacieho systému, aktivuje
psychiku pacienta.

Po zvladnuti vertikalizacie na posteli resp. vertikalizacnom stole, moZeme pacienta
vertikalizovat pomocou ortéz a korzetu v bradlovom chodniku v zavesnom systéme, alebo
s vyuzitim robotickych systémov.

6.2 Funké¢na elektricka stimulacia (FES)

Pri absencii motoriky dochadza k vyznamnej atrofii svalstva a osteoporoze skeletu. A prave
aplikécia strednofrekvenénych modulovanych priudov ovplyviiuje funkéné systémy a ma
terapeuticky efekt. Funkénou elektrickou stimuldciou mdézeme aktivovat’ branicu stimuldciou
n. phrenicus. Sakralnu deaferentaciu s poruchami mikcie, defekacie a erekcie, mozeme
ovplyviiovat’ stimuldciou prednych miechovych koretlov Brindleyho stimulatorom. Mo6Zeme
stimulovat’ flexorové a extenzorové svaly predlaktia a zlepsit uchopovu funkciu ruky.
Stimulaciou n. peroneus aktivujeme dorzalnu flexiu nohy, ¢im zlepSujeme stereotyp chodze.
Stimuléaciou kombinujeme so systémom pre nacvik chodze a cyklicky pohyb dolnych koncatin.
Opakovane FES podporuje reorganizaciu svalového tkaniva, priCom sa zvySuje jeho
mitochondrialna funkcia (Gorgey, AS, et al, 2016). Efekt 16 tyzdenného programu stimulacie
dolnych koncatin pretrval v experimente tri roky a sucasne sa znizil pocet nizkoenergetickych
zlomenin (Vestergaard, P. et al., 1998).

6.3  Defekacia

Pri poskodeni miechy je spomalena peristaltika a chyba kontrola defekacie. Nezriedka je stav
pacienta komplikovany subile6znym stavom. Od zaciatku starostlivosti o spinalneho pacienta
venujeme zvySenu pozornost’ vyprazdiovaniu ¢riev. Zakladom inervacie gastroinstestinalneho
traktu je entericky nervovy systém. Ten je tvoreny parasympatikovym a sympatikovym
nervovym systémom. Parasympatikové vldkna st zo segmentov S2-S4 ainervuju kolon
a anorektum. Sympatikova inervacia zo segmentov Th11- L2 inervuje colon ascendens a colon
transversum. VIakna L1-L2 inervuji colon descendens. Somaticka inervacia panvového dna
je zo segmentov S2-S4. Vnutorny analny sfinkter ma dvojit inervaciu, sympatikus sa podiel’a
na kontrakcii a parasympatikus na relaxacii sfinkteru. Vonkajsi sfinkter a panvové dno je
inervované somatickym pudendalnym nervom. Vysledkom straty neuralnej kontroly tohto
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zlozitého systému pri poskodeni miechy a jej koreiov je obstipacia, inkontinencia
a dyskoordinacia defekacie.

Osetrovatel'skym cielom je pravidelnd defekécia kazdy druhy den. K tomu Smeruje Gprava
stravy Vv zmysle zlozenia a jej objemu. Jedlo ma obsahovat zvySené mnozZstvo vlakniny.
V stadiu miechového Soku je vhodna transanalna irigacia.

V d’alSom obdobi navodenie defekacie stimulujeme glycerinovymi alebo bisakodylovymi
Capikmi. Po odchode stolice digitdlne skontrolujeme ampulu. Pokial’ st pritomné zbytky
stolice, digitalne ju odstranujeme. Pokial’ pacient zvladne presuny vozik — WC je vykonanie
defekacie, aj vzhl'adom ku gravitacii, komfortnejSie. Pre defekaciu si musime ponechat
dostatok ¢asu ako zo strany pacienta, tak aj personalu.

6.4  Intermitentné cievkovanie

Derivaciu mo¢u mézeme vykonavat niekol’kymi sposobmi (transuretralny permanentny
katéter, suprapubicky katéter, triggerovanie, expresia moc¢ového mechura). Pri takejto derivacii
su casté komplikécie nielen dolnych ale aj hornych mocovych ciest.

NajoptimalnejSie je intermitentné cievkovanie, resp. autokatetrizacia. Katetrizdcii musi
predchadzat’ edukécia pacienta. Je Casovo narocna, ale ma pozitivny benefit. V naSich
podmienkach dokazeme edukovat’ pacienta v rychlokurze, ktory predstavuje 42 hodin. Pacienta
informujeme 0 anatomii dolnych mocovych ciest, pomockami pri cievkovani, nacvikom
na fantdbmovej pomocke. Pri nedostatocnom uchope u tetraplegika pouzivame fixaciu cievky
“ergohand” pomockou. Po zvladnuti cievkovania na modely, u¢ime pacienta autokatetrizaciu.
Iny postup je u muza, iny u Zeny. Cievkovanie doporucujeme 3 —4 krat denne, pri odpora¢anom
prijme tekutin 2500 — 3000 ml (Priloha ¢. 13).

U tetraplegického pacienta je poruseny diurnalny rytmus, preto prijem tekutin ma byt vacsi
rano a V dopoludnajsich hodindch. Pozadujeme, aby si pacient viedol mikény dennik, kde
zaznamena Cas, prijem tekutiny, mocenie v ml, nutkanie na mocenie, inik mocu. Pripadnu
dyssynergiu — detrusor — sfinkter mézeme ovplyvnit medikamentéznou terapiou. Postupne
uéime pacienta autokatetrizacii v sede na WC mise, v aute, na voziku. Objem vycievkovaného
mocu by nemal byt’ vacsi ako 400 — 450 ml. Podl'a toho upravujeme frekvenciu cievkovania.
Tato formu cievkovania mdZeme oznacit’ za najkomfortnejSiu, najbezpecnejsiu s najmensim
poc¢tom komplikacii. Jednorazové cievkovacie systémy s hradené zo zdravotného poistenia.

6.5  Sebaobsluzné ikony
Cely program je postaveny na vysledkoch testovania funkénej nezavislosti SCIM — Spinal Cord
Independence Measure (Priloha ¢. 2). Test ma tri hlavné kapitoly:

- Sebaobsluha

- Dychanie a ovladanie sfinkterov

- Mobilita, lokomocia v interiéroch, exteriéroch

Pokial sa pacient nevie sam najest’, umyt, obliect’, pouzivat WC je ¢asto depresivny a nechce
spolupracovat’. Profesionalny tym vsSak dokaze pacienta presved¢it’ k spolupraci, k aktivite.
Pri nacviku akceptujeme rezidualnu motoriku a senzitivitu. Program koordinujeme tak, aby sme
¢o najlepSie realizovali nacvik pozadovanych zakladnych dennych cinnosti. Ddlezita je
interpersonalna spoluprdca - ergoterapeut, fyzioterapeut, sestra, lekar, psycholog. Musime
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pritom reSpektovat’ zaklasifikovani vySku miechovej 1ézie a aktudlny zdravotny stav. Aj
zlepSenie o jeden — dva segmenty prinesie vyznamné zlepSenie sebestacnosti, sebaobsluhy.
Nacvik liecebnej vychovy sebestac¢nosti (LVS) vykonavame denne na oddeleni ergoterapie,
ktorej sucast'ou je LVS. Naucené a zvladnuté tikony testujeme na l6zkovom oddeleni v ramci
oSetrovatel'stva v rehabilitacii. Zmeny v zmysle nezvladnutia konkrétnych ukonov na oddeleni
sa akutne rieSia medzi ergoterapeutom, fyzioterapeutom, lekdrom, protetickym technikom
a vysledok musi byt rieSitelny.

Nacvik dennych sebaobsluznych ¢innosti si ¢asto vyzaduje individualne protetické pomocky,
hlavne pre horni koncatinu, konkrétne ruku. Jednotlivé ¢innosti nacvicujeme chronologicky
minimalne 60 minit denne. Cielom je ¢o najvicsia sebestacnost’ s minimalnou asistenciou
druhej osoby. Vrcholom sebesta¢nosti je plnohodnotna starostlivost’ o rodinu, domacnost’ ako
aj integracia do Studijného a pracovného procesu. Angazovanost' v Sporte, kultare, politike
svedc¢ia o dobrej priprave, praci na osi spondylochirurgia — spinalna jednotka — spinalna
rehabilita¢nd jednotka.

6.6 Lokomdécia (mobilita)

Pod tymto terminom rozumieme zékladné pohybové aktivity v interiéroch a exteriéroch.
V interiéroch st to ikony sebesta¢nosti — polohovanie, presuny postel’ — vozik, vozik — toaleta.
V exteriéroch jazda na mechanickom lebo elektrickom voziku. Pri inkompletnych 1éziach
miechy resp. poskodeni distalnych segmentov je to chodza s ortézami, choditkom, barlami,
pali¢kou na vzdialenost’ 10 a viac metrov, 100 a viac metrov. Skusame aj chddzu po schodoch,
menej ako 3 schody, viac ako 3 schody (Priloha ¢. 3).

Dalej u¢ime presuny vozik — auto, zem — vozik. Za velmi doleZité povazujeme nacvik
lokomocie na voziku. Podmienkou je spravne predpisany vozik s podrobnym mernym listom.
Zaciname nacvikom spravneho sedenia. Pozornost’ venujeme spravnemu uchopeniu hnacich
obruci a nasledne spravnemu pohybu. Vyucba trva minimalne 16 hodin. Na zaver naucime
pacienta zlozenie — rozloZenie vozika, ulozenie vozika do auta a pod. Pokial tieto tkony pacient
nedokaze vykonat’ z dovodu nedostato¢nej svalovej sily, upravime mu rehabilitaény program
arieSime dany problém. NajcastejSie aktivizujeme konkrétne svalové skupiny potrebné
pre tieto aktivity - cvi€enim, stimulaciou, tejpovanim.

6.7 Lokomdcia na voziku, nacvik sedu, presuny v interiéroch a exteriéroch

Vozik je najdolezitejsia kompenza¢na pomocka, ktora umoznuje aktivitu jedinca s miechovou
1éziou. Neexistuje univerzalny vozik vhodny pre kazdého pacienta. Nasou tllohou je na zaklade
antropometrickych merani, diagnézy a predpokladanych aktivit ,,usit** vozik pre konkrétneho
pacienta. Vozik ma spinat’ poziadavky jednotlivca v zmysle funkcie, pohodlia, zabezpeéenia
posturalnej podpory. Dalo by sa povedat’, Ze je nevyhnutna “personalizécia” tejto zakladnej
pomdcky pacienta s poSkodenim miechy.

Vhodne “vybrany” vozik musi zabranit:
- vzniku deformit,
- dekubitov,
- eliminovat patologicky svalovy tonus,
pricom preventivne smerujeme k predchadzaniu sekundarnych komplikacii:
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- mechanické pretazenie,

- bolesti hornych koncatin,

- bolesti chrbta,

- Dbolesti Sije,

- deformit chrbtice,

- asymetrického pretazovania.
Mechanické voziky delime na pasivne, polo aktivne, aktivne, Specialne. Typ vozika volime
podla aktivity pacienta. Pacientovi predlozime vozik, jeho jednotlivé Casti. Ukazeme mu
rozlozenie a zlozenie vozika. Konfiguraciu vozika tvori mobilné a sedadlova jednotka. Mobilnu
jednotku tvori:

- ram vozika,

- velké hnacie kolesa,

- riadiace malé kolesa,

- brzdy.
Sedadlova jednotka sa sklada:

- sedadlo,

- opierky,

- antidekubitna podlozka.
Spravnym nastavenim sedadla, opierky, stipaciek, bo¢nic, hnacich kolies docielime komfortny
sed, pricom musime jednozna¢ne vylucit’:

- pretazovanie cervikotorakalneho prechodu,

- nadmerny tlak na lopatky,

- zvySené napitie extenzorv chrbtice,

- tlak na tuber ossis ischii,

- znizenu ventilaciu pluc.

Kazdy vozik je vybaveny sedacou podlozkou. Ma dvojakt funkciu. Podporuje stabilitu sedenia
a vyznamne ovplyviiuje prevenciu dekubitov. Vyber adekvatnej sedacej podlozky si vyzaduje
opakované testovanie a cielom je rozloZenie tlaku pri sedeni vo voziku.

Nacvik jazdy na voziku vykonavaju inStruktori — ergoterapeut, fyzioterapeut. Dohliadame na
spravny sed, spravne uchopenie hnacich obruc¢i (20 cm dorzalne pred vrcholom obruce). Je
potrebné zdoraznit, ze ide 0 formovanie nového pohybového stereotypu. Preto sme
nekompromisni pri jeho realizdcii. Zac¢iname Snacvikom jazdy po rovine, postupne
prekonavame slalomovil drahu a nizke prekazky. Po zvladnuti jazdy v interiéroch, rieSime
jazdu v exteriéroch.

Niektoré pracoviska vyucuju najskor presuny postel’ — vozik a spat’, vozik — WC. Iny postup je,
realizovat’ vyucbu paralelne — presuny a jazdu. Instruktaz presunov ajazdy na voziku je
rozlozena najmenej na 20 hodin. Kazda zmena vozika alebo sedacieho vankusa si vyzaduje
reedukéciu procesu jazdy na voziku. Cely proces je ukonéeny nadcvikom presunov vozik — auto
a spit’, zem — vozik, naloZenie vozika do auta.

Pouzivanie Sportovych vozikov pre jednotlivé Sporty, discipliny tvori uz nadstavbu jazdy
a ovladanie tejto domyselnej pomocky u pacientov s miechovym poskodenim.
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6.8  Roboticka rehabiliticia
V poslednych rokoch sa intenzivne rozvija robotickd asistovana rehabilitidcia, urcena
pre lokomoc¢nu terapiu. Benefitom je moznost nastavenia presné¢ho repetitivneho vedenia
pohybu, ¢i uz pasivneho, aktivneho alebo aktivneho s odporom. Vacsina pristrojov ma vizualnu
spatna vizbu — senzomotoricky biofeedback, ktory kladne motivuje pacienta. Hlavné vyhody
roboticky asistovanej rehabilitacie:

- roboticka rehabilitacia Setri fyzické zatazenie fyzioterapeuta a Umoziuje exaktné

hodnotenie pacienta,
- repetitivny pohyb mé rovnaku kvalitu,
- pocas terapie umoziuje fyzioterapeutovi vykonavat’ korekciu pohybu.

Roboticka asistovana rehabiliticia nenahradza individualnu pohybovl terapiu. Jednoznacne
vSak ma svoje miesto v modernej rehabilitaénej medicine. Signifikantne ovplyviuje
terapeuticky efekt.

6.9 Reedukacia
Poranenie miechy nevylucuje zo Zivota iba pohybovu aktivitu. Negativne ovplyviiuje celistvost
¢loveka, traumatizuje jednotlivé systémy:
- metabolizmus vody a elektrolytov,
- imunitny systém,
- termoregulaciu,
- respiracny, kardiovaskularny systém,
- gastrointestindlny systém,
- urogenitalny systém,
- muskuloskeletalny systém,
- nervovy, koZny systém.

Pridéva sa psychicka zataz, socialne a ekonomické faktory. Takto naruSeny systém si vyzaduje
dlhodobu edukaciu — reedukaciu pacienta. Informovany pacient sa spravnou reedukéaciou moze
a musi sa zapojit’ do terapeutického ret'azca.

6.10 Reintegracia

Poskodenie miechy je diagndza, ktord vylucuje pacienta z aktivneho Zivota. Pri dodrZani
postupnosti: uUraz — spondylochirurgickd intervencia — spindlna jednotka — spinalna
rehabilitacna jednotka, dokdzeme pripravit’ pacienta pre aktivny Zivot.

Podrobna anamnéza, vysetrenie, predstava pacienta o d’alSom Zivotnom smerovani sa musia ¢o
najviac stotoznovat’.

Napriklad, ¢i mdze pracovat’ z domu, ¢i ma na to predpisant kvalifik4ciu, ¢i je ochotny sa d’alej
vzdelavat’, ¢i sa chce rekvalifikovat a na aku profesiu. Chce ukoncit stredoskolské,
vysokoskolské vzdelanie, chce Sportovat, chce plnohodnotne pracovat, viest domécnost’,
pracovat’ v pdvodnom povolani, uvazovat’ o politickej kariére, presadit’ sa v zahranici.

Na realizacii opakovanej integracie pracuje Siroké spektrum riesitel'ov. Okrem pacienta je to
lekar, fyzioterapeut, ergoterapeut, sestra, socidlny pracovnik, psycholdg, pracovny poradca,
ergoném, rodina, priatelia, zamestnavatel’, motivator, Sportovy instruktor, ...
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Pokial’ pacient dé suhlas k reintegrécii, vysledok je pozitivny. To vSetko sa musi realizovat’
pocas hospitalizdcie na spinalnej rehabilitacnej jednotke.

6.11 Chodza v ortézach

Podl'a vysky miechovej 1ézie mozeme predpokladat’ konkrétne funkéné vysledky u pacientov
s poskodenim segmentalnej tirovne C7 — C8, vtedy konstatujeme, ze chodza nie je indikovana.
Stoj je mozny s asistenciou, s fixaciou dolnych koncatin individualne zhotovenymi ortézami.
Pri poskodeni miechy v urovni Thl — Th9 je vertikalizacia plne indikovana, chodza je vsak
nefunk¢éna. Pri poskodeni v urovni Thl0 — L1 je chddza mozna s ortézami. Hlavnym
prostriedkom lokomocie, mobility je vozik. Pri 1ézii v arovni L1 — L5 je vertikalizacia uz plne
sebestacnd, pri chddzi si indikované ortézy. Aj tu ma vSak chodza svoje limity, takze vozik je
v celodennom reZzime potrebny.

Chodzu v ortézach zaciname v bradlovom chodniku a postupne prechddzame na chodzu
s oporou choditka, dvoch francuzskych bariel. Vykonavame Standardizované testy chddze,
ktoré opakujeme pri ukonéeni hospitaénej lie¢by. Klasické ortézy dnes dopliajii robotické
systémy (Priloha ¢. 3).

Pri nacviku chodze pouzivame najcastejSie systém Lokomat, ktorého zaklad tvoria ortézy,
zavesny systém a pohyblivy chodnik. Nastaveny lokomo¢ny vzorec sa podoba fyziologickému
pohybu. Terapia je plne indikovana uinkompletnych 1ézii, kde ma najvacsi benefit.
U kompletnych 1ézii okrem stimuldcie generatora centralneho pohybového vzorca dochadza
K vyznamnej stimulécii propriocepcie. Vyznamna je aj spdtna vdzba. Nacvik chodze je
efektivnejs$i ako klasicky postup. Pri novSich strojoch pri chodzi evidujeme pohyb panvy
v zmysle lateroflexie a rotacie, ¢o je d’alsie priblizenie optimalnej chddze. ZlepSuje sa pritomna
spasticita, ktora inak méze vel'mi obmedzovat’ vykonnost’ pacienta.

Pouzitie tzv. exoskeletonu — externej robotickej ortézy, je indikované u plegickych
a paretickych pacientoch. Stimuladciou velkych svalovych skupin realizujeme pohyb pacienta.
Vykonany pohyb je v bedrovych a kolennych kiboch, pricom ¢lenky su fixované pevnymi
ortézami. Oporou su francuzske barly. Zdroj energie je na chrbte pacienta. Krokovy cyklus je
aktivovany presunom taziska trupu ventrdlne. Tato domyselni ortézu pouZivame
po zastabilizovani ortostatickej hypotenzie, teda na spinalnej rehabilita¢nej jednotke.
Prinosom je zlepSena fyzicka kondicia, prevencia svalovej atrofie, zniZena spasticita, zlepSena
peristaltika, kardiovaskuldrna vykonnost’. U paretickych pacientov dochadza k zlepSeniu sily
svalovej a testovanym parametrom chodze.

6.12 Diagnostika a lie¢ba spasticity

Spasticita je zavaznym klinickym prejavom pri po$kodeni centralneho motoneurénu pri 1ézii
krénej a hrudnej miechy. Nadmerny svalovy hypertonus, bolestivé spazmy mozu byt vyvolané
urazovym poskodenim, ischémiou, hemoragiou, zapalom, degenerativnym procesom a
nadorom miechy.

Spasticita je charakterizovana zvySenim tonického napinacieho reflexu, v zavislosti na rychlosti
pasivneho natiahnutia. ZvySena tonicka odpoved je vysledkom abnormalneho spracovania
proprioceptivnej aferentacie na miechovej urovni. Pri preruseni descendentnych inhibi¢nych
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drah dochadza k plastickej reorganizacii neuralnych miechovych okruhov a k hyperexcitabilite
periférneho motoneurénu (Sheen, G., 2002).

V klinickom obraze je svalovy hypertonus, zvySené Slachové reflexy, pozitivne iritacné
pyramidové javy az klonus, flexorové a extenzorové spazmy. Pri vyraznom svalovom
hypertonuse je obmedzeny aktivny a pasivny pohyb v kibe. Dochadza k zmene viskoelasticity
svalov, Sliach v zmysle nahrady kolagénnym vizivom. To je zaklad pre vznik svalovych
kontraktur.

Z Klinického pohl'adu je vyhodné rozliSenie tonického a fazického vzoru spasticity. Tonicky
vzor zahiia svalovy hypertonus, ktory sa manifestuje ako odpor proti pohybu. Hypertonus na
hornych koncatinach zhorSuje manipulaciu s predmetmi, na dolnych konéatinach pri schopnosti
chddze vyznamne ovplyviiuje jej stereotyp. V kone¢nom désledku moze byt vyuzitie chodze
pri vyraznom hypertone celkom vylucené. Podstatne zlozitejSie mézu byt zmeny polohy na
16zku so zvySenym rizikom vzniku dekubitov. Nasledkom hypertonu sa mozu postupne fixovat’
svalové kontraktury.

Fazicky vzor zahfna 3 typy spazmov — klonus, flexorové a extenzorové spazmy. VSeobecne ich
mozno charakterizovat’ ako zvySenu motorickt odpoved’ na podrazdenie resp. ako neadekvatnu
reakciu na taktilny, proprioceptivny alebo nociceptivny podnet. Rovnako sa tiezZ mozu objavit’
pri snahe o vykonanie pohybu, ale aj spontanne. Spazmy zhorSuju manipulaciu s dolnymi
koncatinami, polohovanie na 16zku a vyznamne zvysuju riziko padu pri presunoch a beznej
jazde na voziku. Flexorové spazmy st vnimané pacientom ako bolestivé, rusia ho v spanku
a mozu viest’ k chronickej unave a rozvoju depresie.

Aj ked’ pri spasticite prevazuju negativne vplyvy, méze mat’ spasticita aj pozitivne aspekty, ako
je stabilnejSia postura v sede, pripadne v stoji (Maly et al., 1999). ZvySeny tonus umozni
pacientovi zachovat’ nastavent polohu koncatin pocas presunu alebo inych aktivit.
Hodnotenie spasticity je dolezité pre terapiu a sledovanie vysledkov lieCby tonického a
fazického vzoru spasticity. Pre hodnotenie sa vSeobecne pouziva Modifikovana Ashworthova
skala (MAS, Priloha &. 5). Skala hodnoti na $estbodovej stupnici v rozsahu 0-4 bodu odpor,
ktory kladie vySetrovany sval v priebehu pasivneho natiahnutia. Jedna sa teda o vySetrenie
miery zvySenia svalového tonusu. Problém vySetrenia MAS je v diskrepancii vysledkov
pri roznych vySetrujicich. Rozdiely v§ak moZu vzniknit' aj pri opakovanom vySetreni,
vzhl'adom k zmene viskoelastickych vlastnosti svalu (Stetkafova, 2012). Odportéa sa preto
vySetrenie maximalne Standardizovat, hodnotit’ prvy vySetrovany pohyb po kl'udovom
intervale minimalne 5 min. Vhodné je realizovat’ vySetrenie aj v rovnakom ¢ase pocas dna.

Tab.l Modifikovana Ashworthova Skala (MAS) (Ktiz 2019)

Stupern Odpoved’
0 svalovy tonus nie je zvyseny v priebehu celého rozsahu pohybu
1 mierne zvySenie svalového tonusu prejavujice sa ,,zaseknutim®

S naslednym uvol'nenim alebo minimalnym odporom na konci rozsahu pohybu
vySetrovanej Casti koncatiny

1+ mierne zvysenie svalového tonusu identifikovatel'né priblizne pocas polovice
rozsahu pohybu vySetrovanej ¢asti koncatiny
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vyraznejsie zvySenie svalového tonusu pocas celého rozsahu pohybu, pasivny
pohyb je vsak 'ahky

zretel'ne zvySeny svalovy tonus, pasivny pohyb je obtiazny

postihnuta Cast’ je v trvalom abnormalnom postaveni (flexii alebo extenzii),
pasivne pohyby st obtiazné do vsetkych smerov

Pozn.: Tab. 1 je nahl'adom Prilohy €. 5

Na zhodnotenie fazického vzoru spasticity bola na Spinalnej jednotke FN Motol vytvorena
jednoduché skala, pre hodnotenie svalovej drazdivosti (MES, Muscle Excitability Scale,
Priloha ¢. 6, 7). Tato skala odraza pohotovost’ svalu k spazmu alebo klonusu. Bola zvolena

stupnica 0-4 bodov, pre moznost’ porovnavania s Ashworthovou Skalou (MAS). Principom
tohto Skalovania je kvantitativne zhodnotenie motorickej odpovede svalu na podrazdenie.
Kombinécia senzitivnheho podnetu a pasivneho pohybu bola nastavend kvoli pokrytiu
exteroceptivnych aj proprioceptivnych impulzov. Hodnotenie je v rozsahu od Ziadneho spazmu

svalu alebo svalovej skupiny pri pouziti oboch stimulov az po generalizovanu spasticki
odpoved’ na akykol'vek podnet (Ktiz, 2019).

Tab.2 Skala svalovej drazdivosti (MES) (Kiiz, 2019)

Stupen Odpoved’

0 senzitivny podnet ani pasivny pohyb nevyvola spazmus svalu
alebo svalovej skupiny

1 pasivny pohyb viacej ako polovice rozsahu pohybu vyvola
spazmus svalu alebo svalovej skupiny

2 pasivny pohyb menej ako polovice rozsahu pohybu vyvola
spazmus svalu alebo svalovej skupiny

3 akykol'vek senzitivny podnet alebo pasivny pohyb vyvola
spazmus svalu alebo svalovej skupiny

4 akykol'vek senzitivny podnet alebo pasivny pohyb vyvola

generalizovant spastickl reakciu

Pozn.: Tab. 2 je ndhl'adom Prilohy ¢. 6

Tab.3 Algoritmus vySetrenia pri hodnoteni MES (Ktiz, 2019)

Stuperi Vykonanie

Odpoved’ Stupen

1 Umiestnit’ pacienta do supinacnej polohy, teda do
uvolnenej polohy v leze na chrbte s natiahnutymi
hornymi a dolnymi konc¢atinami, hlavu podlozit.
pred vysetrenim je potrebné, aby pacient zotrval
Vv uvedenej polohe najmenej 10 min
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2 Stisnite kozn riasu palcom a ukazovakom 1x na generalizovana motoricka reakcia

vnutornej strane strednej tretiny stehna a 1 x na (motorick4 odpoved’ sa prendsa aj na

vnutorne;j strane strednej tretiny predkolenia druhu DK, kde presahuje tretinu rozsahu MES 4
pohybu, pripadne na trup alebo horné
koncatiny
motorickd odpoved’ (spazmus alebo klonus) MES 3

na vySetrovanej dolnej koncatine

3 Pokial senzitivna stimulacia nevyvolala ziadnu generalizovana motoricka reakcia MES 4
motorickt odpoved’, pokracujte pasivnym pohybom.
Uchopte dolnu koncatinu nad proximalnym lytkom motorickd odpoved’ na vySetrovanej

a za pétu a vykonajte pohyb v bedrovom a kolenom  dolnej koncatine pri zahajeni pohybu MES 3
zhybe do Y rozsahu flexie (cca 60° v bedernom 0-20°)
zhybe a v kolene). Potom vykonajte pohyb spat’
do plnej extenzie. Kazdy z tychto pohybov motorickéd odpoved’ na vySetrovanej DK MES 2
vykonajte za 1 sec. v priebehu pohybu

4 Pokial pri predchadzajicom vysetreni nebola motoricka odpoved’ (spazmus alebo
pritomna ziadna motoricka odpoved’, opakujte klonus) na vySetrovanej DK MES 1
pohyb do maximalnej flexie v bedernom a
kolennom zhybe s naslednou extenziou. Kazdy ziadna motoricka odpoved’ MES 0

z tychto pohybov vykonajte za 1 sec.

Pozn.: Tab. 3 je ndhl'adom Prilohy ¢. 7

Liecba spasticity moze byt rehabilitacnd, farmakologicka a v pripade zlyhévania peroralnej
liecby neuromodulacna.

Pri rehabilitaénej lieCbe pouzivame polohovanie pacientov, korekéné dlahy, aplikaciu chladu,
tepla, ultrazvuk, laser pripadne funkénu elektrostimulaciu. Pasivne cvi€enie — znizuje intenzitu
spastickej odpovede a pozitivny efekt pretrva 5 — 6 hodin.

Dobry efekt dosiahneme rytmickym pasivnym pohybom, napr. na Motomede. Cyklicky pohyb
dolnymi konc¢atinami zniZuje intenzitu spastickej odpovede. Vertikalizacia na stole, posteli ma
taktieZ prolongovany antispasticky G¢inok. K zmierneniu spasticity mézeme ordinovat’ pohyb
na lokomate a vertikalizaciu s odl'ah¢enim na pohyblivom pase. Pozitivne vysledky
ovplyvnenia spasticity boli evidované v zavesnom systéme — Redcord. Na ovplyvnenie
spasticity moZeme zaradit niektoré prvky zucelenych metodik: proprioceptivna
neuromuskuldrna facilitacia, dynamické neuromuskularna stabilizécia, Feldenkraisovd metoda,
Bobath koncept, bazilne posturdlne programy, Vojtova reflexnd lokomocia a akralna
koaktiva¢na terapia.

Pri farmakologickej lie€be sa pouzivaju rdzne preparaty, vicSinou s moznost'ou zvySovania
davok (baclofen, botulotoxin, benzodiazepiny, tizanidin). Farmakologickou liecbou prvej linie
je podavanie baclofenu (peroralne) vo forme tabliet. Baklofen sa po podani rychlo vstrebava
a Ciastone sa metabolizuje v peceni. U vacSiny pacientov sa dari peroralnym podavanim
baclofenu a cielenou rehabilitacnou liecbou ovplyvnit prejavy spasticity. U niektorych
pacientov su vSak potrebné vyssie davky baclofenu, ktoré mozu viest’ k neziaducim uc¢inkom,
napr. Nevol'nosti, vracaniu, ospalost’, az zmédtenosti a porucham paméte a ststredenia. U tejto
skupiny pacientov modzeme uvazovat i intratekdlnej aplikacii baclofenu pomocou
programovatelnej pumpy, pricom davkovanie baclofenu je mnohonasobne nizsie, nakol'ko
lie¢ivo sa dostava priamo k receptorom.

Pre objektivizaciu spasticity a tazkosti fiou spojenych je vhodné ak si pacient vedie denny
zaznam resp. ak vyplni dotaznik o spasticite a tento konzultuje so svojim lekarom na Spinalnej

jednotke resp. Spinélnej rehabilitacnej jednotke.
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6.13 Diagnostika a hodnotenie neuropatickej bolesti

Neuropatickd bolest’ u pacientov s poSkodenim miechy ma oproti nociceptivnej bolesti vyrazne
odlisnu charakteristiku. Predovsetkym sa jedna o bolest’ chronicku. Vzhl'adom k senzitivnemu
deficitu pacientov s poskodenim miechy je tazko lokalizovatel'na a neurcito ohranicena, je
spontanna alebo ako reakcia na urCity podnet. Spontinna bolest’ je kontinualna lebo
intermitentna. Jej intenzita sa meni predovsetkym v zavislosti na pocasi a na nalade pacienta,
zhorSuje sa pri strese resp. Unave. Pokial’ ide o provokovanu bolest’, stvisi s podrazdenim
pod trovnou 1ézie, napr. pri uroinfekcii a dekubite.

Pacienti popisuju bolest’ ako vystrel'ujiicu, pal¢iva, chladova alebo ako elektricky vyboj.
Parestéziami nazyvame pocity chvenia, mravencenia a brnenia. Dysetéziami spontanne resp.
vyprovokované vystrel'ujuce bolesti. V mieste znizenej citlivosti sa méze vyskytnut’ alodynia,
ako bolestiva reakcia na tepelny alebo mechanicky podnet, ktory bezne bolest” nevyvola.
Castym priznakom je hyperalgézia, ked pacient udava zvysenu bolestivost na bezny bolestivy
podnet, napr. pichnutie $pendlikom (Ktiz, 2019).

Pri hodnoteni neuropatickej bolesti sa sustred'ujeme nielen na jej intenzitu, ale hodnotime aj
stvislosti ako jej lokalizaciu, Casovy vyskyt, vplyv na bezné aktivity a pod. Bolo
vypracovanych viacero dotaznikov na hodnotenie neuropatickej bolesti, napr. Skala
neuropatickej bolesti (Neuropathic Pain Scale, NPS) navrhnuta Jansenom (Jensen M.P., 2006,
Jensen T.S. at al., 2011). Skéla obsahuje uvodné instrukcie s charakteristikou symptomov.
V dalsej Casti st uvedené dve charakteristiky bolesti (intenzita a neprijemnost), Sest’ kvalit
bolesti (ostra, tupa, horuca, chladna, svrbivd) a dve priestorové vlastnosti bolesti (hlboka,
povrchova) (Priloha ¢. 8).

Tab.4 Skala neuropatickej bolesti (NPS, Neuropathic Pain Scale) (volne podla Kriz, 2019)
SKALA NEUROPATICKEJ BOLESTI

INSTRUKCIE: bolest méze mat viacero podob, a preto tento dotaznik hodnoti niekol'ko roznych aspektov bolesti: teplo/chlad,
tupost/ostrost, intenzitu, celkovi neprijemnost a urovern povrchovej alebo naopak hlbokej bolesti.

Rozlisenie réznych aspektov bolesti mézeme porovnat' s vaimanim chuti — ludia sa dokazu zhodnut na tom, aky sladky je kolac
(,, intenzita sladkosti“), ale niektori ocenia kolac radsej sladsi, dalsi menej sladky. Rovnako tak ludia dokazu rozIisit hlasitost
hudby (¢i je hudba tichSia alebo hlasitejsia), ale nezhodnii sa v pocitoch, ktoré v nich rézna hlasitost hudby vyvoldava (niektori
preferujii pocuvanie tichSej hudby, ini naopak hlasitejsej). Strucne povedané, intenzita vanemu nemusi sihlasit’s tym, aky pocit
V nds dany vnem vyvolava. Zvuk méze byt neprijemny, pritom zdaroven tichy (napr. Skrabanie nechtami po tabuli). Zvuk méze
byt tichy a tlmeny, ale aj hlasity a tlmeny.

Vnimanie bolesti je velmi podobné. Sme schopni rozlisit mnoZstvo réznych aspektov bolesti — napr. ako velmi nds nieco akurat
boli, alebo ako velmi je pre nas bolest neprijemnd alebo obtazujuca. Aj ked’ ma casto intenzita bolesti vel'ky vplyv na vanimanie
urovne neprijemnosti danej bolesti, niektort ludia su schopni zniest vyssiu intenzitu bolesti ako ini, bez toho aby ju popisovali
ako obtazujucu.

V nasledujiicom dotazniku su stupnice na hodnotenie roznych aspektov bolesti. Niekto méze vnimat bolest ako palcivu, ale nie
tupui, iny nemusi pocitovat Ziadne pocity tepla, ale vnima bolest ako velmi tupu. Je bezné, Ze niektoré stupnice ohodnotime

vysoko, iné naopak velmi nizko. Prosim, vypliite dotaznik tak, aby co najviac zodpovedal Vami vaimanym bolestivym pocitom.

1. Na stupnici ohodnot'te intenzitu Vasej bolesti. Zakrazkujte hodnotu, ktora najviac zodpovedd Vami pocit'ovanej bolesti

Najviac intenzivna bolest’, aku si viem

Bez bolesti 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 .
predstavit

2. Na stupnici ohodnot'te, ako ostra je Vasa bolest. Slovné spojenia, ktoré sa najcastejsie pouzivaja pri vyjadrenie ,,ostrej
bolesti* je napr. ,,ako n6z", ,,ako bodnutie, ako ,,elektricky Sok*.

Najviac ostra bolest’, aku si viem

iej { 1 2 4 7 1
Nie je ostra 0 3 5 6 8 9 0 predstavit (,ako no7*)
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3. Na stupnici ohodnot'te, ako pal¢iva je Vasa bolest’. Slovné spojenia, ktoré sa najcastejSie pouzivaji pri vyjadrenie ,,vel'mi
pal&ivej“ bolesti st napr. ,,horiace*, ako ,,v jednom ohni*

Nie je paltiva o|l1]2|3|als|6| 78] o |0]|Naviacpilivpociakysiviem
predstavit’ (,,ako v ohni)

4.  Na stupnici ohodnot’te ako tupa je Vasa bolest’. Slovné spojenie, ktoré sa najéastejSie pouZiva pre vyjadrenie tupej

bolesti, ako napr. ,,ako tupa bolest’ zuba“, ako ,,otlacenina‘“
Nie je tupd 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 Najviac Fl,lpa bolest’, akt1 si viem
predstavit

5. Na stupnici ohodnot'te, ako studena je VasSa bolest. Slovné spojenie, ktoré sa najcastejSie pouziva pre vyjadrenie
»studenej“ bolesti je napr. ,,ako 'ad”, ,,mrazivy pocit™

Nie je studend ol 1|2 3|als|6]| 7|89 |10]|Naviacstudenypoci akysiviem
predstavit

6. Na stupnici ohodnot'te ako citliva je Vasa koza na dotyk. Slovné spojenie, ktoré sa najéastejSiec pouziva pre vyjadrenie
zvysenej citlivosti koze, je napr. ,,ako spalend koza“, ,,ako odrena koza‘“

Nie je citlivé 0 1 ’ 3 4 5 6 7 8 9 | 10 Naleac na dot'y’k citliva koza, akt si
viem predstavit

7. Na stupnici ohodnot'te ako svrbiaca je Vasa bolest’. Slovné spojenie, ktoré sa najéastejsie pouziva pre vyjadrenie
,.svrbiacej“ bolesti, je ako ,,postipanie od komara®

L . Najvi ivy it, aky si vi tavit
Nie je svrbiaca 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10 & acstrblyy poctt, a, y‘m viem predstavi
,;ako postipanie od komara“

8. Ktoré s nasledujucich tvrdeni najlepsie popisuje dobu trvania Vasej bolesti: Prosim, zaskrtnite iba jednu z pontikanych
moznosti:

[] citim chronicki bolest’ pretrvavajicu cely deii s ob&asnym zhorSenim tejto bolesti (tzv. hrani¢né bolest’, t.].
prechodné vzplanutie bolesti silnej intenzity pri zakladnej bolesti
popiste charakter chronickej bolesti pretrvavajicej cely den: popisSte charakter hrani¢nej bolesti:

[] citim jediny typ bolesti pretrvavajuci po cely deii. Popiste tito bolest™

[] citim jediny typ bolesti iba niekedy. Inokedy nepocitujem Ziadnu bolest’. Popiste tiito ob&asni bolest:

9. Uz ste popisal/a rozne vlastnosti Vasej bolesti. Teraz prosim uved’te, ako vel'mi je pre Vas Vasa bolest’ neprijemna. Slovné
spojenia, ktoré su najcastejSie pouzivané pre vyjadrenie vysokej urovne neprijemnosti bolesti, st ako ,sklu¢ujuca,
deprimujica“ alebo ,,netolerovatend*. Majte na pamdti, Ze bolest moze byt’ slabej intenzity, ale napriek tomu vel'mi
neprijemna. Naopak mdze to byt bolest’ vysokej intenzity, napriek tomu tolerovatena. Na stupnici ohodnotte, ako
neprijemna je Vasa bolest’

Nie jo neprijermé ol1|2]3|a|s5|6|7]|8] 9]0 |Naviacneprijemnd hiboki bolest, aki
si viem predstavit’ (,,netolerovatelna

10. Na zaver ohodnot'te intenzitu Vasej hlbokej bolesti oproti povrchovej bolesti. Ohodnot'te zvlast’ hiboka bolest’

(vnutorna, horsia tolerovatel'na) a povrchovu bolest’ (na povrchu lepsie lokalizovatel'nt). Toto hodnotenie je pomerne
zlozité, ale prosim o ¢o najlepsi odhad. Zakrazkujte hodnotu, ktora najviac zodpoveda intenzite Vami pocitovanej
hlbokej a povrchovej bolesti.

Ako intenzivna je VaSa hlboka bolest’ ?

Najviac intenzivna hlboka bolest’ aku si

Nie je hlboka bolest’ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10 | . o
viem predstavit

Ako intenzivna je Vasa povrchova bolest’ ?

Najviac intenzivna povrchova bolest’,

Nie je povrchovéa bolest’ | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 oL o
aku si viem predstavit

DAKUJEME VAM ZA TRPEZLIVOST !

Pozn.: Tab. 4 je nahl'adom Prilohy ¢. 8
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6.14 Diagnostika a prevencia autonomnej dysreflexie
Autonémna dysreflexia (AD) sa vyskytuje ako nasledok poranenia miechy nad splanchnickym
sympatikovym vystupom (miechovy segment Th6), pricom dochadza k mohutnej
nevyvazenosti splachnickej sympatikovej aktivity. Prejavuje sa paroxyzmalnou hypertenziou.
Autondémna dysreflexia (DS) je definovand potom ako zvysenie systolického krvného tlaku
najmenej 020 mmHg oproti zadkladnej, vychodiskovej hodnote. Krvny tlak vSak modze
dosiahnut’ extrémnych hodnot a autondmna dysreflexia sa vtom momente stava zivot
ohrozujicou komplikaciou (Alexander et al., 2009). Incidencia AD v literature u pacientov
sa popisuje v rozsahu 50-70% resp. az 97%, podla vysky poskodenia miechy.
Pric¢inou vzniku autonémnej dysreflexie moze byt akykol'vek drazdivy podnet pod troviiou
poskodenia miechy. Najcastej$imi pri¢inami si:

e Urogenitalne — distenzia mocCového mechtira, infekcia mocovych ciest,

in§trumentované urologické zékroky, genitalna stimulacia, tehotenstvo, porod.
e Gastrointestinalne — distenzia rekta, hemoroidy, inStrumentované anorektilne
zakroky, nahle prihody brusné, vredy duodena.

e Muskuloskeletalne — zlomeniny, vykibenie, heterotopické osifikacie.

e Kozné — dekubity, popaleniny, omrzliny, panaricium.

e Iné — chirurgické zékroky, pl'icna embolia, flebotromboza.
V klinickom obraze je pre AD typicka predovSetkym zavazna hypertenzia, so systolickym
tlakom nad 200 mmHg. Okrem toho silna pulzujica bolest’ hlavy, pri pasivnej cerebralnej
vazodilatacii, zaCervenanie a profuzne potenie nad troviou lézie, kongescie sliznic. Stcasne je
pritomna vagova bradykardia. Pacient moze byt’ malatny, s pocitmi tizkosti a nauzeou (Kriz,
2019).
Pri extrémne vysokych hodnotach tlaku krvi je pacient ohrozeny krvacanim do mozgu, resp.
hypertenznou encefalopatiou. ZvySenie sympatikovej aktivity s vazokonstrikciou koronarnych
artérii moZe viest’ k myokardidlnej ischémii.
Nakol'ko sa autonémna dysreflexia vyskytuje najcastejSie ako ndsledok distenzie mocového
mechura, zdkladnym preventivhym opatrenim je dodrziavanie reZimu vyprazdinovania
mocového mechura. Intermitentné cievkovanie, dodrziavanie intervalov medzi katetrizaciami
a uprava prijmu tekutin. Taktiez inStrumentované urologické zdkroky by mali byt vykonavané
Vv spindlnej anestézii. Pokial’ uz pacient prekonal ataku AD, mal by mat pri sebou tzv. AD kartu,
ktora obsahuje najdoleZitejSie informécie o pric¢inach, prejavoch a moZnostiach rieSenia
autonoémne;j dysreflexie (Kiiz, 2019).
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Obr.5 AD karta - karta pacienta pri autonémnej dysreflexii (vol'ne podla Kriz, 2019)

AUTONOMNA DYSREFLEXIA | | LIECBA AUTONOMNE) DYSREFLEXIE

Autondmna dysreflexia je Zivot ohrozujtci akutny stav | postupujte podla nasledovnych krokov

ktory sa mdie prejavit u 0sdb s poskodenim miechy

Oneskorena lietba médze spdsobit krvacanie do mozgu, presuiite pacienta do vzpriamenej polohy

krvacanie do sietnice, zlyhanie srdca a iné zaistite drenaz mocového mechura

skontrolujte funkénost permanentného katétra

PRIZNAKY AUTONOMNEJ DYSREFLEXIE ak je plna ampula, po aplikdcii gelu vybavte stolicu

preverte pripadné dekubity alebo panaricium

zvy$eny krvny tlak - silna pulzujica bolest hlavy zistite dals$i mozné Skodlivé stimuly alebo iritacie

zaCervenanie a potenie nad uroviiou miechovej lézie ak hypertenzia pretrvava je potrebna medikamentdzna liecba

bradykardia - bronchospazmus - srdcova arytmia

bleda a husacia koZa pod troviiou poranenia miechy |m6j normalny tlak je | | |mmHg

6.15 Prevencia a diagnostika rizika vzniku dekubitov

Kozné komplikacie u spindlneho pacienta sa mozu rozvinut’ kedykol'vek v potirazovom obdobi.
Najcastejsie sa jedna o prelezaniny, dekubity. Vznik prelezaniny, dekubitu v akiitnom obdobi
je jednoznacne spdsobené chybou osetrujuceho personalu, teda zlou a nedostato¢nou
osetrovatel'skou starostlivostou. V chronickom obdobi vznik prelezaniny vécSinou stvisi
s nedostato¢nou starostlivostou a pozornost'ou samotného jedinca, podcenenim problému, rizik
a odmietanim resp. nedodrziavanim rezimovych preventivnych opatreni.

Dekubitus je lokalizované poskodenie kozného krytu, obvykle nad kostnou prominenciou,
v dosledku dlhotrvajuceho tlaku, alebo kombinacie tlaku a strihu v kritickom mieste. Pokial’
tlak na kozu prevysi kapilarny tlak, dochddza k porucham prekrvenia, ischémii kozného krytu.
Dekubity predstavuju u spindlnych pacientov vel'mi zavazni komplikéciu, ktorda zasadnym
sposobom zasahuje do integrity jedinca, vedie Casto k zdsadnému zhorSeniu kvality zivota.
Medicinske rieSenie dekubitu je nezriedka vel'mi komplikované, vyzadujuce opakované
opera¢né intervencie, pricom sa jedna o ekonomicky a organiza¢ne vel'mi naro¢né rieSenie. Je
nevyhnutné preto klast’ doraz na prevenciu vzniku dekubitu a v€asnu lie€bu pociato¢nych Stadii
preleZaniny.

Pre predikciu vzniku dekubitov, boli vytvorené rozne hodnotiace $kaly, Najbeznejsie je
pouzivana skala podl'a Nortonovej, ktora pouziva 4 bodovu stupnicu pre hodnotenie schopnost’
spoluprace, stavu vedomia, urovne aktivity, inkontinencie a fyzickej kondicie. Okrem toho sa
hodnoti vek, stav pokozky a komorbidity. Maximalny pocet bodov je 36, priCom neje ako 25
bodov znamena nebezpecie vzniku dekubitu (Norton, 1989) (Priloha ¢. 9).

Tab.6 Skala hodnotenia rizika vzniku dekubitu podla Nortonovej (Norton, 1989)

|schapnost'spolupréce |vek |stav pokozky |iné ochorenia |Wzichtav Istavvedomia |aktivita |pohyb|ivost' |inkontinencia |
dplna 4 |<10 4 |normdlny 4 |ziadne 4 |dobry 4 |dobry 4 |chodi 4 |aplna 4 |nieje 4 |
mala 3 |<30 3 |alergia 3 |DM, anémia 3 |zhoseny 3 |apaticky 3 |chodis pomocou| 3 |&astotne obmedzenal 3 |obéas 3 |
Ciastoénd 2 |<60 2 |vlhkd 2 |kachexia, AS 2 |zy 2 |zmateny 2 |nainvalid.voziku | 2 |velmiobmedzena 2 |prevainemot | 2 |
Ziadna 1 |>60 1 |sucha 1 |obezita,ca 1 |velmizly 1 |bezvedomie 1 |lez 1 |Ziadna 1 |mocajstolica | 1 |

Pozn.: Tab.6 je ndhl'adom Prilohy ¢. 9
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Autori Salzberg aspol. (1999) vytvorili Skalu pre predikciu rizika vzniku dekubitu
u spinalnych pacientov v priebehu rehabilitdcie (Spinal Cord Injury Pressure Ulcer Scale —
SCIPUS). Skala hodnoti troven aktivity, uroveit mobility, rozsah 1ézie miechy, inkontinenciu
a konstantn(i vlhkost. Dal§imi faktormi pre hodnotenie ako st vek, fajéenie, srdcové alebo
oblickové ochorenie a vyziva. V nadvédznosti na SCIPUS vytvorili autori Skalu pre pacientov
v akutnej faze (SCIPUS-A) s ohl'adom na rozsah motorického deficitu, inkontinencie, vyzivy,
komorbidit, mobility a urovne aktivity. Na zaklade klinickych §tudii je pouzivanie hodnotiace;j
skaly SCIPUS a SCIPUS-A odporucané kazdé 2-3 dni v akttnom §tadiu s cielom kratkodobého
hodnotenia rizika (Priloha ¢. 10).

Tab.7 Hodnotiaca $kala rizika dekubitu po poraneni miechy (SCIPUS — Spinal Cord
Injury Pressure Ulcer Scale resp. SCIPUS-A — pre akttne Stadium poranenia miechy
(Salzberg at al., 1999)

| SCIPUS | | SCIPUS-A |
| Priezvisko a meno |
| IRizikow faktor | IOznaEI Skére | Rizikovy faktor | Iomaé Ihodnetenie |sk6re |
1 |urover pohybovej aktivity 0 chodza 1 rozsah poruchy hybnosti 0 ziadna
1 jazda na voziku 1 paraparéza
4 leiaci 4 tetraparéza
2 |mobilita 0 plna 8 paraplégia
1 omedzend 10 tetraplégia
3 imobilny 2 uroven pohybovej aktivity 0 chédza
3 |kompletna Iézia miechy 0 nie 1 |édno 1 na voziku
4 |mocové inkontinencia alebo neustala vihkost 0 nie 1 |ano 4 leZiaci
5 |autonémnd dysreflexia alebo silna spasticita 0 nie 1 |ano 3 mobilita 0 plna
6 |vek 0 <34 1 obmedzend
1 35-64 2 velmi obmedzena
2 > 65 3 imobilny
7 |[fajcenie 0 nikdy 4 mocova inkontinencia 0 nie
1 vminulosti 1 ano
3 ano 5 vlhké prostredie 0 wynimocne
8 |plucne ochorenie 0 nie 2 |ano 1 obcas
9 |ochorenie srdca, abnormality ekg 0 nie 1 [éno 2 velmi &asto
10 |diabetes alebo glykémia > 6,1 mmol/| 0 nie 1 |dno 3 neustdle
11 [oblickové ochorenie 0 nie 1 |ano 6 plucne ochorenie 0 nie
12 |porucha kognitivnych funkcii 0 nie 1 |édno 2 ano
13 |vdome o3. starostlivosti alebo vnemocnici 0 nie 2 |éno 7 sérowykreatinin > 1,0 0 nie
14 |albumin <34 alebo celkova bielkovina < 64 0 nie 1 |4no 1 ano
15 |hematokrit <36,0% (HGb < 120) 0 nie 1 |ano 8 albumin <34alebo pokles | o nie
od prijatia o viacejako 2g/I| 1 ano

celkové skére (0-25)

Riziko nizke 0 ai2 Riziko nizke 0 ai2
stredné 3ai5 stredné 3ai5
vysoké 6ai8 vysoké 6ai8
velmi vysoké 9 a7 25 velmi vysoké 9 ai 25

|Da’tum | |Vy§etril

Pozn.: Tab.7 je nahl'adom Prilohy ¢. 10

6.16 Starostlivost’ 0 neurogénne ¢revo

Ciel'om starostlivosti o neurogénne Crevo je prevencia inkontinencie, dosiahnutie pravidelne;,
efektivnej a uCinnej evakuacie ¢reva. Za optimalne sa povazuje obvykle kazdé 2-3 dni (Kriz,
2019). Komplexna starostlivost zahfhia diétne opatrenia, fyzicku aktivitu, odpovedajtce
pomdcky, ordlnu a rektdlnu medikdciu a podla moZnosti presny casovy harmonogram
vyprazdnovania.

Dlhodobo sa vyuzivaju rozne skore a skaly pre hodnotenie stupna zavaznosti obstipacie resp.
inkontinencie. Je potrebné zdoraznit, ze Cast’ spinalnych pacientov trpi oboma t'azkostami
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stcasne. V roku 2006 Krogh a spol. vytvorili ,,Skore neurogénnej ¢revnej dysfunkcie®. Toto
skore obsahuje 10 poloziek, odrdzajucich tazkosti suvisiace s ¢revnou dysfunkciou. Celkové
skore sa pohybuje od 0 po 47 bodov, pricom ¢im vysSie bodové ohodnotenie, tym zavaznejsie
su tazkosti spindlneho pacienta. Dysfunkcia ¢reva je rozdelena do 4 skupin: vel'mi malé
dysfunkcia (1-6 bodov), mala dysfunkcia (7-9 bodov), stredna urovenn dysfunkcie (10-13
bodov) a tazka dysfunkcia (14 a viacej bodov). Ako aj iné hodnotiace $kaly a skore, aj ,,Skore
neurogénnej Crevnej dysfunkcie® je stcastou medzinarodného suboru dat, ktoré sa snazia

hodnotit’ a objektivizovat’ vSetky aspekty problematiky pacientov s poskodenim miechy.

Tab.8 Skore neurogénnej ¢revnej dysfunkcie (Kriz, 2019)

SKORE NEUROGENNEJ CREVNEJ DYSFUNKCIE
| | V zatvorkach je uvedeny pocet bodov za kazdui mozni odpoved’
1 Frekvencia vyprazdiiovania
menej ako 1x
denne (0) 2-6 x tyzdenne (1) tyzdenne (6)
2 Cas potrebny pre kazdé vyprazdiiovanie
viacej ako 1
0-30 min (0) 31-60 min (3) hod (7)
3 Dyskomfort, bolesti hlavy alebo potenie v priebehu vyprazdiovania
nie (0) ‘ ano (2) ‘
4 Pravidelné uZivanie tabletiek proti zapche
nie (0) ‘ ano (2) ’
5 Pravidelné uzivanie kvapiek proti zapche
nie (0) ‘ ano (2) ‘
6 Digitalna stimuldica alebo anorektalna evakuacia
menej ako 1 x tyZzdennne ((0) ‘ 1 x alebo viackrat tyZdenne (6) ‘
7 Frekvencia uniku stolice
menej ako 1x mesacne (0) ‘ 1-4 x mesacne (6) ’ 1-6 tyZzdenne (7) denne (13)
8 Medikacia proti tnikom stolice
nie (0) ‘ ano (4) ’
9 Unik plynov
nie (0) ‘ ano (2) ‘
10 Perianalne kozné problémy
nie (0) | éno (3) |
| | celkové skére (rozsah 0-47)
Skére Crevna dysfunkcia
0azib velmi mierna
7ai9 mierna
10az 13 stredna
17 a viacej zavaZna

Pozn.: Tab.8 je ndhl'adom Prilohy ¢. 11
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6.17 Hodnotenie zbyvajicich autonémnych funkcii po poskodeni miechy

Vztah medzi neurologickou uroviiou 1ézie miechy a kardiovaskularnou poruchou je zrejmy,
avSak vzt'ah medzi rozsahom poskodenia miechy a rozsahom kardiovaskularnych zmien nie je
celkom objasneny (West et al. 2012). Na zaklade Medzinarodnych Standardov pre neurologicka
klasifikaciou poranenia miechy hodnotime komplexnost’ porania miechy v zmysle poskodenia
senzomotorickych funkcii. Rozsah kardiovaskularnych poruch je vSak viazany na komplexnost’
poskodenia autonomnych funkcii, pricom je mozné konstatovat, ze rozsah posSkodenia
senzomotorickych funkcii nemusi koreSpondovat’ s rozsahom poSkodenia autonémnych funkcii
jedinca, kvoli odlisnej anatomickej lokalizacii. Preto je snaha o vytvorenie Standardov
hodnotenia autondémnych funkcii u pacienta s poskodenim miechy, ktora vsak opét’ nehodnoti
autonémnost’ komplexne (International Standards to document remaining Autonomic Function

after Spinal Cord Injury — ISAFSCI) (Krassioukov at al., 2012) (Priloha ¢. 12).

Tab.9 Medzinarodné standardy zbyvajlicich autonémnych funkcii po poraneni miechy

(Kriz, 2019)
Meno a priezvisko pacienta Autonémna diagnéza
Celkové autonémne funkcie suprakonusova lézia |Iézia konusu |Iézia kaudy
Funkcie dolnych mo&ovych ciest, érevné asexudlne
systém/organ nalez abnormalne stavy oznacenie systém/organ |sk6re
normalny Dolné mocové cesty
bradykardia ndtenie na mocenie
autonémne riadenie [abnormdlny |tachykardia schopnost predist Uniku mocy (kontinencia)
srdca iné arytmie metdda vyprazdiiovania mocu ($pecifikujte)
neznamy Crevo
nevysetritelny vnimanie potreby vyprazdnenia
normalny schopnost predist Uniku stolice (kontinencia)
kludovy syst TK pod 90 mmHg vélova kontrakcia sfinkteru
autonémne riadenie [abnormdlny |ortostatickd hypotenzia Sexudlne funkcie
krvnéhio tlaku autonémna dysreflexia genitdilne vzrusenie |psychogénne
neznamy erekcia/lubrikacia reflexné
nevysetritelny orgazmus
normalny ejakuldcia (muzi)
hyperhydréza nad léziou vnimanie menstruacie (Zeny)
autonémne riadenie [abnormadlny hyperhydréza pod léziou
potenia hypohydréza pod Iéziou
neznamy 2 normalna funkcia
nevysetritelny 1 zhor$end alebo poru$ena neurologicka funkcia
normalny 0 Upna strata riadenia
termoreguldcia abnormalny hypertermia NT nemoznmé vysetrit kvéli predchadzajicim
hypotermia alebo pretrvavajucim tazkostaim

neznamy

nevysetritelny

autonémne a somat,
riadenie

bronchopul. syst.

normalny

|Détum poranenia |

abnormalny

nechopnost vélového dychania

plnou ventila¢nou podporou

| Datum vySetrenia |

porucha volového dychania
vyzadujucu ¢iasto¢nu ventuila¢nu

podporu

porucha vélového dychania
nevyzadujuca ventilaénu

podporu

neznamy

nevysetritelny

Pozn.: Tab.9 je nahl'adom Prilohy ¢. 12
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7 Rehabilitaény program

Komplexné vysetrenie pacienta, cela dokumentacia smeruji k uréeniu zadmerov a hlavného
ciel'a postavenia personalizovaného rehabilitaéného terapeutického programu. Vyzaduje si to
vzajomnu komunikaciu vSetkych zainteresovanych.

Princip stavby rehabilitacného programu spociva v adekvatnom a efektivnom zoradeni
rehabilitaénych metodik a technik. Prihliadame na ¢asovy faktor, vyuzitie techniky, vedomosti
a odbornosti rehabilitacného timu.

Rehabilitatnd medicina vyuziva Specifické stratégie K dosiahnutiu svojich ciel'ov.
Interdisciplindrny odborny pristup s vyuzitim vsetkych medicinskych rehabilitaénych
a psychosocialnych prostriedkov tvori komprehenzivny rehabilitaény program. M4 tri hlavné
komponenty:

- Ucelnost — je nutné vzdy pouzit tie techniky a metodiky, ktoré cielene zasahuju
do patologického procesu, bez ohl'adu na ich zakladny charakter.

- Efektivnost — vSetky metodiky atechniky vyuzivané v rehabilitaCnom procese su
indikované na zaklade objektivneho posudenia funkéného stavu pacienta. Aplikované st
Vv programe tak, aby sme dosiahli maximalny efekt a potencovali uz dosiahnuté vysledky
pouzitymi technikami a metodikami.

- Eficiencia — vysledky komprehenzivnych rehabilitaénych programov musia vykazovat
nielen zlepSenie zdravotného stavu pacienta, ale aj ekonomické naklady musia odpovedat’
dosiahnutému kone¢nému vysledku.

Kvalitu rehabilitatného programu urcuje primarne klinické vySetrenie a Skala vykonanych
testov. Kazdy program je individualny. Neexistuje optimalny Standard programu, ako je to
pri inych diagnézach. Vzdy je lepSie postupovat’ od bazalneho programu a postupne ho
upravovat’, ako by sme mali rozsireny program redukovat. Ddlezitou zésadou je, Ze program
maju tvorit’ aktivne ¢innosti, a to az 75 %. Iba 25 % su pasivne procedury. Niekedy je to opacne,
preto taky program oznacujeme za insuficientny.

Zaklad programu tvori:
- Pohybova terapia (individuélna, skupinova)
- Cielené svalové posiliiovanie
- Elektrogymnastika s aktivnou spolupracou
- Hydrokinezioterapia (individuélna, skupinova)
- Pohybové¢ aktivity v odl'ah¢eni (zaves, voda)
- Robotické asistované terapie
- Liecebnd vychova sebestacnosti, sebaobsluhy
- Aktivna a cielena ergoterapia
Pasivne procedury:
- Teploliecba
- Vodoliecba
- Inhalacna terapia
- Masaze
- Elektroliecba
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Zostavenie rehabilitaného programu pohybovej terapie si vyzaduje odborné vedomosti
a znalost viacerych technik a postupov. Z nich fyzioterapeut tvori konkrétny postup
pre konkrétneho pacienta. Podobne postupujeme aj pri ostatnych aktivnych procedutrach.
Terapeuticka jednotka je Kkonzultovana s rehabilitaénym lekarom, hlavne v zmysle
kontraindikacii, stupna zat'azenia, inkontinencie, pouzivania adjuvatik a podobne.

Cieleny rehabilitany program je postupne doplneny o pasivne, podporné procedury. Ich
spravne nac¢asovana ordinacia ma pozitivny terapeuticky efekt v zmysle komplexnej liecby.

7.1 Pohybova individualna terapia (Individuilna lieCebna telesna vychova)

Ide 0 vel'mi naro¢nu terapiu nielen zo strany pacienta, ale rovnako aj zo strany fyzioterapeuta.
Dokladné vysetrenie pacienta, nasledne postaveny ciel’ a predpokladany vysledok tvoria zaklad
personalizovaného terapeutického rozvrhu. Frekvencia cvicenia je 2 x denne 40 minut. To si
vyzaduje dokladnu pripravu od fyzioterapeuta. Kazda priprava vyzaduje Stidium, prax,
vyhodnotenie postupov a stru¢né zadanie domacej Glohy. Je nevyhnutné zdoraznit', ze vztah
pacient — fyzioterapeut moze byt kamaratsky, doverny, no s akceptaciou profesionalnej
hranice.

Fyzioterapeut stavia program pre konkrétneho pacienta. Neexistuje univerzalny postup.
V priebehu hospitalizacie sa ¢asto meni zdravotny stav, vyvija sa neurologicky deficit. Je vecou
fyzioterapeuta na dany status reagovat a proces terapeuticky korigovat'.

Zagiatok pohybovej jednotky za¢iname aktivnym a pasivnym cvi¢enim v jednotlivych kiboch
(od najvicsich po najmensie). U tetraplegika mobilizujeme kiby prstov. Zvysenu aktivitu
aplikujeme do existujlcej intaktnej svalovej motoriky. Zachovanid motorika je generatorom
pre dalie aktivity. Postaru pacienta hodnotime ako celok. Postavenie v kibe, asymetriu
a drzanie tela, zmeny v pohybovom stereotype si ziadaju pozornost’ fyzioterapeuta s naslednym
rieSenim (napr. terapeutické tejpovanie subluxatného postavenia v niektorom kibe).

Pokial’ chapeme pohybovu liecbu ako ucenie, edukaciu, ktora smeruje k optimalnemu pohybu
z pohl'adu fyzioldgie, patofyziologie, je to spravna cesta pre plnohodnotny zivot, i1ked
v zmenenych podmienkach. Postavenie dobrého lie€ebného programu si Ziada dobré teoretické
a praktické skuisenosti. Cim viac metodik fyzioterapeut ovlada, tym sa mu pontika va&si vyber
terapeutickych postupov. Zaklad tvori: Bobath koncept, Vojtova reflexna lokomocia,
dynamicka neuromuskularna stabilizécia, proprioceptivna neuromuskularna facilitacia, bazalne
posturalne programy, metdéda L. MojziSovej, respiratna dynamika, Brunkowove] metoda,
Feldenkraisova metoda, McKenziho metoda a akrdlna koaktiva¢na terapia.

Z tejto ponuky fyzioterapeut stavia rehabilitaény program pre konkrétneho pacienta. Vyuziva
ponuku stimula¢nych impulzov a podl'a potreby pouzije vhodné naradie, nacinie.

Priebezné vedenie dokumentacie cvicebnej jednotky umoziuje vytitrovat' najoptimalne;jsi
terapeuticky postup. Vzijomnd spoluprdca so sestrami, ergoterapeutmi moze viest tiez
ku korekcii pohybovej terapie.

Zaverecné hodnotenie je v sulade s predpisanou dokumentaciou. Naviac fyzioterapeut zhodnoti
spolupracu s pacientom a jeho pristup k terapii a vizii pre d’alsi Zivot.
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7.2 SKupinova pohybova terapia (Skupinova lie¢ebna telesna vychova)

Cvicenie v skupine ma vysoko pozitivny emo¢ny naboj. Pri zarad’ovani do skupiny musime
dodrziavat’ pravidla, aby skupina bola ¢o najhomogénnejsia (vyska lézie, neurologicky deficit,
vek a pod.). Vhodné su skupiny, ktoré tvoria muzi aj zeny. Maximalny pocet pacientov
Vv skupine je Sest’ resp. osem paraplegikov. Skupinu vedu dvaja fyzioterapeuti. Jeden vedie
skupinu, druhy koriguje jednotlivcov pri konkrétnom pohybe, alebo v rovnici pohybového
vzorca. Uvodna &ast’ skupinovej terapie trva 10 minut. V zmysle modernej fyzioldgie
pripravujeme svalovy systém na pracovnu temperaturu. Upozoriiujeme na spravne dychanie,
aktivne precvi¢ujeme jednotlivé kiby, nasleduje rychlejsi pohyb na voziku, hra s loptou, presun
z vozika na zinenku.

Hlavna Cast’ trva 30 minut — pozostava z kondi¢ného cvicenia v zmysle zlepSenia sily svalovej,
rozsahu pohyblivosti. Pouzivame dostupné nacinie, pomdcky. Pokracujeme vycvikom stability
v sede, balancovania, cvi¢enim na swingeroch, pokus o mobilitu na Styroch koncatinach.
Lokomoéciu a orientaciu realizujeme na gymnastickom koberci. Zarad'ujeme simulované
plavanie, plazenie, valanie sudov, chodzu po Styroch. VSetky cviky vyzaduji maximdlnu
svalovu aktivaciu, priestorovi orientdciu, vyznamnu psychickll zdtaz v zmysle sustredenia sa.
Dohliadame na spravne dychanie. Eliminujeme ¢o najviac isokinetické prvky a preferujeme
izotonické.

ZavereCna Cast’ trva 10 minit — pozostava z hier (basketbal, tenis), streCingové prvKky ...
Cvicebnu jednotku ukonc¢ime predychanim, celkovym skl'udnenim. Pacienti si zmeraju a
zaznamenaju pulzovu frekvenciu. Po skupinovom cviceni ma nasledovat’ 30 mintitova pauza
pre pacienta a 20 minatova pre fyzioterapeutov, ktori realizovali cvienie.

7.3  Cielené svalové posiliiovanie

Pacient cvic¢i Sestkrat do tyzdna. Cvicebnd jednotka trva 30 minat. CviCenie je zamerané
na svalstvo trupu, ramenné pletence, horné koncatiny. S posiliovanim zaciname
Vv horizontalnej polohe. Ked’ je pacient schopny transportu v sede, svalstvo aktivuje
V posiliiovni na strojoch, kladkovych systémoch, expandermi, thera-bandmi roznej sily
a elasticity. Dozovanie cvicebnej zataze urCujeme podla DeLorma. Pacient cvi¢i s takou
zat'azou, ktoru dokaze eSte prekonat’ bez t'azkosti, priznakov tnavy — desat’krat za sebou (Ten
Repetition Test). Izotonické cvicenie strieda izOometrické a postupne pacient precvici vSetky
aktivne svalové skupiny. Svalom hornych koncatin a trupu venujeme zvySenu pozornost,
nakol'’ko celkova mobilita zavisi od vykonnosti tychto svalovych skupin.

Posilnovanie vykondva pacient pod dohladom fyzioterapeuta, ktory optimalizuje zataz
pre jednotlivé svalové skupiny. Koriguje vykonanie svalového posiliiovania a edukuje pacienta
k spravnemu dychaniu. Postupne pacienta uci zostavu posililovacich cvikov pre aktivitu
v domacom prostredi. Upozoriiuje na najcastejSie chyby pri posiliiovacom cviceni.
Mimoriadnu pozornost’ venujeme m. latissimus dorsi, ktory je inervovany zo segmentov Cs,
C7, Cs. Upina sa na tffiové vybeZzky Siestich dolnych hrudnych stavcov, driekovych stavcov,
na crista sacralis mediana et lateralis a na dorzalnu ¢ast’ bedrového hrebena. M. latissimus dorsi
napriamuje a otaca panvu. Pomocou lumbodorzalnej fascie suvisi s m.gluteus maximus. M.
latissimus dorsi je jediny sval nad Ths, ktory umoziuje vnimanie podlozky z dovodov jeho
uponu na crista iliaca. Pre sed, udrZzanie rovnovahy a lokoméciu su dolezité d’alSie svaly:
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m. serratus, m. trapezius, m. teres major, m.triceps brachii, m. pectoralis major et minor.
Posiliiovaci program ma prednostne aktivizovat’ svaly v danom svalovom retazci.

7.4  Elektrogymnastika s aktivnou uéast’ou (elektricka stimulacia)

Aktivne cviCenie svalovych skupin nad miestom miechovej 1ézie méd svoje stile miesto
Vv rehabilitatnom programe. Svaly pod miestom poSkodenia miechy st vystavené rychlo
nastupujucej atrofii, zmene svalovych vlakien, zvySenou véizivovou Struktirou a i. VSetko
smeruje K tvorbe kontraktur s vyznamnymi trvalymi zmenami.

Elektrostimuléacia, elektrogymnastika moze degenerativny proces oddialit, spomalit,
eliminovat’. V preventivnej terapii aplikujeme elektrogymnastiku tetanizujicim pradom
s impulzami trvajucimi 0,5 ms, s frekvenciou 40 Hz, s dobou kontrakcie 2 sekundy a pauzou
5 sekund. Doba trvania oSetrenia pre jednotlivé svaly 5 minut. Celkovy ¢as trvania gymnastiky
je 20 — 30 minuat. Doba stimulacie 4 — 6 tyzdnov s frekvenciou 5 x tyzdenne.

Pocas terapie vyzadujeme aktivnu spolutcast’ pacienta v zmysle uvedomenia si faze kontrakcie.
Pri inkompletnych 1éziach vyzadujeme zapojenie vlastnej volovej kontrakcie. Vzhladom
k absencii koznej citlivosti nesmieme pacienta poSkodit’ v zmysle defektu kozného krytu.
Pouzijeme kratSiu aplikacnt dobu anizSie stimulaéné parametre. VcCasny zaciatok
elektrogymnastiky, elektrostimulacie vytvara matricu pre autoreparacné procesy svalového
systému.

7.5 Hydrokinezioterapia (individualna, skupinova)
Vseobecne sa uznava, ze hydrokinezioterapia potencuje ucinok lieCebnej rehabiliticie,
pohybovej terapie v suchom prostredi. Prinosom hydrokinezioterapie st fyziologické ucinky
teplej vody, turbulencia a vztlak. Pohyb vo vode vytvara iltziu pocitu sily a slobody. Znizuje
sa tenzia, depresia, pozitivna motivacia, pocit zlepsenia sily svalovej, koordinacie, zlepSenie
spoluprace. Vel'kou vyhodou je, pokial pacienta ,,cvi¢i® ten isty fyzioterapeut na suchu
ivo vode. Svodnym prostredim najlepSie zoznamime pacienta v bezpeénom prostredi
(Hubbardov kuperl’). Vaiia motylovitého tvaru, objemu 2 m®s moznostou aplikicie celotelovej
masazi umoziuje cvitenie s pacientom vo vodnom prostredi. Cvi¢ime v jednotlivych kiboch
vo vSetkych rovinach nad miestom 1ézie i distalnejSie. Poucime pacienta o hydrostatickom
tlaku a vztlaku. Hmotnost’ 70 kg vaziaceho pacienta pri ponoreni do vody vazi iba 8 kg.
Znizenie telesnej hmotnosti vyuZivame pri cvi¢eni vo vode (hydrokinezioterapia) maximalne
vyuZitie terapie nam poskytne cviCenie s pacientom v bazéne. Za¢iname vzdy individualnou
terapiou. Plne reSpektujeme vysku poSkodenia segmentu miechy. Tetraplegicky pacient ma
nefunk¢éné dychacie svaly (okrem branice). ZniZena je vitalna kapacita, ktora sa eSte zvyrazni
Vv polohe promoc¢nej (na bruchu). Vitalna kapacita pod 1500 ml je kontraindikaciou bazénovej
hydrokinezioterapie.
Zostavenie programu je individualne a prihliada sa na konkrétnu terapeuticki c¢innost.
NajcastejSie hydrokinezioterapia smeruje k:

- ZniZeniu spasticity,

- ZniZeniu bolesti,

- zvicSeniu rozsahu pohybu,

- zvicSeniu sily svalovej,

- zvySeniu aerdbnej kapacity,
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- ZlepSeniu koordinacie,
- reedukacii chodze,
- plavaniu.

Tato forma terapie je naro¢nd aj persondlne. Na jedného pacienta vyclenujeme jedného
fyzioterapeuta. Pri akejkol'vek modifikacii tohto modelu nedostane pacient to, o sme
ordinovali, alebo nedodrzime bezpeCnostné opatrenia, ktoré st pri  bazénovej
hydrokinezioterapii prioritou. Po individualnom pristupe a ,,zastabilizovani vztahu* voda —
pacient moézeme aplikovat skupinovi hydrokinezioterapiu s maximalnym poctom
5 paraplegikov, alebo 3 tetraplegikoch. Teplota bazénovej vody pri cvi¢eni je 34 — 36°C. Hibka
vody 130 — 150 cm.

7.6 Pohybové aktivity v odlah¢eni (zaves, voda)

Zavesné systémy ul'ah¢uji manipulaciu s pacientom pri prechode zo sedu do stoja a zo stoja
k reedukacii chddze. Jednotlivé stroje maja statické, odl'ah¢enie s naslednou volovou aktivitou
krokového cyklu.

Zaciname plnym zatazenim vo vertikdlnej polohe, s naslednym odlahéenim a vykrocenim
paretickymi koncatinami. ModernejSie zavesy si vybavené moznostou dynamického
odl'ahcenia. Zavesny systém nadl'ahCuje pacienta s vertikdlnym vychylenim pri kazdom kroku
a tak produkuje prirodzeny pohyb t'aziska tela. Pri tejto forme vertikalizacie a nasledne chodze,
nemusime pouzivat' fixacné ortézy. Podobné zavesy su aplikované aj pre vodné médium
v chodeckych bazénoch. Tu naviac vyuzivame vztlak vody, jej odpor, turbulenciu, vhodnu
temperatiru vody (34-36°C). Pokial’ je v chodeckom bazéne Sikmé dno pri nacviku chodze
krokového cyklu, st naviac pozitivne emocie zo strany pacienta. Pohybové aktivity v odl'ahcent
vykonavame striedavo s vodnym prostredim ob den. Trvanie maximalne 30 minut.

7.7  Ergoterapia

Je vela definicii ergoterapie, ktoré sa postupne dopliiaju, koriguju a vyvijaji. Ergoterapia je
rehabilitaény odbor, ktory pomaha hl'adat’ a realizovat’ terapiu, ako poskodené zdravie obist,
kompenzovat, realizovat’ ergoterapeuticky plan pre v€asné a najlepSie zapojenie sa do Zivota.
Ergoterapeutické vySetrenie za¢iname anamnézou, orientacnym kineziologickym vySetrenim.

Testujeme:
- SCIM (Spinal Cord Independence Measure), hodnotenie funk¢énej nezavislosti
(Priloha ¢. 2)
- GRASSP test (Graded and Redefined Assessment of Strength, Sensation and
Prehension), pre odstupfiované hodnotenie sily svalovej, citlivosti a ichopu.

U pacienta s poskodenim miechy je nevyhnutné vypracovat plan ergoterapeutickej
starostlivosti. Zakladnymi zlozkami planu je vstupné vySetrenie pacienta, planovanie aktivit
a samotna liecba s pravidelnymi kontrolami. Pri vySetreni sa vyuzivaji predovsetkym metody
hodnotenia ,,aktivit bezného denného zivota® (ADL, Activity of Daily Living) a metody
hodnotenia funkcie hornych kon¢atin.
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Ergoterapeut pouziva rézne hodnotiace $kaly, aby detailne postdil stav pacienta a mohol
adekvatne stanovit’ kratkodobé a dlhodobé lieCebné ciele. Pre objektivizaciu vychodiskového
stavu pacienta je nevyhnutné zhodnotit’ jeho potencial, schopnosti, zdujmy, motivaciu, kvalitu
Zivota, bolesti, stabilitu, spasticitu, sed na voziku a pod. Na zaklade komplexnosti udajov
je mozné vypracovat’ personalizovany plan liecby, v ktorom sa budu odrazat’ danosti pacienta
vo vSetkych oblastiach zivota, Scielom ulahCenia nezavislosti andvratu k pévodnym
aktivitam.
V akutnej faze vyzaduje pacient s poSkodenim miechy interdisciplindrny timovy pristup.
Je potrebné stanovit’ urovei poSkodenia a ciele, ako rozsah pohybu, zlepSenie sily, zvladnutie
spasticity a prevencie d’alsich moznych druhotnych komplikacii. Hlavnym spolo¢nym cielom
vSetkych odbornikov a pacienta je dosiahnutie maximalnych funkénych schopnosti
pre nezavislost’ pre beznych dennych aktivitach, pri presunoch a mobilite (Kriz, 2019).
Hodnotenie ADL predstavuje zvladnutie beznych kazdodennych aktivit v oblasti osobnej
starostlivosti (persondlne aktivity) a inych aktivit, nazyvanych tiez inStrumentalne v réznom
prostredi. Faktory hodnotenia zahfiiaji ocakévané funkéné vysledky, ¢o prakticky znamena
stanovenie Urovne nezavislosti v osobnej starostlivosti, ktord je moznéd pri urcitej Grovni
poskodenia miechy. Pri tomto hodnoteni sa vyuzivaji Standardizované testy SCIM (Spinal
Cord Independence Measure) ktoré umozinuju objektivizovat’ 3 hlavné oblasti funkénej
nezavislosti: sebaobsluha, dychanie, ovladanie zvieracov a mobilita. SCIM test stcasne
umoznuje hodnotenie dynamiky stavu, stanovenie realnych cielov s konkrétnymi
terapeutickymi intervenciami, ako aj sledovanim ich efektivnosti.
VySetrovanie hornych koncatin sa realizuje u pacientov s poskodenim krénej miechy.
Standardne sa pouziva vysetrenie GRASSP (Graded and Redefined Assessment of Strength,
Sensation and Prehension), na posudenie odstupiiovaného hodnotenia sily, citlivosti a ichopu
rukou. Cielom je ziskat udaje o senzitivnom a motorickom poskodeni, s moznost'ou
podrobnejSie klasifikovat' pacientov s léziou krénej miechy, s moZnostou sledovania
dynamicky neurologického néalezu, obnovovania funkcii hornych koncatin (Kriz, 2019)
Uz ztohto tvodu je zrozumitel'né, Ze ergoterapia ako sucast’ rehabilitatnej mediciny,
rehabilitaného procesu sa kvalitativne posunula na vyssi stupent odbornosti, dolezitosti a jej
absencia v dnesnej dobe je neakceptovatelna. Zakladné delenie ergoterapie na kondi¢nu
a cielenu pouzivame aj dnes.
Kondi¢na ergoterapia ma odpttat’ pozornost’ od mutilujiceho ochorenia. Program zostavujeme
predovsetkym na zaklade zaujmov pacienta. K vyberu ma Sirokd ponuku pracovnych ¢innosti.
Cielena ergoterapia ma svoju ordinaciu na zaklade predchadzajucich testov a kinezio
vySetrenia. Zamerom cielenej ergoterapie je:

- zvicSenie sily svalovej,

- ZlepSenie rozsahu pohybov,

- ZlepSenie koordinécie.

Za posledné roky si ergoterapia nasla svoje nezastupitelné miesto v systéme liecebnej
rehabilitacie, s prienikom aj do sféry socialnej a pracovnej.
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Doménou je:

- Nacvik sebestacnosti — na zaklade vysledkov hodnotenia funk¢nej nezavislosti (SCIM-I11.)
Testujeme: sebaobsluhu, dychanie, ovladanie sfinkterov, mobilitu. Na zaklade vysetrenia
realizujeme dlhodoby terapeuticky proces.

- Indikacie individualnych kompenzacnych pomocok a ich aplikécie v lieebnych postupoch,
Specifikacia vozika, choditka. Vyucba ich pouZzivania v praxi, vySpecifikovanie podlozky
do vozika a otestovanie rozlozZenia tlaku pri sedeni, s naslednou korekciou posturalnej
patologie.

- Tréning funkcie hornych koncatin presiel v poslednom case do kompetencie ergoterapie.
Liecba postupuje podla vysledkov vySetrenia a testovania. Program je individudlny,
cieleny, dlhodoby a naroény. V poslednych rokoch je ergoterapia hornych koncatin a ruky
vyznamne doplnend o roboticku asistovani rehabilitdciu. V tejto terapii vyuzivame
motivacnu spatnt vézbu (biofeedback). Edukujeme nové pohybové procesy, ergonomicku
simulaciu tichopovych pohybov, zmeranie sily svalov flexorov — extenzorov ruky, meranie
pat’ druhov uchopov s vyuzite'nost'ou Vv praktickom zZivote.

Pristrojové vybavenie pre roboticki rehabilitdiciu hornych koncatin, ruky, je zdkladnym

vybavenim ergoterapeutického pracoviska. Poukazovanie a navrh riesenia architektonickych

bariér je v kompetencii ergoterapeuta v su¢innosti s architektonickou kancelariou.

Vzdelavanie: vo svete st ergoterapeutické koly (aj v Ceskej republike) s bakaldrskym

a magisterskym ukoncenim S§tadia. Na Slovensku existuje certifikacné vzdelavanie

v ergoterapii, ako nadstavba fyzioterapie. Posiliiuji sa kompetencie ergoterapeutov a tym stiipa

aj ich zodpovednost’.

7.8 Teplolie¢ba (termoterapia)
Termoterapia definuje posobenie termopozitivnych (doddvanie tepla) a termonegativnych
(odoberanie tepla) podnetov na organizmus a terapeutickym zamerom. Termoterapia
ovplyviluje termoregulaciu organizmu a zavisi od:

- tepelného podnetu,

- spdsobu aplikacie,

- intenzity,

- diiky trvania,

- aplikacnej plochy,

- od prostredia,

- momentalnych termoregula¢nych schopnosti pacienta.

Spdsob kontaktu je priamy kontakt (voda, vzduch, parafin) resp. bezkontaktny (infracervené
svetlo, diatermia). Velkost' pOsobenia je Ciastocna, lokélna alebo celkova termoterapia.
Pri lokalnej termoterapii je efekt posobenia na Grovni miechového segmentu. Pri celkovej
terapii st zapojené korové resp. podkorové centra — hypotalamus, limbicky systém. Priame
ucinky pri absorbovani aplikovanej energie sa prejavia v zmene Struktury kolagénu,
spasmolytickym ucinkom vo svaloch. Nepriame u¢inky sa prejavia zmenou prekrvenia, ktoré
je odlisné pri pozitivnej a negativnej termoterapii.
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Pouzita teplota:

- pozitivna termoterapia (tepelné podnety),

- negativna termoterapia (chladné podnety),

- indiferentna teplota — nepocit'ujeme teplotu ani ako teplo, ani ako chlad.
Pre vodu je optimalna teplota 34 — 36 °C, pre vzduch je teplota 24 — 29 °C. Pri striedavej
termoterapii aplikujeme striedavo pozitivnu a negativnu termoterapiu.
Indikécie:

- myoprotektivny efekt (napr. spasmolyticky uc¢inok),

- analgeticky efekt,

- zmena kvality tkaniv (elasticita, viskozita, Struktura kolagénu),

- vplyv na centralny a autonémny nervovy systém,

- pozitivny metabolizmus.
Kontraindikacie :

- nestabilita, nekompenzovana hypertenzia,

- infarkt myokardu,

- arytmia,

- poruchy periférneho prekrvenia (I1L. a IV. §tadium),

- anémia,

- zachvatové ochorenie,

- poruchy hemokoagulécie,

- abuzus alkoholu a drog.

Procediry termoterapie st hypertermné aizotermné. Spindlni pacienti st najCastejSie
indikovani pre izotermicky kupel’ s teplotou 34 — 36 °C. Kupel’ potencujeme mechanickym
ucinkom s masaznym efektom. Priemerna doba aplikécie je 20 — 30 minut.

Okrem toho sa pouzivaju peloidy vo forme kupel'u alebo zabalu, resp. parafin s aplikaciou
ponorenim ruky do vanicky s parafinom, nanaSanim Stetcom alebo prikladanie raSok
nasiaknutych parafinom. Teplota parafinu 55 — 60 °C s dobou aplikéacie 20 minut s naslednou
relaxaciou 20 min. Parafin vzdy aplikujeme na suchu kozu inak hrozi popalenie koze. Podobne
aplikujeme paralingo, parafango. ReSpektujeme zmenenti koznu citlivost u pacientov.
Pouzivame taktieZ lavové kamene, zabal sestry Kenny, termovreckd, infraervené svetlo
0 vlnovej dizke IRA 760 — 1400 mm, Hauffeho kupel, teplé poliatie a streky (teplé, chladné,
striedavé, parne).

Pi negativnej termoterapii sa vyuziva kryokomora, pri¢om terapia ma pozitivny vyznam
pre nasledni zvysenu latkovi vymenu a inhibiciu nociceptorov. Na lokalnu kryoterapiu
pouzivame ,,cold pack* a ochladzovanie prudom studeného vzduchu do -30°C. Doba aplikacie
3-10 min. Pouzivaju sa Priessnitzové obklady, ktoré maju tri vrstvy: studeny vlhky obklad,
nepremokava folia a suchy teply obklad. Vazokonstrikciu strieda vazodilatacia s naslednym
lokalnym prehriatim vhodny pre relaxaciu svalstva a d’alSie symptomy.

Pri striedavej termoterapii sa strieda celkové alebo lokalne prehriatie s celkovym alebo
lokdlnym ochladzovanim. PouZzivaju sa Skotske streky, Kneippov kipel’, zabaly, parny kupel’
pripadne sauna.

Pouzivanie sauny je ¢asto diskutovany problém u pacientov s miechovou léziou. Saunovanie
u pacientov s poskodenim miechy je nevhodné a kontraindikované.
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7.9  Vodoliecba — hydroterapia

Voda ma vzacne termodynamické vlastnosti. Vyuzivame ju ako médium k transportu tepla.
Mechanickymi vlastnostami su vztlakova sila a hydrostaticky tlak. Vodoliecba vzhladom
k mechanizmu t¢inku je Casto zaradena k termoterapii alebo balneoterapii. Podl’a teploty vody
delime vodoliecbu na hypertermnu, izotermnu, hypotermnu alebo striedavia. Okrem toho
rozliSujeme malu a vel'ku vodoliecbu.

K malej vodoliecbe zarad’'ujeme: omyvanie, zabaly obklady, polievanie, sprchy, streky a pod.
K velkej vodolieCbe patria: celkové, sedacie, $l'apacie, virové, perlickové kupele, subakvalna
masaz, §kotske streky a sauna. Dalej st to prisadové kupele: uhli¢ity, sirny, jodovy, radénovy
kapel. VSeobecnymi kontraindikdciami vodoliecby je horuckovity stav, kozné defekty,
obehova, respiratnd dekompenzacia, hlbokd flebotrombdza, zachvatové ochorenia,
inkontinencia, abiizus alkoholu a drog.

Vodoliec¢ba je vyznamnou terapiou v kupelnictve, balneoterapii, ma svoje stile miesto
v komplexnej kupel'nej starostlivosti. V rehabilitaénej medicine vodoliecbu zarad’'ujeme medzi
pasivne procediry s pozitivnym vyznamom. Aplikujeme ich ako pripravné procedury
pred pohybovou terapiou (cvicenie, vertikalizacia, chddza, roboticka asistovana rehabilitacia,
nacvik sebestacnosti, skupinova pohybova terapia, cielena ergoterapia). Indikovana je aj
na zaver aktivneho denného programu, ako forma relaxacnej fazy.

7.10 Inhalacna terapia

LieCebna inhalacia je umyselné, aktivne vdychovanie hmloviny (aerosoly), plynov a par
za ucelom predchadzania alebo liecby chorobnych stavov dychacich ciest. NajcastejSou
indikac¢nou skupinou su tetraplegicki pacienti s respiranymi komplikaciami. M6Zze sa jednat’
0 bronchospazmus, hypersekréciu  bronchov, atelektdzu, neurogénny plucny edém,
bronchopneumoniu resp, post-covidovy syndrom.

Pri inhala¢nej terapii aplikujeme bronchodilatancia, mukolytika a oxygén terapiu. Aplika¢nt
doba je individualna 15 — 30 minut, 3 az 5 krat denne. Liecba trva mesiac a dlhSie.

Inhala¢nd terapia je potencovand dychacou gymnastikou, neinvazivnou pristrojovou
technickou, dychacim trenaZérom, Sirokym spektrom dychacich pomocok az po implantované
stimulatory. Nevyhnutnou podmienkou je cielene sledovat’ ventilacné parametre: dychovy
objem, celkova pl'icna kapacita, funkéna rezidualna kapacita a rezidudlny objem.

Pri terapii sa vyzaduje uzka spolupraca sestry a fyzioterapeuta. Kazdy liecebny postup
vysvetlime pacientovi s cielom, aby bol tretim doélezitym partnerom v terapeutickom ret'azci.
V poslednej dobe indikaéné spektrum sa rozsirilo okrem tetraplegickych pacientov o pacientov,
ktori prekonali virusové ochorenie Covid-19. Dychacie parametre sa u tychto pacientov
normalizuju totozne s tetraplegickym pacientov ato az po 6 - 12 mesiacoch terapie.
Post-covidovy syndrom je vzdy zavaznejsi u tetraplegickych pacientov ako u inej populacie a
vyZzaduje si komplexnt terapiu.

07.11 Masaze (klasicka, reflexns)

Procedury lieCebnej masaze zaradujeme do mechanoterapie. NajCastejSie je aplikovana
klasickd masdz. Ide o sustavu masérskych hmatov s liecebnym zameranim, ktoré vykonava
masér. Fyziologické ucinky vyvoldvaji miestnu, vzdialenu alebo celkovu reakciu.
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Miestny ucinok sa prejavi v oblasti koze, zvySenej sekrécie potnych Zliaz, normalizacii napitia
koze, rychlejsie vyprazdiovanie povrchovych zil a lymfatickych ciev. Masazou sa zvysuje tok
lymfy, zlepSuje sa svalova ¢innost. Mdzeme dosiahnut’ zvySenie alebo zniZenie svalového
tonusu. Drazdenim proprioreceptorov sa zlepSuje trofika svalov. Masaz je vynikajicou
pripravou pre aplikaciu pohybovej terapie. Vzdialené G¢inky — su sprostredkované reflexne.
Prejavuji sa zmenou prekrvenia a zlepsenim ¢innosti hlbokych tkaniv a organov.
Celkové ucinky — sa prejavuji zmenou vegetativne] rovnovahy, zlepSenim metabolizmu
a endokrinnych Zliaz. Vplyv masaze sa prejavi na telesnej vykonnosti a pozitivnom uéinku
na centralnom nervovom systéme. Celkova masaz je skor indikovana u Sportovcov. V liecbe
indikujeme ¢iasto¢nti masaz. Indikujeme ju denne v sérii 10 aplikécii.
Indikaéné spektrum:

- pohybovo-podporny systém,

- pooperacné, poturazové stavy pohybového systému,

- choroby nervovej sustavy (hemiparézy, tetra - paraplégie),

- choroby vnutornych organov, dychacich ciest,

- dlhodoba imobilizacia.
Kontraindikacie

- horackové ochorenie,

- hnisavé ochorenie koze,

- tazka osteopordza,

- krvécavé stavy,

- akutne a chronické zapalové ochorenia,

- nadorové ochorenia,

- rozsiahle kfcové zily,

- zéapalové opuchy kibov a mékkych tkaniv,

- infek¢éné ochorenia.

Reflexnil masaz definujeme ako manudalny terapeuticky zasah na povrchu tela. Ten sa aplikuje
vV miestach druhotnych zmien reflexne vyvolanych ochoreni. Miestom lie¢by nie je primérne
postihnuté tkanivo alebo organ. Reflexnti masaz ordinuje lekar. Terapiu vykonava Skoleny
fyzioterapeut alebo zaskoleny masér. Predpis obsahuje okrem diagndzy, pocet a frekvenciu
masazi. Pokial’ sme dospeli k diagnostickému zaveru, ze indikujeme reflexni masaz, musime
si byt vedomi, Ze pracujeme s vegetativnym nervovym systémom, ktory zabezpecuje neruSeny
chod dolezitych procesov v organizme.

7.12 Fyzikalna terapia (elektroliecba, magnetoterapia, fototerapia)

Fyzikalna terapia (FT) je cielené, zvyCajne déavkované pdsobenie fyzikdlnej energie
na organizmus alebo jeho cast’ s terapeutickym cielom. Fyzikdlna terapia predovSetkym
zvySuje alebo modifikuje aferentné informacie vysSich etdzi nervového systému v ramci
biologickej spétnej vizby. Pomaha nastartovat’ autoreparacné mechanizmy, ktorych normalna
¢innost’ je z dévodu portch funkénych (poruchy riadenia)alebo Strukturdlnych porusena.
Vzhladom k tomu, Ze hlavnou snahou pri fyzikélnej terapii po poskodeni miechy je prave
poskytnutie maximalnej moZnej sumdcie aferencie, je vyuzite FT logickou sucastou
rehabilitaéného procesu. Fyzikalnu terapiu ordinujeme uvdzene a v nadviznosti na aktivnu
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¢innost,, alebo relaxaciu, ¢i analgéziu. Operativne reagujeme na aktudlny zdravotny stav,
dosiahnuté uspechy, komplikacie. Dodrzujeme zisady nadvédznosti jednotlivych procedar
v ramci celodenného programu (Maly, 1999).

Pre konkrétneho pacienta je v ramci rehabilitaéného planu vybrat’ taky druh FT a jej parametre,
ktoré¢ nebudu mat’ Ziadne neziaduce ¢i vedlajSie ucinky pri optimalnych terapeutickych
ucinkoch (Podébradsky at al., 2009).

Pozadovany ucinok je najdolezitejSim hladiskom pri vybere konkrétneho druhu fyzikalnej
terapie. Uginky, ktoré prichadzaju do ivahy pre aplikaciu fyzikalnej terapie si: analgeticky,
disperzny, myorelaxa¢ny, myostimula¢ny, trofotropny, antiedematdzny a odkladny.

Maloktory druh fyzikalnej terapie ma len jeden ucinok, takze sa vlastnd volba FT sa riadi
prevazujicim ucinkom v danom S$tadiu ochorenia a FT sa kombinuje. V ramci liecebnej
rehabilitacie sa FT prakticky nepouziva ako monoterapia, ale ako pomocna (pripravnd) metdda
v ramci komplexného pristupu - kinezioterapia, ergoterapia (Podébradsky et al., 2009).
Fyzikalna terapia ma svoje indikacie a kontraindikacie. V skupine pacientov s miechovou
1éziou je potrebné si uvedomit, ¢i je terapia lokalizovana nad Groviiou miechovej 1ézie, alebo
pod léziou. Pod urovitou miechového poranenia byva porucha citlivosti, nasledkom ¢oho
pacient nie je schopny spitnej vizby a je mozné ho 'ahko poskodit’ (K#iz, 2019).

U pacientov po poraneni miechy mézeme vyuzit FT rovnako ako u beznej populacie
pri bolestiach z pretazenia, ovplyvnenie svalovych dysbalancii, ako aj pri rieSeni sekundarnych
tazkosti spojenych s miechovou léziou.

Pri rieSeni primarnych doésledkov poranenia miechy je najCastejSie pouzivana elektroterapia
pre svoje stimulaéné uCinky pri liecbe neuropatickych bolesti. Pre stimuldciu svalov
s centralnou parézou sa vyuziva TENS (transkutanna elektricka nervova stimulacia) Kotzove
pudy. Elektrostimulaciou pri centralnej paréze moéZeme ovplyvnit’ aj spasticitu. Pri periférnej
paréze vyuZzivane priamy myostimulacny Uc¢inok ako prevenciu ireverzibilnej fibroblastickej
prestavby kontraktilnych elementov (Kiiz, 2019).

Stimulovat’ m6Zeme od jednoduchej formy galvanického prudu, diadynamickych prudov,
formy monofazické, bifazické, pravouhlé, Sikmé. V elektrogymnastike vyuZivame pravouhlé
prudy. V elektrostimulécii aplikujeme Sikmé prady, ktoré undulujeme podl'a stupnia parézy
za dodrziavania parametrov impulzného prudu. Stimulujeme predovsetkym svalstvo hornych
koncatin u tetraplegikov asvaly dolnych koncatin u paraplegikov. Interferencéné prady
s klasickymi elektrodami, alebo vakuovou jednotkou vyuzivame k stimulacii atonického
mocového mechura, pri chronickej obstipacii. Interferenéné prudy pouzivame aj k podpornej
terapii ovplyvnenia kontraktr. Pri terapii je stimulované kibové puzdro, vizivovy aparat
a svaly v okoli kibu (Maly, 1999). TENS vyuzivame pri ovplyvneni bolesti pri myalgiach,
neuralgiach, fantémovych senzaciach, pricom TENS sice ovplyvni bolestivy stav ale neodstrani
pri¢inu bolesti (Maly, 1999). Na zniZenie neuropatickych bolesti moéZzeme vyuzit' aplikéciu
galvanického (jednosmerného) pradu, pripadne hydrogalvan, jeho aplikdciu vo vodnom
prostredi.

Z bezkontaktnej nizko frekvencnej elektroterapie u pacientov po miechovej 1ézii vyuzivame
distan¢nu elektroterapiu, magnetoterapiu. Pri distan¢nej elektroterapii je elektromagnetické
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pole privadzané do tkaniv Specidlnym aplikatorom, prilozenym tesne nad koZou.
Elektromagnetickou indukciou vznikd vo vodivych Struktirach (hlavne vo svaloch) prad
s rovnakou frekvenciou, akii ma aplikované pole. Intenzita vznikajucich pridov je 10-20 x
mensia, ako pri beznej kontaktnej elektroterapii, pretoze odpada prechod a straty na kozi, pre
pozadovany efekt je intenzita dostacujuca. Vyhodou distancnej elektroliecby je moznost
aplikacie cez odev, sadru, pre vacsSinu typov pradov nie je kontraindikacia kov pod miestom
aplikacie. U pacientov s miechovou 1éziou po traume, po stabilizaciach chrbtice
in§trumentéariom, pri pridruzenych traumach a ¢iasto¢nej imobilite je tato liecba vel'mi ¢asto
vyuzivana (Podébradsky et al., 2009).

Magnetoterapia vyuziva k lieCebnym ucelom magneticka zlozku elektromagnetického pola.
Vzhl'adom k absencii preukézatelnych receptorov magnetického pol'a nemdzeme jeho uc¢inky
overit’ inak len empiricky. Najviac je rozsirené pulzné nizkofrekvencné pole. Z mechanizmu
ucinkov sa vyuziva disperzny a trofotrofny ucinok, ktory vyrazne obmedzuje tuhnutie makkych
tkaniv (kibového puzdra, svaly, jazvy) pri fixacii kibov (Pod&bradsky et al., 2009).

Pri fyzikélnej terapii u pacientov S miechovou léziou vyuzivame hlavne fototerapiu
polarizovanym Ziarenim-laser alebo biolampou. Pri lasere ide hlavne o t¢inok biostimulaény
- bunkdm v stave energetického deficitu mozno pomocou polarizovaného ziarenia dodat’
priamo energiu a umoznit’ im tak prezit’ do obnovy krvného zasobovania. Sucasne sa urychl'uju
reparacné mechanizmy-aktivacia tvorby kolagénu, novotvorba ciev, regeneracia poskodenych
tkaniv, dozrievanie epitelu. Pri koznych defektoch hrd vyznamnu ulohu aj protizapalovy
a antiedematozny ucinok a taktieZ aj analgeticky ucinok, pri ktorom dosiahneme svalovu
relaxéciu a zlepSenu mikrocirkul4ciu. Biolampa vyuziva polarizované svetlo, ktoré na rozdiel
od laseru nie je monochromatické ani koherentné. U¢inok biolampy je biostimula¢ny, podobny
ako pri lasere. Vyhodou je moznost” aplikacie na vacsiu plochu a absencia rizika poskodenia
sietnice pacienta a personalu, ale aj vyuzivanie v domacom prostredi. (Podébradsky et al.,
2009).

8 PRIESTOROVA DISPOZICIA SPINALNEJ REHABILITACNEJ
JEDNOTKY

Standardna Spinalna rehabilitaéna jednotka by mala byt tvorena 80 16Zkami, optimélne
na jednopostelovych izbach. Toto rieSenie umoziuje individualnu starostlivost’ podla stupna
postihnutia pacienta a podla fazy lieCebného a rehabilitacného procesu. Stcasne je tym
vytvorena moznost’ spojenia izby s vlastnym socidlnym priestorom, plne bezbariérovym resp.
so zabudovanym transportnym zariadenim pre pacienta.

Dosiahnutie podmienok pre zabezpecenie adekvatnej starostlivosti o spinalneho pacienta je
teoreticky mozné rekonstrukciou a Gipravou sucasného typu oddelenia. Z funkéného hladiska
a na zéklade sktsenosti vSak takato alternativa nie je optimélna. Bezné 16zkové oddelenia tvori
chodba s izbami pacientov na jednej strane a s pomocnymi resp. hygienickymi priestormi
na strane druhej. Niektoré izby maji vlastné socialne zariadenie, ktoré vSak z pohladu
bezbariérovosti nesplia st¢asné poziadavky a kritéria.

Typicka stiéasna izba pacienta obdiznikového tvaru neposkytuje najma z hladiska obsluznosti
resp. manévrovatel’nosti optimalne podmienky pre starostlivost’ o tetraplegického resp.
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paraplegického pacienta. Je nevyhnutné zabezpecovat' presun pacienta z 16zka na transportné
16Zko resp. invalidny vozik. K 16zku by mala byt taktiez pristupna zo vsetkych stran potrebna
pristrojova technika. DoleZité je tieZ prepojenie pacientskej izby na socidlne zariadenie,
ktoré sa svojou dispoziciou a vybavenim zasadnym sposobom lisi od klasického socialneho
zariadenia resp. sprchy. Je potrebné zdoraznit’, Ze stavebné rieSenie vychadza
predovsetkym z funkénych potrieb spindlneho pracoviska, v tomto pripade spinalnej
rehabilita¢nej jednotky.
Je zrejmé, ze funkcnost’ spinalnej rehabilitacnej jednotky, dispozi¢né rieSenie izieb pacientov,
priestorov pre personal, pomocnych priestorov, priestorov pre rehabiliticiu, ergoterapiu,
priestorov pre relax a v neposlednom rade priestorov pre rodinnych prislusnikov je potrebné
riesit’ hlavne z pohl'adu optimalne;j starostlivosti o pacienta.
Spindlna rehabilitacna jednotka vyzaduje Specifické priestorové usporiadanie, ktoré vyplyva
Z jej Clenenia na 16zkovu Cast’ a rehabilitacny komplex. Izby by mali byt’ plne bezbariéroveé,
s vlastnym socialnym zaradenim (vid® vysSie), transportnym systémom a s rozvodmi
medicindlnych plynov. Izby st zariadené vertikalizacnymi postel'ami umoziiujucimi optimélnu
aplikéciu oSetrovatel'stva v rehabilitacii, ako aj moznost’ rehabilita¢nej lieCby na 16zku pacienta
(motomedy, motodlahy, pomocky pre dychaciu gymnastiku).
Rehabilitacny komplex musi umoznovat komplexnu rehabilitacni liecbu u spinalnych
pacientov Vv bezbariérovom prostredi.
1. Priestory pre individudlnu pohybovu liecbu
e pri pocte 80 hospitalizovanych pacientov min 14 miestnosti vybavenych
mobilnymi pracovnymi stolmi s nastavite'nou vyskou
e sada naradia a nacinia k individuélnej terapii v kazdej miestnosti
2. Posilnoviia
e priestrannd miestnost’ vybavend posililovacimi zariadeniami pre jednotlivé
svalové skupiny
o liecba je ordinovana lekdrom a vykonavana pod dohl'adom fyzioterapeuta
3. Séla na nacvik chddze
e zrkadlova miestnost’ vybavena bradlovym a pohyblivym chodnikom a fixacnym
zavesnym zariadenim.
e Vhodné je doplnenie lokomoéného tréningu sadou elektrostimulatorov
pre vertikalizaciu chodze
4. Telocvicna
e Standardné rozmery — 24 X 15 m
e urcend je pre Sportové aktivity a skupinovi lieCebnt vychovu
5. Mala telocviéna
e Standardné rozmery —8 X6 m
e urcena pre skupinové cvicenia
6. Sala pre kombinovany pohyb (aktivny, pasivny)
e Vybavend staciondrnymi stolmi (cca 7 stolov) sréznou funkciou pohybu
Vv jednotlivych svalovych skupinach
7. Séla pre pasivny a semiaktivny pohyb koncatin
e Vybavena sadou pristrojov, ktoré vykonavaji pasivny pohyb hornych a dolnych
koncatin v nastavenom rozsahu rychlosti, frekvencie
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e moznost aplikécie antispastického programu.
8. Hydrokinezioterapia
e Specidlne vane umoznuju individualne cvi€enie, aplikaciu masazi
e virivky pre horné a dolné koncatiny
e Observa¢ny bazén s tredmillom
e bazény s moznost'ou cvi¢enia vo vode, plavania
e chodecky bazén s fixatnym zdvesnym zariadenim a akupresirnym dnom
e je nutny bezbariérovy pristup resp. pomocné transportné zabudované a mobilné
zariadenia
9. Elektroterapia
e miestnost vybavena pristrojovou technikou na elektrodiagnostiku,
elektrostimulaciu a Siroké spektrum terapie
10. Svetloliecba
e miestnost vybavena Standardnymi pristrojmi na svetloliecbu v¢itane laseru
a polarizovaného svetla.
11. Teploliecba
e Vvyzaduje samostatné priestory a pripravoviiu pre aplikdciu parafinovych a
peloidnych zabalov
12. Zabalova lie¢ba chladom, vzduchom.
e miestnost’ pre liecbu chladom a vzduchom
13. Robotické asistované terapie
e priestory pre robotické asistované terapie
e Kkompletizuju rehabilitacnt lieCbu pacientov po miechovom poskodeni
e umoznuju dokumentovat’ dosiahnuté vysledky bez zat'azenia osobnej chyby
e vyznamna je komunikécia v zmysle spétnej vazby medzi pacientom, pristrojom,
dosiahnutymi vysledkami pod dohl'adom fyzioterapeuta — Specialistu
14. Priestory pre interaktivnu rehabiliticiu pre pacientov S neurologickym deficitom,
vratane kognitivnych funkcii
15. Priestory pre Stadium analyzy pohybu a biomechanického merania, v¢itane EMG
hodnotenia.
16. Komunikacny koridor (chodba, korzo)
e Siroka chodba v rehabilitacnom komplexe (cca 120 x 6 m)
e Vhodny priestor na prvl vertikalizaciu, testovanie chddze, testovanie vozika,
jazdu na voziku
e priestor pre komunikaciu a stretnutie vozic¢karov, barliarov, pali¢karov, pacienti
s adjuvatikami
e komunikacny koridor vylucuje akukol'vek segregaciu pacienta na voziku.
e inkluzivny pristup aplné zaClenenie medzi ostatnych pacientov
hospitalizovanych v centre je samozrejmostou. To vSetko sa za¢ina individuélne
a skupinovo v priestore komunikaé¢ného koridoru (korzo)
e tu sa formuje: Peer-to Peer Support — osoby so zdravotnym postihnutim —
0sobam so zdravotnym postihnutim
17. Ergoterapia
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e priestranné pracoviska pre ergotesting a jednotlivé pracoviska lieCby pracou
e zakladné terapeutické pracoviska si:
- praca s textilom, tkanie na krosnach
- praca s kovom
- praca s hlinou
- pracas kozou
- pracas drevom
- praca s papierom, grafika, kreslenie
- pocitacova ucebia
18. Liecebna vychova sebestacnosti — je autondmna samostatna jednotka.
e tu sa realizuje testing sebestacnosti pacienta a edukacia v zmysle miniméalne;j
zavislosti na druhej osobe
e priprava pacienta pouzivat rozne druhy pomocok, pracovat v kuchyni
a debarierizovat’ vlastné domace prostredie
e sucastou je aj jeden jednoizbovy byt pre nacvik sizitia najblizSich rodinnych
prislusnikov s pacientom po poraneni miechy
e kuchynska linka s hydraulicky nastavitelnou vyskou, prispésobena vozi¢karovi
I ostatnym ¢lenom rodiny
19. Priestory na Sportovu a rekreac¢ntl ¢innost’
e realizécia v interiéroch a Sportovom areali
e draha voziCkarov, ktora je uréena nielen pre testing vozikov, Sportové stitazenie,
ale aj ocielent, davkovanu fyzicki zataz smerujucu k zlepSeniu fyzickej
kondicie
e Sportové aktivity vozickarov v pripade nepriaznivého pocasia sa realizuji
Vv priestoroch komunika¢ného koridoru (po ukonceni dennych rehabilitacnych
povinnosti)

9 PRISTROJOVE VYBAVENIE SPINALNEJ REHABILITACNEJ
JEDNOTKY

Hlavnou tulohou spinalnej rehabilitacnej jednotky je zvladnutie rehabiliticie, reedukacie
a reintegracie pacienta s poSkodenim miechy. K zabezpeCeniu tejto ulohy je nevyhnutné
technické a pristrojové vybavenie, ktoré umoziuje SpiCkovu oSetrovatel'ski a rehabilitacna
starostlivost’.
1. Elektrické polohovacie 16zka s moZnost'ou vertikalizacie
Antidekubitné matrace z termostabilnych materialov
Pacientska rampa
Zabudovany zavesny transportny systém
Mobilny transportny systém — zdvihacie zariadenie
Vyskovo nastavitelné zachodové misy
Transportny vozik / 16zko (akumulatorovy)
Invalidny mechanicky vozik
. Invalidny elektricky vozik
10. Motomedy
11. Motodlahy

©ooN RN
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12. Choditka (G-aparat, trojkolka, Stvorkolka)

13. Dlahy

14. Barly (podpazusné, franctzske, Stvorbodové)

15. Polohovacie kreslo

16. Pomodcky na polohovanie

17. Ultrazvukovy pristroj (urologicky)

18. Urodynamicky pristroj

19. Spirometer

20. Nebulizator

21. Germicidne lampy

22. Rtg pristroj pojazdny

23. Ekg pristroj

24. Glukometer

25. Pulzny oxymeter

26. Tlakomer

27. Prenosny monitor zékladnych vitdlnych funkcii

28. Defibrilator

29. Dychacie pomdcky, trenazére (Acapulla, Flutter VRP1, Theshold IMT, Thshold PEP,
DHD Coach 2, DHD CliniFlo, TriFlo)

9.1 Rehabilita¢na pristrojova technika

Ako uz bolo konStatované, Spinalna rehabilitatnd jednotka je pracovisko zamerané
na rehabilitdiciu areedukaciu pacienta. Rozsahu Ccinnosti vykonavanych na Spindlnej
rehabilita¢nej jednotke odpoveda aj pristrojové a technologické vybavenie na realizaciu tychto
aktivit.

1. Priestory pre individudlnu pohybovu liecbu
e vybavenie: polohovacie manipula¢né 16Zko, gymnastické lopty, dynamometre,
Zinenky, polohovacie pomocky, ¢inky, goniometricka stprava, neurologicka
vysetrovacia sada, tlakomer, fonendoskop
2. Posilnoviia
e priestrannd miestnost’ vybavend posililovacimi zariadeniami pre jednotlivé
svalové skupiny
3. Séla na nacvik chddze
e zrkadlova miestnost’ vybavena bradlovym a pohyblivym chodnikom a fixacnym
zévesnym zariadenim.
e Vvybavenie: bradlovy chodnik, tredmilly, G — aparaty, bezkar, pohybliva ploSina.
4. Telocvicia
e Standardné rozmery — min 6m?* na osobu
e vybavenie: Kenny st6l, bradlovy chodnik, instabilna ploSina, stacionarny
bicykel, vel'ké zrkadla, rebriny, ¢inky, gumové expandery, kladkové zariadenia,
Zinenky,
5. Mala telocvicna
e Standardné rozmery — min 6m? na osobu
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e Vvybavenie: Kenny stol, bradlovy chodnik, instabilna ploSina, stacionarny
bicykel, vel'ké zrkadla, rebriny, ¢inky, gumové expandery, kladkové zariadenia,
zinenky,

6. Sala pre kombinovany pohyb (aktivny, pasivny)

e Vybavenie staciondrnymi stolmi (cca 7 stolov) sroéznou funkciou pohybu

Vv jednotlivych svalovych skupinach
7. Séla pre pasivny a semiaktivny pohyb koncatin

e Vvybavenie sadou pristrojov, ktoré vykonavaju pasivny pohyb hornych a dolnych

koncatin v nastavenom rozsahu rychlosti, frekvencie
8. Hydrokinezioterapia

e $pecialne vane pre individualne cviCenie, aplikaciu masazi

e virivky pre horné a dolné koncatiny

e Observacny bazén s tredmillom

e bazény s moznostou cvi¢enia vo vode, plavania

e chodecky bazén s fixatnym zavesnym zariadenim a akupresirnym dnom

e je nutny bezbariérovy pristup resp. pomocné transportné zabudované a mobilné
zariadenia

9. Elektroterapia

e Vybavenie: pristroj na aplikdciu galvanického prudu, nizkofrekvencnych
pradov, hydrogalvan, prisavné aplikacné elektrody, pristroj na elektrolieCbu —
strednofrekvenéné prudy, magnetoterapia, solux, trakéné stoly, sonostim,
vasotrain, elektroterapeuticky pristroj, kryopristroj, ultrazvukovy pristroj pre
sonoterapiu a sonoforézu, pristroj na transkutannu elektroneurostimulaciu

10. Svetloliecba
e Vvybavenie: pristroje na svetloliecbu v¢itane laseru a polarizovaného svetla
11. Teploliecba
e Vybavenie: pristroje pre pozitivnu termoterapiu — parafin, fango, mikrovinny
ohrievac, infraziari¢
12. Z4abalova liecba chladom, vzduchom.
e Vvybavenie: chladnicka a mraznic¢ka pre pripravu kryovreciek
13. Ergoterapia

e priestranné pracoviska pre ergotesting a jednotlivé pracoviska lieCby pracou

e zakladné terapeutické pracoviska si:

- préacas textilom, tkanie na krosnach — tkaéska a krajcirska dieliia
vybavenie: horizontalne a vertikalne ramy na rucné tkanie, Sijaci stroj,
pletaci stroj, dvojlistové a Stvorlistové krosnd, trakcny stol, motomed,
klakacka, pletaci stroj, obnitkovaci Sijaci stroj, vysecnik na kozu, zvaracka
folie, naparovacia zehlicka

- pracas kovom
vybavenie: bodova zvaracka, ramova pila, tabulové noznice na plech,
zvaraci stol, stolova bruska, rucna vrtacka, rozbrusovacia pila, zverdk,
rucna bruska, zvaracia suprava, nakova 80 a 100 kg, hydraulicka
ohybacka, lis rucny hrebenovy, gravirovacia ceruzka, elektricka bruska,

vitacka rucna elektricka, kompresor, digitaly meraci pristroj, zverak,
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kovadlina 5 a7 kg mikrometer, fréza na kov, stolicka klakacka,
antigravitacny stojan na horné koncatiny, trakcny stol

praca s hlinou

vybavenie: modelarske kruhy, mechanicky hrnciarsky kruh, elektricky
hrnciarsky kruh, modelovaci stojan, vypalovacia pec, lis rucny profilovaci,
striekacia pistol, klakacka, mixér

praca s koZou

vybavenie: Sijaci stroj, priemyselny Sijact stroj, zverak maly, dierkovac na
kozu, fotorezacka, vysecnik na kozu

praca s drevom

vybavenie: fréza, fréza drdazkova, diamantova kotucova fréza, zverdk,
vitacka stojanova, vitacka rucna, obrabacie frézy — sada, zarovnavacia
pila, kompresor, bruska, kovadlina, zverak stredny, rezbarske dlata, pasova
pila, univerzalna bruska, sustruh na drevo

praca s papierom, grafika, kreslenie

vybavenie: rysovacia doska, lupa, klakacka, antigravitacny stojan na horné
koncatiny, lis na grafiku, fotorezacka, maliarsky stojan, Zehlicka,
vertikalizacny stojan, pantograf, elektricka pistol’ na lepenie, klieste
pocitacova ucebia

vybavenie: pocitace, monitory, TV prijimac, tlaciaren farebnd, tlaciaren
velkoplosna, skener, interaktivna tabula

9.2 Specidlna rehabilitaéna pristrojova technika a systémy pre pokro¢ili a intenzivnu
neurorehabilitacii

1. Pristroj nevyhnutny pre véasnu a efektivnu vertikalizaciu a mobilizidciu pacienta
s funk¢nou elektrostimulaciou

Popis: zakladny pristroj s robotickym pohybom dolnych konc¢atin nevyhnutny
pre vcasnu a efektivnu vertikalizdciu a mobilizaciu pacienta s funkénou
elektrostimulaciou

Pocet 3 ks

Oblast: LTV

2. Pristroj na funkénu pohybovu terapiu dolnych koncatin, pred za¢atim nacviku chodze

Popis: pohybova terapia dolnych koncatin, pred zahajenim nacviku chodze
Pocet: 2 ks
Oblast: LTV

3. Roboticky systém pre nacvik chédze, precizne vedenie pohybu dolnych koncatin
s pomocou robotickych ortéz a robotickému panvovému modulu

Popis: pristroj pre nacvik chddze - vedenie dolnych koncatin - simulacia pohybu
krokov a panvy pri chddze, dynamické odl'ahcenie pacienta

Pocet: 1 ks

Oblast: LTV
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4. Mobilny roboticky systém pre niacvik chodze v odPahceni

Popis: roboticky systém pre nacvik stoja, rovnovahy a chddze v odl'ah¢eni
Pocet: 1 ks
Oblast: LTV

5. Pohyblivy chodnik pre nacvik choédze a rovnovahy vo virtualnom prostredi
s dynamickym odl’ah¢enim

Popis: pohyblivy chodnik pre nacvik chodze a rovnovahy, virtudlne prostredie,
odl'ahcenie telesnej hmotnosti

Pocet: 1 ks

Oblast: LTV

6. Funkéna proprioceptivna stimulicia fokalnymi vibraciami

Popis: funk¢na proprioceptivna stimulacia uz v akutnej faze, aj v obdobi, ked je
beznd pohybova terapia kontraindikovana

Pocet: 1 ks

Oblast: LTV

7. Funkéna Elektrostimulacia

Popis: FES, funk¢na elektroneurostimulacia hornej koncatiny, stehna a lytka
zabezpecujuc udrzania trofiky a funkcie svalov v chabom, pseudochabom S$tadiu a
redukciu tonu pri spastickej paréze u pacientov s poskodenou CNS

Pocet: 1 ks

Oblast: LTV

8. Roboticky pristroj pre nacvik rovnovahy a kontrolu postury v odl’ah¢eni

Popis: je ureny na nacvik chodze, posturalne a balan¢éné cvicenie u pacientov
S poruchami lokomdocie

Pocet: 1 ks

Oblast: LTV

9. Roboticka stabilometricka plosina (LTV)

Popis: je urCend pre posturalnu rehabilitaciu v réznych poziciach u pacientov
priptitanych na invalidny vozik

Pocet: 1 ks

Oblast: LTV

10. Pristroj pre cieleny lokomo¢ny tréning s robotickym pohybom v bedrovych
a kolennych kiboch

Popis: tréning lokomocie u pacientov s neuromotorickym deficitom (1ézie miechy,
postraumatické stavy a poSkodenia mozgu)

Pocet: 1 ks

Oblast: LTV
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11. Funk¢na rehabiliticia hornej koncatiny v pracovnom priestore pre ADL u pacientov
s ¢iastoénou hybnost’ou na zaklade exoskeleténu
e Popis: funkéna rehabilitacia hornej koncatiny v pracovnom priestore pre ADL
u pacientov s ¢iasto¢nou hybnost'ou
e Pocet: 1 ks
e Oblast: ergoterapia

12. Roboticky systém pre rehabilitaciu ruky a prstov od nulovej az po plni hybnost’
e Popis: roboticky systém pre rehabilitaciu ruky a prstov od nulovej az po plna
hybnost’
e Pocet: 1 ks
e Oblast: ergoterapia

13. Pristroj pre bilateralnu terapiu hornej koncatiny v odl’ahceni
e Popis: pristroj zamerany na zlepSenie rozsahu a koordinacie pohybu, posilnenie ruky
a obnova prirodzenych schopnosti pohybu hornych koncatin
e Pocet: 1 ks
e Oblast ergoterapia

14. Pristrojovy set pre nacvik jemnej motoriky a rovnovahy
e Popis: pristroj uréeny pre diagnostiku, terapiu a nacvik dennych ¢innosti hornych
koncatin, dolnych koncatiny a trupu
e Pocet: 1 ks
e Oblast: ergoterapia

15. Pristroj pre rozvoj kognitivnych a motorickych schopnosti HK pacienta
e Popis: interaktivne spdtno-vdzbové prostredie so zameranim na rehabiliticiu
pacientov so znizenou funkciou v oblasti hornej koncatiny
e Pocet: 1 ks
e Oblast: ergoterapia

16. Digitalna zrkadlova terapia - Mirror therapy
e Popis: opticka terapia zalozena na vizualnej spitnej vézbe
e Pocet: 1 ks
e Oblast ergoterapia

10 PERSONALNE ZABEZPECENIE SPINALNEJ REHABILITACNEJ JEDNOTKY
Veducim lekarom Spindlnej jednotky je lekar so Specializaciou z fyziatrie, balneoldgie
a liecebnej rehabilitacie.

Sucastou timu na Spinalnej jednotke su piati pIno-tvazkovi lekari zaradeni do Specializacnej
pripravy FBLR alebo so Specializaciou FBLR, na plny uvidzok lekar so Specializaciou
V neuroldgii, Ciastoény uvédzok pracujuci urolog a ortopéd protetik, psycholog a logopéd.
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Z hladiska zabezpecenia oSetrovatel'skej starostlivosti na pocet obsadenych 16zok, ako aj
z hladiska zabezpecCenia stalej starostlivosti je potrebnych 40 sestier, 1 veduca sestra,
16 praktickych sestier-asistentov, 16 sanitarok + 32 sanitdrov. Rehabilita¢nu starostlivost’ je
potrebné zabezpecit’ 22 fyzioterapeutmi, 9 ergoterapeutmi, 7 masérmi, 8 inStruktormi liecby
pracou al3 nizSimi zdravotnickymi pracovnikmi. Tieto pocty su kalkulované
na predpokladany pocet 16zok na Spinalnej rehabilitacnej jednotke 80 16zok, z Coho stéle
obsadenych bude priemerne 64-70 (obloznost’ 80-90%).

Persondlne normativy vychadzaju z odporicani ceskych spindlnych a spinalnych
rehabilitacnych jednotiek, ako aj praktickych skiisenosti so slovenskymi pacientami.

Je nevyhnutné zdéraznit’, Ze personidlne obsadenie je predovSetkym determinované
vysokou narocnost’ou poskytovanej vysokoSpecializovanej starostlivosti, vzhPadom
k tomu, Ze sa jedna o pacientov para-tetra paretickych resp. para-tetraplegickych
vyZzadujucich dlhodobu niekol’kotyZdiiovi /mesaénu starostlivost’.

Tab. 10 Personalne normativy na Spinalnej rehabilitaénej jednotke

FTEs
Kategéria zamestnanca (Full Time
Equivalent)
Veduci lekar 1
Lekar 5
Lekér neurolog 1
Lekar urolog 0,4
Lekar internista 0,4
Psycholog 1
Logopéd 0,4
Ortopéd — protetik 0,4
Vedtca sestra 1
Zdravotna sestra 40
Prakticka sestra — asistent 16
Sanitar 32
Sanitarka 16
Fyzioterapeuti 22
Ergoterapeuti 9
Sanitari 13
Maséri a niz$i zdravotnicki zamestnanci 7
Instruktori ergoterapie (lieCby pracou) 8
Sportovy instruktor (fyzioterapeut) 1
Socialny zamestnanec/sestra 1
Pracovny referent 0,4
Dokumentaristka 1
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12 Zoznam priloh

Priloha ¢&.1 MEDZINARODNE STANDARDY PRE NEUROLOGICKU
KLASIFIKACIOU PORANENIA MIECHY (ISNCSCI 2019)

Priloha &.2 HODNOTENIE FUNKCNEJ NEZAVISLOSTI (SPINAL CORD
INDEPEDENCE MEASURE — SCIM)

Priloha ¢.3  TESTY CHODZE (WISCI I, TUG, 10MWT, 6MWT)

Priloha¢4  OCAKAVANE FUNKCNE VYSLEDKY

Priloha ¢&.5 MODIFIKOVANA ASHWORTHOVA SKALA (MAS)

Priloha ¢.6 ~ SKALA SVALOVEJ DRAZDIVOSTI (MES)

Priloha ¢.7 ALGORITMUS VYSETRENIA PRI HODNOTENI MES

Priloha ¢.8  SKALA NEUROPATICKEJ BOLESTI

Priloha &9 SKALA HODNOTENIA RIZIKA VZNIKU DEKUBITU PODIA
NORTONOVEJ

Priloha ¢.10 HODNOTIACA SKALA RIZIKA DEKUBITU PO PORANENI MIECHY
(SCIPUS — SCIPUS A)

Priloha ¢.11 SKORE NEUROGENNEJ CREVNEJ DYSFUNKCIE

Priloha ¢.12 HODNOTENIE ZBYVAJUCICH AUTONOMNYCH FUNKCIi PO
POSKODEN{ MIECHY

Priloha ¢.13 URODYNAMICKE ZHODNOTENIE

Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozZny aj alternativny pOStup,
ak sa vezmu do uvahy dalSie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

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

U¢innost’
Tento Standardny postup nadobtda t¢innost’ 15. novembra 2022.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva
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