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1 Klucové slova
spindlna jednotka, spindlny pacient, intenzivna starostlivost, rehabilitdcia, paraplégia,
tetraplégia, mobilita, sebaobsluznost’, lokomocia

2 Zoznam skratiek

AD Autonomic Dysreflexia

ADL Activity of Daily Living

ASIA American Spinal Injury Association

AlS 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 Fyzikalna 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 Individuélna liecebna telesna vychova

ISAFSCI International Standards to document remaining Autonomic Function
after Spinal Cord Injury

ISNCSCI Int. Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury

LP Liecba pracou

LVS Lie¢ebna vychova sebestacnosti

MAS Modifikovana 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 lie¢ebna 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. Vznika pri poskodeni
miechy v segmentoch Cs-Th;.

Paraplégia - ochrnutie dolnych koncatin a porucha citlivosti pod uroviiou 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§tddiu spindlneho Soku pri ndhlom preruSeni miechy, resp.
pri poskodeni prednych rohov miechy.

Spasticka obrna - vznikd pri postupnom vyvoji poskodenia kortikospindlnych 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 korefiov 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 veducom 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 uroviou poskodenia miechy. Po 2 - 3 tyzdnoch od poranenia miechy sa objavujii znamky
tzv. miechového automatizmu.

Uroveii poranenia, lézie miechy - anatomicky a funkéne je miecha rozdelena na segmenty
(31 segmentov). Hovorime o hornej krénej mieche (segmenty C1-C4), dolnej krénej mieche
(segmenty C5-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

Poskodenie miechy patri medzi najviac devastujuce zdravotné postihnutia. V rdmci SR nie st
k dispozicii relevantné udaje o tzv. spindlnych pacientoch, kvoli neexistujlicej databaze. Podl'a
Standardného postupu “Komplexna starostlivost’ o pacienta s poskodenim miechy v postakutne;j
faze (metodicky postup) s datumom ucinnosti schvalenia ministrom zdravotnictva SR 1. ma4j
2022 (https://www.standardnepostupy.sk/standardy-spondylochirurgia/) pribudne kazdoro¢ne
na Slovensku 120 az 150 novych pacientov, ktori si vyZzaduju $pecializovanu intenzivisticko-
rehabilitaéna starostlivost’” na spinalnej jednotke. Do Narodného rehabilitaéného centra
Kovacova sa dostava len urcité percento pacientov s posSkodenim miechy réznej etioldgie.
Niektori ostavaji na OAIM, jednotkach intenzivnej starostlivosti a oddeleniach pre dlhodobo
chorych v regione.

Je potrebné uviest’, Ze vacsina poskodeni miechy vzniké v dosledku dopravnych trazov, padov
z vysky alebo pri Sportovych aktivitich. Okrem toho méze vzniknat poskodenie miechy
v dosledku onkologického, infekéného, cievneho a degenerativneho ochorenia chrbtice a
miechy. NajpostihnutejSou skupinou st l'udia v produktivnom veku, pricom v skupine
urazovych poskodeni dominuji hlavne muzi vo veku 20 - 40 rokov. Komplexna lieCebna
starostlivost’, vratane rehabilitacie, poskytovand od prvych hodin po vzniku zavazného
poskodenia miechy, umoziuje zabranit' vzniku akutnych aj neskorych komplikécii. Tato
komplexna starostlivost’ spolu s prebiehajucou socialnou, pedagogickou alebo pracovnou
rehabilitdciou sleduje priblizenie hlavného spolo¢ného ciela - rychlejsi a plnohodnotnejsi
navrat postihnutych do rodinného a spolo€enského Zivota, ako aj do zamestnania.

Na Slovensku vSak chyba dolezity medzi¢lanok medzi pracoviskami, ktoré v akutnej faze
lie¢ia pacienta s poSkodenim miechy (oddelenie tirazovej chirurgie, neurochirurgické
oddelenie, ortopedické oddelenie, neurologické oddelenie, JIS, OAIM apod.) a
rehabilitaénym centrom. Jedna sa o spindlne jednotky, ktoré zastreSuju subakutnu fazu
starostlivosti 0 pacienta. Adekvatne pokrytie potrieb starostlivosti o novych dospelych
spindlnych pacientov by si vyZadovalo kapacitu minimalne 30 - 36 16Zok rozlozenych
na 3 - 4 pracoviskach v roznych regionoch. Detskym pacientom by mali byt zasa k dispozicii
spinalne detské 16Zka. Ide o pracoviska so Specifickym priestorovym, technickym, pristrojovym
a personalnym vybavenim, ktoré musia mat’ nastavené udrZatel'né financovanie.

Ku konStatovaniu, ze na Slovensku mame komplexny systém zdravotnej starostlivosti o
spinalneho pacienta, mame d’aleko. Chyba doleZity medzi¢lanok medzi spondylochirurgickymi
pracoviskami a Specializovanym rehabilitatnym centrom a to st prave spinalne jednotky.
Podobny vyznam a dolezitost ma aj nasledna dlhodoba starostlivost’ o spinalneho pacienta
prostrednictvom S$pecializovanych ambulancii resp. v pripade komplikacii vyzadujucich
hospitalizaciu opdt’ prostrednictvom spinalnych jednotiek (Graf €. 1).


https://www.standardnepostupy.sk/standardy-spondylochirurgia/

Graf ¢.1: Sucasny stav “komplexnej starostlivosti o spinalneho pacienta v SR*
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Ciel'om tohto postupu nie st komplexné a vy€erpavajice popisy jednotlivych ¢innosti a aktivit
vykonavanych na Spinalnej jednotke. Vzhl'adom k tomu, Ze takého pracoviska na Slovensku
neexistujii, venujeme sa skor problematike postavenia spinalnych jednotiek v ramci
komplexnej starostlivosti o spinalneho pacienta, nacrtu ich hlavnych ¢innosti z pohladu
intenzivnej starostlivosti alebo rehabilitacnej starostlivosti. Sti€asne nacrtdvame na zaklade
skusenosti zo zahrani¢ia ich dizajn zohl'adiiujuci stav pacienta a charakter poskytovanej
starostlivosti, nevyhnutné pristrojové vybavenie, personalne zabezpecenie Spinalnej jednotky.
Sucastou je odhad predpokladanych prevadzkovych nakladov, ako informacia pre ustavné
zariadenia, kde sa predpoklada aj v sulade s Optimalizaciu siete nemocnic (OSN) vybudovanie
Spinéalnej jednotky (Bratislava, Banska Bystrica, RuZomberok, KoSice). Neoddelitelnou
sucast’'ou je taktiez medzinarodne Standardizovana zdravotna dokumentéacia od okamihu vzniku
tazkého neurologického deficitu (tetraplégie, paraplégie), cez jednotlivé fazy rehabilitacie,
reedukéacie a reintegracie, umozinujuca hodnotenie aktualneho stavu, dynamiky vyvoja
neurologického deficitu resp. moznost’ predikcie funkéného deficitu u konkrétneho pacienta.
V neposlednom rade je to nacrt Struktiry a ¢innosti ambulantnej cCasti, ktord musi byt
integralnou sucast'ou kazdej Spinalnej jednotky.

5 Kompetencie — manaZment starostlivosti o spinalneho pacienta
Komplexné starostlivost’ o spindlneho pacienta umoziuje zabranit' vzniku akuatnych aj
neskorsich komplikécii a su¢asne vytvorit’ adekvatne podmienky na rehabilitaciu, reedukaciu
a reintegraciu pacienta s poSkodenim miechy a tazkym neurologickym deficitom v zmysle
paraplégie resp. tetraplégie.

Je nevyhnutné vybudovanie stabilnej a komplexnej siete pracovisk, ktoré zabezpecenia
»spindlnemu pacientovi® adekvatnu odbornt starostlivost. NizSie uvedené jednotlivé fazy
komplexnej starostlivosti definuji Casové fazy starostlivosti, typ pracoviska kde ma byt
starostlivost’ poskytovana ako aj hlavné Cinnosti, ktoré¢ sa v konkrétnej faze starostlivosti
realizuju.



l. faza - urgentna
od okamziku trazu/prihody po prijatie pacienta do urgentnej nemocnice, razovej
nemocnice ev. trauma-centra, Specializované pracovisko (konzervativna liecba)
A. obdobie: 12 hod. od urazu, 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 opera¢ny vykon
4. v pripade znamok kompresie miechy urgentna dekompresia

1. faza - akitna
od operacie, resp. zahajenia konzervativnej liecby
A. obdobie: 1. tyZzden
B. umiestnenie pacienta:
1. pracovisko anestéziologie a intenzivnej mediciny (OAIM) - vicSinou pacienti
s polytraumatizmom, resp. pacienti vyzadujici umela pl'icnu ventilaciu (UPV)
2. neurochirurgické oddelenie, oddelenie urazovej chirurgie, ortopedické oddelenie,
spondylochirurgické oddelenie, jednotka intenzivnej mediciny (JIS)
C. cinnosti:
1. stabilizécia vitalnych funkeii, ev. ich pristrojova podpora
2. zvladnutie poopera¢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:
1. vstupna dokumentacia, stanovenie funk¢nej poruchy v sulade so Standardami EMSCI
(European Multicenter Study Spinal Cord Injury)
2. neurologicka klasifikacia spindlneho poSkodenia ISNCSCI (International Standards for
Neurological Classification of Spinal Cord Injury)
vySetrenie funkénej nezavislosti SCIM (Spinal Cord Independence Measure)
stabilizacia vitalnych funkcii, ev. ich pristrojova podpora
prevencia dekubitov, polohovanie
rehabilitacia na 16zku
zvladnutie zavaznych uroinfektov
prevencia respiraénych problémov - bronchopneumonie

N G W
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.

V.

uzavretie tracheostomie, pokial’ pacient nevyzaduje dlhodobi UPV

vertikalizdcia pacienta, resp. posadzovanie do vozika

nacvik vyprazdilovania mocu - intermitentna katetrizacia

nacvik vyprazdnovania stolice

psychologicka starostlivost’

vyzivoveé poradenstvo

edukacia ohl'adne d’alSieho fungovania pacienta s poskodenim miechy

kompletizacia dokumentacie (vstupné a vystupné vySetrenia) a ndvrh na dalSiu
rehabilitacnu liecbu

preklad na Spinalnu rehabilitaéni jednotku - Specializované rehabilitatné centrum
(bez prerusenia terapie)

faza - rehabilitacna faza

faza rehabilitacie, reedukacie, reintegracie pacienta v Specializovanom rehab. centre

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

B. umiestnenie pacienta

Specializované rehabilitacné centrum - spindlna rehabilita¢na jednotka

C. c¢innosti:

1.

©ooN RN
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17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

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

stanovenie prognozy

vertikalizacia

funkéna elektrostimulécia

nacvik vyprazdinovania mocu a stolice

nacvik intermitentného cievkovania

usmernenie v spravnom pouZzivani adjuvatik para a kvadruplegika

nacvik zédkladnych ukonov mobility - sebaobsluzné ukony

nacvik sebaobsluhy a sebestacnosti

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

. vyroba individudlnych protetickych pomdcok

. chddza v ortézach

. roboticka rehabilitacia

. liec¢ba spasticity

. priprava potrebnych zdravotnych pomocok v¢itane vyberu vozika

. preskolenie pacientov alebo ziskanie vodi¢ského preukazu pre Specialne upravené

motorové vozidlo

poradenstvo pre pacienta a pribuznych o stave pacienta

poradenstvo v oblasti socidlnej pomoci, finanénych podpor

Sportové aktivity a rekreacie

modelovanie zivotnych podmienok a nacvik zvlddnutia r6znych situécii
nacvik pohybovej zostavy, individualneho rehabilitacného programu
psychologicka podpora s ciel'om reintegracie pacienta do spolo¢nosti
hodnotenie efektu terapeutickych intervencii

9



V. faza - opakovana tstavna rehabilitacna starostlivost’
faza realizacie individudlneho rehabilitacného rezimu
A. obdobie: 6 tyZdiov prvé 2 roky po traze, potom kazdé 2 roky 5 tyzdiov
B. umiestnenie pacienta
Specializované rehabilitacné centrum - spinalna rehabilitacna 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 realizicie individudlneho rehabilitaéného reZimu 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 rehabilitany program, resp. opakované terapeutické hospitalizacie
(trvanie max. 49 dni) v Specializovanom rehabilitatnom centre — v spinalnej
rehabilitacnej jednotke

¢innosti:

1. individuélny rehabilitaény program

2. Sportové aktivity, rekreacia

3. starostlivost’ o kozu

4. starostlivost’ o travenie (vyprazdiiovanie)

5. starostlivost’ o funkcie mo€ového mechira

6. oSetrovanie dekubitov

7. rieSenie sekundarnych komplikécii

Ambulantné zlozZky Spinalnej jednotky zabezpecuju:
1. poradenstvo v oblasti prevencie dekubitov,
vyZivové poradenstvo,
poradenstvo v oblasti sexuality, andrologie a fertility,
lie¢bu spasticity - konzervativnu, neuromodula¢nu,
lie¢bu chronickej bolesti,
liecbu komplikacii spojenych s poskodenim miechy - uroinfekty, dekubity,
heterotopické osifikacie a pod.,
7. psychologické poradenstvo.
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6 Charakteristika Spinalnej jednotky (SJ)

Spinalna jednotka (SJ) je $pecializované intenzivisticko-rehabilitaéné pracovisko. Ulohou
spinalnej jednotky je starostlivost’ o pacientov s poSkodenim miechy v subakutnej (I11.) faze
lieCenia. Po stabilizacii stavu pacientov po operachom vykone resp. po ukonceni intenzivne;j
konzervativnej lieCby bezprostredne nasleduje liecba rehabilitacnd ako neoddelite'na a vel'mi
dolezita sucast komplexnej liecby. Rehabilitatna liecba je zabezpeCenad rehabilitanymi
pracovnikmi, pracovnikmi, ktori su Specializovani na tito problematiku. Rehabilitacia je
zabezpecend kazdodenne a prebieha v stilade s modernymi trendmi starostlivosti o pacientov
s poskodenim miechy a prisne individudlne u kazdého pacienta podl'a stupiia postihnutia.

Je potrebné zadefinovat’ stav v akom sa nachadza v tomto obdobi pacient, u ktorého doslo
k poskodeniu miechy. Od poznania stvislosti vyplyvaji aj moznosti poskytovania zdravotne;j
starostlivosti u takéhoto pacienta, ako aj potreba vybudovania Spinalnych jednotiek, predtym
ako pacient moZe byt’ preloZzeny na Spindlnu rehabilitacnt jednotku.

Miechovy Sok sa mdze rozvinit’ po ¢iastocnom alebo uplnom preruseni miechy. Syndrom
miechového Soku je definovany vypadkom motorickych, senzitivnych a autonémnych funkcit
s areflexiou alebo hyporeflexiou a hypotoniu pod tGroviiou 1ézie miechy. Postupne dochadza
k obnove reflexov az hyperreflexiu. V zavislosti na rozsahu lézie miechy sa po odzneni
miechového Soku, mézu zlepsit senzomotorické alebo autondomne funkcie. Hodnotenie
zavaznosti poskodenia miechy je v §tadiu miechového Soku preto komplikované. Miechovy Sok
moze trvat’ niekol’ko dni, ale aj tyzdiiov. Rozvoj a odznenie miechového Soku, prebicha v troch
fazach — faza areflexie / hyporeflexie, fiza navratu reflexov a faza hyperreflexie. K névratu
Slachovookostnicovych reflexov dochadza obvykle 4.-30. defi po vzniku poranenia. V tretej
faze prebiecha tiez vyvoj autondmnych funkcii, so zmiernenim vagovej bradykardie
a hypotenzie. U pacientov s 1éziou miechy nad tiroviiou Siesteho hrudného segmentu sa moze
objavit’ syndréom autonémnej dysreflexie.

Lekarska starostlivost’ je zabezpecena 24 hodin denne a participuju na nej Specialisti z réznych
odborov - neurochirurgovia, trazovi chirurgovia, intenzivisti, ortopédi, urolégovia,
plasticki chirurgovia, internisti, chirurgovia, gynekologovia a pod. Spinalna jednotka je
vybavena polohovacimi 16Zkami, matracmi a zariadeniami na prevenciu dekubitov, monitormi
vitdlnych funkcii, pristrojmi na umelt pltcnu ventilaciu, injektomatmi, infuzomatmi,
pojazdnym RTG pristrojom, ultrazvukovym a urodynamickym pristrojom. Samozrejmou
suCastou su aj pristroje na vertikalizaciu pacienta, motodlahy, pristroje na elektroterapiu,
transportné stropné zariadenia a vSetko nevyhnutné prisluSenstvo pre v€asnu rehabilitdciu
pacientov s poSkodenim miechy.

Pocas pobytu na Spinalnej jednotke je pacient intenzivne rehabilitovany, vertikalizovany
resp. vysadzovany do vozika, je odstranena tracheostomické kanyla, gastrostomia, pacient ma
zabezpeceny plny peroralny prijem, je zabezpecena starostlivost’ o vyprazdilovanie moc¢ového
mechura intermitentnou katetrizaciou alebo pomocou epicystostomie a v neposlednom rade st
vykonané vSetky adekvatne kroky, aby u pacienta nedoslo k vzniku preleZanin, dekubitov.
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Mottom spinalnej jednotky je '"nulova tolerancia dekubitov', nakol’ko ich vznik
zasadnym sposobom determinuje priebeh d’alSej liecby a dlhodobej rehabilitacie
spinalneho pacienta.

Spinalna jednotka musi spiiat’ naroéné kritéria personalne, materialne-technické a organiza¢né.
Personalne je zabezpeCena neurochirurgom resp. Urazovym chirurgom, rehabilitaCnym
lekarom, psycholégom, zdravotnymi sestrami, pomocnym zdravotnym persondlnom -
sanitarmi, fyzioterapeutmi a ergoterapeutom. Uvizkovo resp. konziliarne lekarmi podla typu
komplikacie. Oddelenie tvoria jedno- dvoj-16zkové izby pre hospitalizaciu priemerne
10-12 pacientov, rehabilitacné priestory, oSetroviia umoznujica aj drobné chirurgické vykony.
Izby pacientov v¢itane hygienickych zariadeni a podla potreby aj rehabilitaéné priestory
s spojené stropnym zavesnym transportnym systémom.

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

V chronickom §tadiu poskodenia miechy je pacient na invalidnom voziku ohrozeny najmé
z hl'adiska mozného vzniku dekubitov, problémov suvisiacich s poruchami sfinkterovych
funkcii - uroinfekty, moZznym vyvojom spasticity dolnych koncatin a bolestami. Na rieSenie
tychto problémov sa vytvdraji ambulantné zariadenia - stacionare, zamerané na prevenciu
vzniku dekubitov (Spinal Pressure Care Clinic), ambulancie na liecbu spindlnej spasticity
(Spastic Clinic), ambulancie na lie¢bu chronickej bolesti (Pain Clinic) resp. multidisciplinarne
ambulancie (Spinal Multidisciplinary Clinic) so Specialistami z oblasti spinalnej chirurgie,
fyzioterapeutmi a ergoterapeutmi, pneumologmi a pod (Kftiz, 2009).

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

Vzhladom k tomu je nevyhnutné, aby sa pri projektovani a budovani Spindlnej jednotky
pocitalo aj s tym, ze bude sluzit ako ambulantné centrum a centrum poradenstva
pre pacientov v chronickom S§tadiu poranenia miechy. Tento pristup vytvori dobré podmienky
na taku dispenzarizaciu pacientov s poranenim miechy, ktora ndm poskytne ucelent predstavu
a vysledkoch lieCby a potrebach tychto pacientov z hladiska zdravotnickych a socidlnych
sluzieb.

Jednou z tloh spinalnej jednotky je rehospitalizacia chronickych pacientov s komplikaciami
a pacientov zo spinalneho rehabilitatného centra v pripade, Ze zdravotny stav je nerieSiteIny
v rehabilitaénom centre. DiZka hospitalizacie je do vyrieSenia problému s moznostou prekladu
na spinalnu rehabilitacnu jednotku na pokracovanie v liecbe.
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7 Vykony na Spinalnej jednotke

Po prevzati pacienta z pracoviska kde mu bola poskytnutéd aktitna starostlivost’ (neurochirurgia,

urazova chirurgia, ortopédia, resp. pri neirazovom poskodeni miechy — neurologia, infek¢éné

oddelenie, OAIM, JIS) je potrebné sustredit’ pozornost’ na intenzivnu starostlivost’ a véasna

rehabilitaciu. Pacienti st v suvislosti s poSkodenim miechy imobilni, a preto je kladeny doraz

na ich vcasni rehabilitdiciu a zabranenie vzniku druhotnych komplikacii. Ide hlavne

o zabranenie vzniku prelezanin, ako aj sekundarnych komplikécii vyplyvajucich z poruchy
funkcii vyprazdiiovania a mocenia, nestability kardiovaskularneho systému a pod. U pacientov
vyzadujicich umelt pltcnu ventildciu je tato uloha komplikovand eSte starostlivostou
0 tracheostomiu a zabezpecenie adekvatnej plicnej ventilacie, vac¢sinou dlhodobe;.

Je potrebné zdoraznit', ze predovsetkym prevencia dekubitov je kIicovym bodom zékladne;j

oSetrovatel'skej starostlivosti, ktord zdsadnym spdsobom determinuje priebeh d’alSej liecby
a rehabilitacie pacienta.

NajcastejSie vykony realizovana u pacientov hospitalizovanych na Spinalnej jednotke:

monitorovanie vitalnych funkcii

umela pl'ucna ventilacia

starostlivost’ o tracheostomiu

starostlivost’ o epicystostomiu

starostlivost’ o gastrostomiu, PEG
starostlivost’ o centralny ven6zny katéter
starostlivost’ o periférny vendzny katéter
intravendzna lieCba a vyziva

enteralna vyziva

nazogastrickd sonda

polohovanie pacienta

prevencia dekubitov

oSetrovanie ran

intermitentna katetrizdcia mo¢ového mechtra
edukacia mocenia, autokatetrizacie

fyzikélna liecba

fyzioterapia hrudnika

rehabiliticia /neurorehabiliticia
elektrostimulacia

vertikalizdcia

psychoterapia

logopedicka starostlivost’

ultrazvukové vySetrenie, urodynamické vySetrenie
komplexné rieSenia komplikacii u chronickych pacientov

U pacientov s poskodenim miechy, hlavne v oblasti krénej chrbtice, je potrebna v oblasti
intenzivnej starostlivosti hemodynamické a ventilaéna podpora. Senzomotoricka a autonémna
porucha pod uroviiou poSkodenia miechy vyzaduje taktiez Specifické postupy ako su
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starostlivost’ o dychacie cesty pri tracheostomii resp. dlhodobej ventilaénej podpore,
permanentna drendaz mocového mechura, pravidelné vyprdzdiovanie creva, prevencia
tromboembdlie, zabezpecenie homeostaizy vodného a minerdlového metabolizmu,
zabezpecenie adekvatnej vyzivy gastrostomiou a pod. Hlavnym cielom je zabranenie d’alSim
komplikacidm, ktoré by mohli viest’ k zhorSeniu stavu pacienta.

Pacient sakutnym poSkodenim miechy c¢asto vykazuji hemodynamicku instabilitu,
so sklonom Kk hypotenzii. Tato je vyvolana stratou sympatikovej inervacie pod turoviiou
miechovej 1ézie, veducej k neschopnosti vazokonstrikcie periférnych arteriol. Pri 1éziach
Vv oblasti miechy je to naviac strata sympatikovej inervacie srdca s naslednou bradykardiou az
bradyarytmiou a tym aj znizenim srdcového vydaja. Kardiovaskularna resp. hemodynamicka
instabilita sa vyskytuje najCastejSie v prvych 7-10 diioch od vzniku lézie (Ktiz, 2019).
Adekvatne zabezpecenie perfuzie je dolezité z hl'adiska prevencie sekundérnych ischemickych
zmien miechy, preto je nevyhnutny kontinualny monitoring s farmakologickou korekciou
hypotenznych stavov.

Respira¢né komplikacie st najcastejSou pric¢inou morbidity a mortality, hlavne u pacientov
s 1éziou miechy v urovni C1-C4. Pacienti vyzaduji tracheostomiu a dlhodobt ventilaénu
podporu.

V ramci intenzivnej starostlivosti je potrebné mysliet’ u pacientov s 1éziou v oblasti krénej
miechy na moznost’ poriich prehitania, dysfagie hlavne u pacientov, u ktorych pristupujeme
k zahajeniu peroralnej vyzivy po odpajani z ventilatora. Odporuca sa objektivizacia
prehitacieho reflexu, aby nedoSlo k aspiracii a zbytoénym respiraénym komplikaciam,
V zmysle rozvoja bronchopneumonie.

Bezprostredne po poraneni miechy sa rozvija neurogénna dysfunkcia mocovych ciest
a neurogénna ¢revna dysfunkcia. Je nevyhnutné zabezpecit’ derivaciu mocu permanentnym
mocovym katétrom alebo umuzov epicystostomiou. Neurogénna c¢revna dysfunkcia sa
v akutnej faze mdze prejavit az paralytickym iledznym stavom. Musi byt zah4jena parenteralna
vyziva a zavedend nazogastrickéd sonda. Taktiez je nevyhnutné denne sledovat’ odchod stolice,
resp. realizovat’ vySetrenie per rectum a manualne stolicu vybavit'.

V neposlednom rade v ramci intenzivnej starostlivosti je nevyhnutné prijat’ opatrenia v ramci
prevencie tromboembodlie a prevencie vyvoja gastroduodenalneho stresového vredu.
Typické pre akutne Stadium poskodenia miechy s tazkym neurologickym deficitom je rozvoj
depresie, hlavne v prvych tyzdioch po 1ézii miechy. Nevyhnutna je medikamentdzna liecba
antidepresivami, resp. kombinacia s liekmi, ktoré ovplyvnia ako prejavy depresie aj
neuropaticku bolest’ sprevadzajucu poSkodenie miechy.

Aj vSetky uvedené komplikdcie mézu vyznamnym sposobom skomplikovat’ stav pacienta
s léziou miechy, nesmierne doblezitd je prevencia prelezanin, dekubitov. Nekréza koze
a podkozia sa moéze rozvinut’ v priebehu 48 hodin. Hojenie rozvinutého dekubitu trva niekol’ko
mesiacov a znemoznuje rehabilitaciu, reedukaciu a reintegraciu pacienta. Preto oSetrovatel'ska
starostlivost’ s prevenciou dekubitov je zakladom starostlivosti na spinalnej jednotke.

Ako hovori doc. Jiti Kiiz, veduci lekar Spinalnej jednotky FN Motol ,, ani sebelepsia vzduchova
matrac neochrani spinalneho pacienta pred rozvojom dekubitu. Jedinou moZnost’ou je
pravidelna zmena polohy. Polohovanie striedavo na chrbat a boky po 3 hodinach by malo
byt Standardom na vSetkych pracoviskach. Neexistuje rozumny dévod pre iny postup*
(Ktiz, 2019).
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7.01 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 osSetrujuceho personalu, teda zlou a nedostatocnou
oSetrovatel'skou starostlivostou. V chronickom obdobi vznik prelezaniny vacSinou suvisi
s nedostato¢nou starostlivost'ou a pozornostou samotného jedinca, podcenenim problému, rizik
a odmietanim resp. nedodrziavanim rezimovych preventivnych opatreni.

Dekubitus je lokalizované poskodenie kozného krytu, obvykle nad kostnou prominenciou,
v dosledku dlhotrvajiiceho tlaku, alebo kombinacie tlaku a strihu v kritickom mieste. Pokial’
tlak na kozu prevysi kapilarny tlak, dochadza k poruchdm prekrvenia, ischémii kozného krytu.
Dekubity predstavuji u spinalnych pacientov vel'mi zavazni komplikaciu, ktora zasadnym
spdsobom zasahuje do integrity jedinca, vedie Casto k zdsadnému zhorSeniu kvality Zivota.
Medicinske rieSenie dekubitu je nezriedka velmi komplikované, vyzadujice 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 lieCbu pociato¢nych
Stadii prelezaniny.

Pre predikciu vzniku dekubitov, boli vytvorené roézne hodnotiace Skaly. NajbeznejSie je
pouzivana Skala podl’a Nortonovej, ktora pouziva 4 bodovi stupnicu pre hodnotenie schopnosti
spolupréce, stavu vedomia, urovne aktivity, inkontinencie a fyzickej kondicie. Okrem toho sa
hodnoti vek, stav pokozky a komorbidity. Maximalny pocet bodov je 36, pricom menej ako 25
bodov znamena nebezpecie vzniku dekubitu (Norton, 1989) (Tab ¢. 1, Priloha €. 1).

Tab &.1 Skala hodnotenia rizika vzniku dekubitu podl'a Nortonovej (Norton, 1989)

|schopnost'spolupra’ce |vek |stav pokozky |iné ochorenia |fyzicky'stav Istavvednmia |aktivita |pohyb|ivnst' |inkontinencia

uplna 4 |<10

IS

normdlny 4 |Ziadne 4 |dobry 4 |dobry 4 |chodi 4 |udplna 4 |nieje 4

mala 3 |<30 apaticky 3 |chodis pomocou| 3 |Ciastoéne obmedzenda| 3 Jobéas 3|

w
w

alergia 3 |DM, anémia zhoSeny

w

Ciastocna 2 |<60 2 |vihka 2 |kachexia, AS 2 |zy na invalid.voziku | 2 |velmi obmedzena 2 |prevaine moc 2|

N
N

zmdteny

Ziadna 1 |>60 1 |sucha 1 |obezita,ca moc¢ aj stolica 1|

-
-

velmizly bezvedomie | 1 |leii 1 |Ziadna

-

Pozn.. Tab €. 1 je ndhl'adom Prilohy €. 1

Autori Salzberg aspol. (1999) vytvorili $kalu pre predikciu rizika vzniku dekubitu
u spindlnych pacientov v priebehu rehabilitacie (Spinal Cord Injury Pressure Ulcer Scale —
SCIPUS). Skala hodnoti troven aktivity, uroveit mobility, rozsah lézie miechy, inkontinenciu
a konstantn(i vlhkost. Dalsimi faktormi pre hodnotenie ako su vek, fajéenie, srdcové alebo
oblickové ochorenie a vyziva. V nadvdznosti 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 odportacané kazdé 2-3 dni v akutnom §tadiu s cielom kratkodobého
hodnotenia rizika (Tab ¢. 2., Priloha ¢. 2).
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Tab ¢. 2 Hodnotiaca skala rizika dekubitu po poraneni miechy (SCIPUS — Spinal Cord
Injury Pressure Ulcer Scale resp. SCIPUS-A — pre akttne §tadium poranenia miechy
(Salzberg at al., 1999)

| SCIPUS | | SCIPUS-A |
| Priezvisko a meno |
| IRizikovy’ faktor I IOmaEI Skoére | Rizikovy faktor | Iomaé Ihodnotenie Iskére |
1 |droveri pohybovej aktivity 0 chodza 1 rozsah poruchy hybnosti 0 Ziadna
1 jazda na voziku 1 paraparéza
4 letiaci ) tetraparéza
2 |mobilita 0 plna 8 paraplégia
1 omedzend 10 tetraplégia
3 imobilny 2 uroven pohybovej aktivity 0 chodza
3 |kompletna Iézia miechy 0 nie 1 |édno 1 na voziku
4 |mocové inkontinencia alebo neustala vihkost 0 nie 1 |ano 4 leZiaci
5 |autonémna dysreflexia alebo silna spasticita 0 nie 1 [éno 3 mobilita 0 plnd
6 |vek 0 <34 1 obmedzend
1 35-64 2 velmi obmedzena
2 > 65 3 imobilny
7 |fajéenie 0 nikdy 4 motové inkontinencia 0 nie
1 vminulosti 1 ano
3 ano 5 vlhké prostredie 0 wynimoéne
8 |plucne ochorenie 0 nie 2 |dno 1 obcas
9 |ochorenie srdca, abnormality ekg 0 nie 1 |éno 2 velmi asto
10 |diabetes alebo glykémia > 6,1 mmol/| 0 nie 1 |éno 3 neustéle
11 [oblickové ochorenie 0 nie 1 |ano 6 plucne ochorenie 0 nie
12 |porucha kognitivnych funkcii 0 nie 1 |éno 2 ano
13 |vdome o5. starostlivosti alebo vnemocnici 0 nie 2 |ano 7 sérowykreatinin > 1,0 0 nie
14 |albumin <34 alebo celkova bielkovina < 64 0 nie 1 |dno 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 az2 Riziko nizke 0 ai2
stredné 3ai5 stredné 3ai5
vysoké 6ai8 vysoké 6ai8
vel'mi vysoké 9ai25 vel'mi vysoké 9ai 25

|pétum ] [vyzetril

Pozn.. Tab €. 2 je nahl'adom Prilohy ¢. 2

7.02 Starostlivost’ o neurogénne ¢revo

Ciel'om starostlivosti 0 neurogénne ¢revo je prevencia inkontinencie, dosiahnutie pravidelne;,
efektivnej a u€innej evakuacie ¢reva. Za optimalne sa povazuje obvykle kazdé 2-3 dni (Kriz,
2019). Komplexna starostlivost’ zahfiia diétne opatrenia, fyzicka aktivitu, odpovedajuce
pomdcky, oralnu arektdlnu medikaciu a podla mozZnosti presny casovy harmonogram
vyprazdnovania.

Dlhodobo sa vyuZivaju rozne skore a Skaly pre hodnotenie stupiia zdvaznosti obstipacie
resp. inkontinencie. Je potrebné zdoraznit’, ze ast’ spinalnych pacientov trpi oboma tazkostami
stcasne. V roku 2006 Krogh a spol. vytvorili ,,Skore neurogénnej ¢revnej dysfunkcie®. Toto
skore obsahuje 10 poloziek, odraZajucich tazkosti stvisiace 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 mala
dysfunkcia (1-6 bodov), mala dysfunkcia (7-9 bodov), stredna uroven dysfunkcie (10-13
bodov) a tazka dysfunkcia (14 a viacej bodov).

Ako aj iné hodnotiace $kdly a skore, aj ,,Skore neurogénnej ¢revnej dysfunkcie® je sucastou
medzinarodného suboru dat, ktoré sa snazia hodnotit’ a objektivizovat vSetky aspekty
problematiky pacientov s poskodenim miechy (Tab ¢. 3., Priloha ¢. 3).
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Tab ¢.3 Skoére neurogénnej ¢revnej dysfunkcie (Kriz, 2019)

SKORE NEUROGENNEJ CREVNEJ DYSFUNKCIE
| | V zatvorkach je uvedeny pocet bodov za kazdi mozni odpoved’
1 Frekvencia vyprazdinovania
menej ako 1x
denne (0) 2-6 x tyzdenne (1) tyZzdenne (6)
2 Cas potrebny pre kazdé vyprazdiiovanie
viacej ako 1 hod
0-30 min (0) 31-60 min (3) (7)
3 Dyskomfort, bolesti hlavy alebo potenie v priebehu vyprazdiovania
nie (0) ‘ ano (2) ‘
4 Pravidelné uzivanie tabletiek pri zapche
nie (0) ‘ ano (2) ‘
5 Pravidelné uZivanie kvapiek proti zapche
nie (0) ’ ano (2) ’
Digitalna stimuldica alebo anorektalna
6 evakuacia
1 x alebo viackrét tyZdenne
menej ako 1 x tyZdennne ((0) (6)
7 Frekvencia uniku stolice
menej ako 1x mesacne (0) ‘ 1-4 x mesacne (6) ‘ 1-6 tyZzdenne (7) denne (13)
8 Medikacia proti unikom stolice
nie (0) ‘ ano (4) ‘
9 Unik plynov
nie (0) ‘ ano (2) ‘
10 Perianalne kozné problémy
nie (0) ‘ ano (3) ‘

| celkové skore (rozsah 0-47)

Crevna
Skore dysfunkcia
velmi
0azib6 mierna
7az9 mierna
10az 13 stredna
17 a viacej zavaZna

Pozn.. Tab ¢. 3 je nahl'adom Prilohy ¢. 3
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7.03 Intermitentné cievkovanie

Derivaciu mo¢u moézeme vykonavat niekolkymi sposobmi (transuretralny permanentny
katéter, suprapubicky katéter, triggerovanie, expresia moc¢ového mechura). Pri takejto derivacii
su Casté komplikacie nielen dolnych ale aj hornych mocovych ciest.

NajoptimalnejsSie je intermitentné cievkovanie, resp. autokatetrizacia. Katetrizacii musi
predchadzat’ edukacia pacienta. Je ¢asovo naro¢na, ale ma pozitivny benefit. Pri nedostato¢nom
uchope u tetraplegika pouzivame fixaciu cievky “ergohand” pomdckou. Po zvladnuti
cievkovania na modeli, u¢ime pacienta autokatetrizaciu. Iny postup je u muza, iny u Zeny.
Cievkovanie doporuc¢ujeme 3 — 4 krat denne, pri odporti¢anom prijme tekutin 2500 — 3000 ml.
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 cCas, prijem tekutiny, mocenie v ml, nutkanie na mocenie, inik mocu. Pripadnu
dyssynergiu — detrusor — sfinkter mozeme ovplyvnit medikamentdznou terapiou. Objem
vycievkovaného mocu by nemal byt’ vacsi ako 400 — 450 ml. Podl'a toho upravujeme frekvenciu
cievkovania. Tato formu cievkovania mézeme oznacit’ za najkomfortnejsiu, najbezpeénejsiu
S najmensim poctom komplikacii.

7.04 Defekacia

Pri poskodeni miechy je spomalena peristaltika a chyba kontrola defekacie. Nezriedka je stav
pacienta komplikovany subiledznym stavom. Od zaciatku starostlivosti o spinalneho pacienta
venujeme zvySent pozornost’ vyprazdiiovaniu ¢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. Vldkna L1-L2 inervuji colon descendens. Somaticka inervéacia 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
zlozitého systému pri poskodeni miechy a jej korenov je obstipacia, inkontinencia a
dyskoordinacia defekécie.

OSetrovatel'skym cielom je pravidelnd defekéacia kazdy druhy den. K tomu smeruje tprava
stravy v zmysle zloZenia a jej objemu. Jedlo ma obsahovat’ zvySené mnozstvo vlakniny.
V stadiu miechového Soku je vhodna transanélna irigacia.

V d’alSom obdobi navodenie defekacie stimulujeme glycerinovymi alebo bisakodylovymi
Capikmi. Po odchode stolice digitadlne skontrolujeme ampulu. Pokial’ su pritomné zbytky
stolice, digitalne ju odstranujeme. Pokial’ pacient zvladne presuny vozik — WC, je vykonanie
defekacie, aj vzhl'adom Ku gravitacii, komfortnejsie.

7.05 Diagnostika a prevencia autonémnej 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.
Autonémna dysreflexia (DS) je definovana potom ako zvySenie systolického krvného tlaku
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najmenej 020 mmHg oproti zékladnej, vychodiskovej hodnote. Krvny tlak vsak moze
dosiahnut’ extrémnych hodnot a autondmna dysreflexia sa vtom momente stava zivot
ohrozujucou komplikaciou (Alexander et al., 2009). Incidencia AD v literatare u pacientov sa
popisuje v rozsahu 50-70 % resp. az 97 %, podl'a vysky poSkodenia miechy.
Pri¢inou vzniku autondémnej dysreflexie moze byt akykol'vek drazdivy podnet pod tGroviiou
poskodenia miechy. NajcastejSimi pri¢inami su:
e Urogenitalne - distenzia mocového mechura, infekcia mocovych ciest,
inStrumentované urologické zakroky, genitalna stimulécia, tehotenstvo, porod.
e Gastrointestindlne — 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 zdvazna hypertenzia, so systolickym
tlakom nad 200 mmHg. Okrem toho silnd pulzujica bolest’ hlavy, pri pasivnej cerebralnej
vazodilatacii, zaCervenanie a profiizne potenie nad uroviou lézie, kongescie sliznic. Sucasne 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
korondrnych artérii moze viest’ k myokardialnej ischémii.

Nakol’ko sa autonomna dysreflexia vyskytuje najcastejSie ako néasledok distenzie mocového
mechura, zdkladnym preventivnym opatrenim je dodrziavanie rezimu vyprazdiovania
mocového mechura. Intermitentné cievkovanie, dodrziavanie intervalov medzi katetrizaciami
a uprava prijmu tekutin. TaktieZ inStrumentované urologické zakroky by mali byt vykonavané
V spinalnej anestézii.

7.06 Inhala¢na terapia

Lie¢ebna inhalacia je umyselné, aktivne vdychovanie hmloviny (aerosoly), plynov a par
za UCelom predchadzania alebo liecby chorobnych stavov dychacich ciest. NajcastejSou
indika¢nou skupinou su tetraplegicki pacienti s respiracnymi komplikaciami. Moze sa jednat
0 bronchospazmus, hypersekréciu bronchov, atelektdzu, neurogénny plucny edém,
bronchopneumoniu resp, post-covidovy syndrom.

Pri inhalacnej terapii aplikujeme bronchodilatancia, mukolytika a oxygén terapiu. Aplikacnu
doba je individudlna 15 — 30 minat, 3 az 5 krat denne. Inhalacna terapia je potencovana
dychacou gymnastikou, neinvazivnou pristrojovou technickou, dychacim trenazérom, Sirokym
spektrom dychacich pomodcok az po implantované stimulatory. Nevyhnutnou podmienkou je
cielene sledovat’ ventilacné parametre: dychovy objem, celkovd plicna kapacita, funkéna
rezidudlna kapacita a rezidualny 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.
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8 Rehabilita¢ny program

Komplexné vysetrenie pacienta, celd dokumentacia smeruje K urceniu zamerov a hlavného
ciel'a postavenia personalizované¢ho rehabilitacného terapeutického programu. Vyzaduje si to
vzajomnu komunikaciu vSetkych zainteresovanych. Princip stavby rehabilitaného programu
spoc¢iva v adekvatnom a efektivnom zoradeni rehabilitacnych metodik a technik. Prihliadame
na casovy faktor, vyuzitie techniky, vedomosti a odbornosti rehabilitatného timu.
Rehabilitacnd medicina vyuziva Specifické stratégie k dosiahnutiu svojich cielov.
Interdisciplindrny odborny pristup s vyuzitim vSetkych medicinskych rehabilitacnych
a psychosocialnych prostriedkov tvori komprehenzivny rehabilitacny program. M4 tri hlavné
komponenty:

- Utelnost — 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 rehabilitatnom 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 konecnému vysledku.

Kvalitu rehabilitaéného 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 zasadou 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.

8.01 Vertikalizacia

Zaciatok vertikalizacie je uz na spondylochirurgickom pracovisku resp. na spindlnej jednotke.
Najidealnejsie je vertikaliz4cia na vertikalizacnej posteli. Dodrziavame postup od 20° do 80°
priom adaptacnd fdza pri zmene vertikalizacnej stupnice je 3 — 5 minat. Frekvencia
vertikalizacie je 4 krat defl v trvani cca 20 mintt. Pred vertikalizaciou je vhodné vycievkovanie
pacienta. Pred vertikalizaciou je nevyhnutna dokladna fixacia pacienta cez predkolenie, koleno,
panvu a hrudnik.

Vertikalizacia stimuluje gravitatné impulzy, vendéznu a lymfaticki drenaz, spomaluje
demineralizaciu skeletu, zlepSuje funkénost’ traviaceho a vyluCovacicho systému, aktivuje
psychiku pacienta. Po zvladnuti vertikalizacie na posteli resp. vertikalizatnom stole, méZzeme
pacienta vertikalizovat’ pomocou ortéz a korzetu v bradlovom chodniku v zavesnom systéme,
alebo s vyuzitim robotickych systémov.

8.02 Funkc¢na elektricka stimulacia (FES)
Pri absencii motoriky dochadza k vyznamnej atrofii svalstva a osteoporoze skeletu. A prave
aplikacia strednofrekvenénych modulovanych pradov ovplyviiuje funkéné systémy a ma
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terapeuticky efekt. Funk¢énou elektrickou stimuldciou mézeme aktivovat’ branicu stimuldciou
n. phrenicus. Sakrdlnu deaferentaciu s poruchami mikcie, defekacie a erekcie, mdézeme
ovplyviiovat’ stimuldciou prednych miechovych koretiov Brindleyho stimulatorom. Mo6zZeme
stimulovat’ flexorové a extenzorové svaly predlaktia a zlepSitt tchopova funkciu ruky.
Stimulaciou n. peroneus aktivujeme dorzalnu flexiu nohy, ¢im zlepSujeme stereotyp chodze.
Stimulaciou kombinujeme so systémom pre nacvik chddze a cyklicky pohyb dolnych koncatin.

8.03 Lokomocia (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 alebo elektrickom voziku. Pri inkompletnych 1éziach
miechy resp. poskodeni distalnych segmentov je to chddza s ortézami, choditkom, barlami,
pali¢kou na vzdialenost’ 10 a viac metrov, 100 a viac metrov. SktSame aj chodzu po schodoch,
menej ako 3 schody, viac ako 3 schody.

Za vel'mi dolezité povazujeme nacvik lokomocie na voziku. Zafiname nacvikom spravneho
sedenia. Pozornost' venujeme spravnemu uchopeniu hnacich obruc¢i a néasledne spravnemu
pohybu. Pokial’ tieto ukony 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 - cvicenim, stimulaciou, tejpovanim.

8.04 Roboticka rehabilitiacia
V poslednych rokoch sa intenzivne rozvija robotickd asistovand rehabilitacia, urcena
pre lokomoc¢nu terapiu. Benefitom je moznost nastavenia presného repetitivneho vedenia
pohybu, ¢i uz pasivneho, aktivneho alebo aktivneho s odporom. Viac¢sina pristrojov ma vizudlnu
spatnu viazbu — senzomotoricky biofeedback, ktory kladne motivuje pacienta. Hlavné vyhody
roboticky asistovanej rehabilitacie:

- roboticka rehabilitacia Setri fyzické zat'aZenie fyzioterapeuta a Umoznuje exaktné

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

Roboticka asistovana rehabilitdcia nenahradza individualnu pohybovl terapiu. Jednoznaéne
vSak ma svoje miesto Vv modernej rehabilitaénej medicine. Signifikantne ovplyviuje
terapeuticky efekt.

8.05 Pohybova individudlna terapia (Individualna lie€ebna 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 cvi€enia je 2 x denne 40 minut. To si
vyzaduje dokladnu pripravu od fyzioterapeuta.

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’.
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Zatiatok pohybovej jednotky za¢iname aktivnym a pasivnym cvi¢enim v jednotlivych kiboch
(od najvic¢sich po najmensie). U tetraplegika mobilizujeme kiby prstov. Zvysenu aktivitu
aplikujeme do existujuicej intaktnej svalovej motoriky. Zachovana motorika je generatorom
pre d’alsie aktivity. Postiru pacienta hodnotime ako celok. Postavenie v kibe, asymetriu
a drzanie tela, zmeny v pohybovom stereotype si Ziadaji pozornost’ fyzioterapeuta s naslednym
rie§enim (napr. terapeutické tejpovanie subluxa¢éného postavenia v niektorom kibe).

Pokial’ chapeme pohybovi lie¢bu ako ucenie, edukaciu, ktora smeruje k optimalnemu pohybu
z pohl'adu fyzioldgie, patofyzioldgie, je to spradvna cesta pre plnohodnotny zivot, iked’
v zmenenych podmienkach. Postavenie dobrého lie¢ebného programu si ziada dobré teoretické
a praktické skusenosti. Cim viac metodik fyzioterapeut ovlada, tym sa mu ponuka vagsi vyber
terapeutickych postupov. Zéiklad tvori: Bobath koncept, Vojtova reflexnd lokomdcia,
dynamicka neuromuskularna stabilizacia, proprioceptivna neuromuskularna facilitacia, bazalne
posturalne programy, metdoda L. MojziSovej, respiracna dynamika, Brunkowovej metdda,
Feldenkraisova metoda, McKenzieho metoda, akralna koaktivacna terapia a d’alSie.

Z tejto ponuky fyzioterapeut stavia rehabilitaény program pre konkrétneho pacienta. Vyuziva
ponuku stimulaé¢nych impulzov a podla potreby pouZzije vhodné naradie, nécinie.

Priebezné vedenie dokumentacie cvicebnej jednotky umoznuje vytitrovat’ najoptimalnejsi
terapeuticky postup. Vzdjomnd spolupraca so sestrami, ergoterapeutmi moze viest tiez
ku korekcii pohybovej terapie. Zavere¢né hodnotenie je v stulade s predpisanou dokumentaciou.

8.06 Elektrogymnastika s aktivnou uéast’ou (elektricka stimulacia)

Aktivne cviCenie svalovych skupin nad miestom miechovej 1ézie mé svoje stale miesto
V rehabilitatnom programe. Svaly pod miestom poSkodenia miechy st vystavené rychlo
nastupujucej atrofii, zmene svalovych vlakien, zvySenou vézivovou Struktirou a i. Vsetko
smeruje K tvorbe kontraktur s vyznamnymi trvalymi zmenami.

Elektrostimulacia, elektrogymnastika moZe degenerativny proces oddialit’, spomalit,
eliminovat. V preventivne] terapii aplikujeme elektrogymnastiku tetanizujucim prudom
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 minat. Celkovy €as trvania gymnastiky
je 20 — 30 minut.

Pocas terapie vyzadujeme aktivnu spolutcast’ pacienta v zmysle uvedomenia si faze kontrakcie.
Pri inkompletnych 1ézidch vyZadujeme zapojenie vlastnej volovej kontrakcie. Vzhl'adom
Kk absencii koznej citlivosti nesmieme pacienta poskodit’ v zmysle defektu kozného krytu.
PouzZijeme kratSiu aplikacni dobu anizSie stimulacné parametre. VEasny zaciatok
elektrogymnastiky, elektrostimulacie vytvara matricu pre autoreparacné procesy svalového
systému.

08.07 Masaze (klasicka, reflexna)

Procedury lie¢ebnej masdze zarad'ujeme do mechanoterapie. NajCastejSie je aplikovana
klasicka masaz. Ide o sustavu masérskych hmatov s liecebnym zameranim, ktoré vykonava
masér. Fyziologické u€inky vyvolavaji miestnu, vzdialent alebo celkovu reakciu.

Miestny Uc¢inok sa prejavi v oblasti koze, zvySenej sekrécie potnych zliaz, normalizécii napitia
koze, rychlejsie vyprazdiovanie povrchovych zil a lymfatickych ciev. Masazou sa zvySuje tok
lymfy, zlepSuje sa svalova ¢innost. M6Zeme dosiahnut’ zvySenie alebo zniZenie svalového
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tonusu. Drazdenim proprioreceptorov sa zlepSuje trofika svalov. Masdz je vynikajucou
pripravou pre aplikaciu pohybovej terapie. Vzdialené ucinky — su sprostredkované reflexne.
Prejavuju sa zmenou prekrvenia a zlepSenim ¢innosti hlbokych tkaniv a orgénov.

Celkové ucinky — sa prejavuji zmenou vegetativne] rovnovahy, zlepSenim metabolizmu
a endokrinnych zliaz. Vplyv masaze sa prejavi na telesnej vykonnosti a pozitivnom ucinku
na centralnom nervovom systéme. V liecbe indikujeme ¢iasto¢ni masaz.

Reflexnl masaz definujeme ako manualny terapeuticky zasah na povrchu tela. Ten sa aplikuje
vV miestach druhotnych zmien reflexne vyvolanych ochoreni. Miestom lie¢by nie je primarne
postihnuté tkanivo alebo organ. Reflexnii maséz ordinuje lekar. Terapiu vykonava Skoleny
fyzioterapeut alebo zaskoleny masér. Predpis obsahuje okrem diagnozy, pocet a frekvenciu
masazi..

9 Klasifikacia a klinicky obraz

Klinicky obraz u pacientov po poraneni miechy sa liSi v zavislosti od neurologickej irovne
1ézie (vertikalna miechova topika) a od rozsahu lézie miechy (horizontdlna miechova topika).
Vysledkom su rdzne zdvazné poruchy motorickych, senzitivnych a autonomnych funkcii.

Neurologicka troven 1ézie je definovana terminmi ako tetraplégia a paraplégia, ktoré sicasne
definuju kompletnt 1éziu miechy. Pre inkompletnt 1éziu sa pouzivaji terminy ako tetraparéza
alebo paraparéza. V anglickej literatire sa pouzivaju skor terminy kompletna
alebo inkompletna tetraplégia a paraplégia.

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

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

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

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

Syndrém kaudy equiny vzniké nasledkom poranenia od druhého driekového stavea distalne.
Mozu byt zasiahnuté korene L2-S5. Tomu zodpovedaju asymetrické chabé parézy, poruchy
citlivosti a poruchy citlivosti perianogenitalne. Pritomné su aj sfinkterové poruchy.
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Rozsah lézie miechy, teda tzv. horizontalna miechova topika, je definovana hlavne ako
kompletnd 1ézia miechy a inkompletnd 1ézia miechy. Kompletna 1ézia mechy je definovana ako
uplna strata vol'ovej hybnosti (plégia) pod troviiou poranenia vratane sakralnych segmentov,
strata vSetkych kvalit citlivosti pod urovitou poranenia vratane sakralnych segmentov a porucha
autonomnych funkcii podl'a neurologickej tirovne.

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

10  Diagnostika / Postup urcenia diagnozy

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

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

Farmakologickd anamnéza moZe mat priamu suvislost' so vznikom lézie miechy. Lieky
ovplyviiujiice krvnu zrazanlivost’, predovsetkym chronickd warfarinizacia, méze byt’ pricinou
hematomy¢élie ¢i rozvoja epiduralneho hematomu.

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

Zéakladom neurologického vySetrenia spinalneho pacienta je zhodnotenie neurologickej Girovne
1ézie miechy a jej rozsahu podl'a Medzindrodnych Standardov pre neurologicku klasifikaciu
poranenia miechy (International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord
Injury - ISNCSCI). Hodnotenie zahifia vySetrenie klicovych bodov a kl'i¢ovych svalov
pre urcenie senzitivnej a motorickej urovne a anorektalne vysetrenie pre ur¢enie kompletnosti
1ézie miechy.

Dolezitou sucastou neurologického vysetrenia je zhodnotenie reflexov, pomocou ktorych
moédzeme odliSit’ postihnutie horného a dolného motoneuronu. Pri 1éziach centralneho
motoneuronu, navrat reflexov signalizuje odznievanie miechového Soku.
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Monosynaptické reflexy sa vySetruji na hornych aj dolnych koncatinach. Na hornych
koncatinach je to: bicipitovy reflex (C5), styloradialny (C6), tricipitovy (C7) a reflex flexorov
prstov (C8). Na dolnych koncatinach sa jedna o patelarny reflex (L2-L4), reflex Achillovej
Slachy (L2-S5) a medioplantarny reflex (L2-S5). Z polysynaptickych koznych reflexov sa
Standardne vySetruje kremasterovy reflex (L1-L2), bulbokavernézny reflex (S1-S3) a analny
reflex (S4-S5).

10.01 Neurologické a funkéné testy

Batéria testov pre neurologické a funkéné hodnotenie pacientov po poraneni miechy bola
ustanovena v projekte EMSCI (European Multicenter Study about human Spinal Cord Injury).
Ciel'om projektu je Standardizacia hodnotenia neurologickych a funkénych zmien u pacientov
s léziou miechy, definovanie vztahu medzi neurologickym a funkénym hodnotenim
a ich prognostickou hodnotou.

Cielom bolo vytvorenie multicentrickej databazy pre hodnotenie efektu terapeutickych
intervencii. Projekt bol zahajeny v roku 2004 a v sucasnej dobe zdruzuje 16 eurdpskych centier
vratane Spinalnej jednotky FN v Motole, Praha. Zhromazdené data viacej ako 3 000 pacientov
vySetrenych v ur€itych ¢asovych intervaloch v prvom roku po poraneni miechy st zdrojom
pre vypracovanie velkého poctu publikacii a Standardnych diagnostickych a terapeutickych
postupov (Kitiz, 2019)

Medzinarodné S$tandardy pre neurologicktl klasifikaciu poranenia miechy (International
Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury - ISNCSCI) stanovuju
na zaklade vySetrenia senzomotorickych funkcii neurologicku uroven l1ézie (NLI, Neurological
Level of Injury) a jej rozsah (AIS, ASIA Imparment Scale).

Medzinarodné Standardy boli vytvorené Americkou asocidciou spinalneho poranenia (ASIA)
a prvykrat boli publikované v roku 1982. Opakované revizie medzinarodnych Standardov boli
vykonéavané s cielom €o najviac spresnit’ a zjednodusit’ hodnotenie, aby bola zaistena vysoka
validita a reliabilita. Dalsim krokom ku $tandardizacii vySetreni bolo zahajenie ASIA/ISNCSCI
workshopov, ktoré od roku 2006 organizuje Klinika paraplegiologie v Heidelbergu.

V Ceskej republike st na Spinalni jednotce FN Motol od roku 2010 usporadiivané Kurzy
vySetrenia spinalneho pacienta. Pre zlepSenie interpretacie vysledkov vySetrenych pacientov
boli vytvorené elektronické formulare, ktoré umoziiuji na zéklade vlozenych vysledkov
vysetreni motorickych a senzitivnych funkcii vyhodnotit’ vystupné polozky, teda Groven lézie
miechy, kompletnost’, AIS a zony ¢iasto¢ného zachovania funkcie.

VySetrenie motorickej urovne

Pre vySetrenie motoriky sa hodnoti funkcia kl'icovych svalov. Kazdy miechovy segment
inervujuci horné alebo dolné koncatiny je charakterizovany pomocou urcitej svalovej funkcie,
ktora je zastipena prave kI'aiCovym svalom alebo svalovou skupinou. KI'ai¢ovy sval sa vySetruje
v presne definovanych polohach a jeho sila sa hodnoti v stupni O - 5.

KPluacové svaly
- G5 flexory lakt'a (m. biceps brachii)
- C6 extenzory zapistia (m. extensor carpi radialis longus et brevis)
- C7 extenzory lakt’a (m. triceps brachii)
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- C8 flexory prstov (m. flexor digitorum profundus)

- T1 abduktory prstov (m. abductor digiti minimi)

- L2 flexory bedrového kibu (m. iliopsoas)

- L3 extenzory kolena (m. quadriceps femoris)

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

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

Stupne svalovej sily
- 0 uplna plégia/strata hybnosti
palpovatel'na alebo viditeI'na kontrakcia
aktivny pohyb v plnom rozsahu s vylu¢enim gravitacie

aktivny pohyb v plnom rozsahu proti gravitacii

aktivny pohyb v plnom rozsahu proti gravitacii a miernemu odporu

Vv Specifickej polohe svalu

- 5 (normalny) aktivny pohyb v plnom rozsahu proti gravitacii a plnému odporu,
vo funkénej polohe svalu, aky by sme oc¢akavali u zdravého jedinca

- NT  netestovatel'ny (z dovodu imobilizacie, vel’kej bolesti, kvoli ktorym nemoze byt

pacient hodnoteny, amputacia koncatiny alebo kontraktura o viacej ako 50 %

plného rozsahu pohybu

B Ww DN

g 28 34 NT je pritomny stav nestvisiaci s miechovou léziou
K rozliSeniu medzi senzitivne a motoricky nekompletnou 1éziou (AIS B vs. AIS C) je mozné
vyuzit' niektoré miechové segmenty tzv. neklicové svaly. Hodnotenie ich aktivity je
iba dichotomické, teda ANO/NIE.
Kedy testovat’ tzv. neklPucové svaly: u pacienta s klasifikaciou AIS B by mala byt’ testovana
funkcia nekl'a¢ovych svalov viac ako 3 urovne pod motorickou troviiou lézie na kazdej strane,

aby bolo poranenie klasifikované ¢o najpresnejsie (rozliSenie medzi AIS B a C).

Tabulka €. 4  Nekl'icové svaly a ich inervacia (K¥iz, 2019)

k?la“ud.h.u‘P
postupy [ 4

NekPacové svaly a ich inervacia

Pohyb korenova
urovei

Rameno: flexia, extenzia, abdukcia, addukcia, vnutorna a vonkajSia rotacia 5

Laket’: supindcia

Laket’: pronacia c6

Zapistie: flexia

Prsty: flexia v proximalnom kibe, extenzia c7

Palec: flexia, extenzia a abdukcia v rovine dlane

Prsty: flexia v MPC kibe cs

Palec: opozicia, addukcia a abdukcia kolmo ku dlani

Bedrovy kib: addukcia L2
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Bedrovy kib: vonkajsia roticia L3
Bedrovy klb: extenzia, abdukcia, vnlitorna rotacia

Koleno: flexia

v . . . L4
Clenok: inverzia a everzia

Prsty: extenzia MP a IP klbov

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

VySetrenie senzitivnej urovne

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

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

KPlacové body
- C2 3 cm za uchom
- C3 fossa supraclavicularis
- C4 nad akromioklavikuldarnym kibom
- C5 lateralna strana fossa antecubitalis
- C6 dorzalna strana proximalneho falangu palca
- C7 dorzélna strana proximalneho falangu III. prsta
- C8 dorzalna strana proximalneho falangu V. prsta
- T1 mediélna fossa antecubitalis
- T2 vrchol axily
- T3-T12 medioklavikulérna linia
- T3 3. medzirebrovy priestor
- T4 4. medzirebrovy priestor (aroven prsnej bradavky)
- T5 polovica vzdialenosti medzi T4 a T6
- T6 uroven processus xiphoideus
- 17 Stvrtina vzdialenosti medzi proc. xiphoideus a uroviiou pupka (T6-T10)
- T8 polovica vzdialenosti medzi T6 a T10
- 19 tri Stvrtiny vzdialenosti medzi T6 a T10
- T10 uroven pupka
- T11 polovica vzdialenosti medzi pupkom a trieslovym vidzom (T10 a T12)
- T12 trieslovy sval (medioklavikularna linia)
- L1 polovica vzdialenosti medzi klI'i¢ovymi bodmi T12 a L2
- L2 stehno anteromedialne - polovica vzdialenosti medzi T12 a L3
- L3 medialny kondyl stehennej kosti
- L4 za medidlnym ¢lenkom
- L5 dorzum nohy, treti metatarzofalangealny kib
- S1 lateralna strana péty
- S2 stred fossa poplitea
- S3 sedaci hrbol’
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Lahky dotyk

Podnet sa aplikuje Stetockou v Ciare dlhej 1 cm nad kIaiCovym resp. alternativnym bodom
daného dermatomu. Ako referen¢ny bod sa vyuziva miesto na tvari. Hodnoti sa v rozsahu
0-2.

-0 CHYBA
Pacient nie je schopny rozlisit’, ¢i aplikujeme I'ahky dotyk, alebo nie
-1 ALTEROVANA, ZMENENA

Pacient udava pocit dotyku/citlivost ako znizent alebo oslabent,
resp. udava hypersenzitivitu
-2 NORMALNY
Pacient udava pocit dotyku/citlivost’ spravne a udéva pocit rovnaky ako
na tvari
- NT NETESTOVATELNY
Pacient nie je schopny spol'ahlivo posudit’ I'ahky dotyk na tvari alebo
KIiacovy bod nie je dostupny pre testovanie (laceracia, popalenie, obvéz,
sadrova fixacia)
¢ 1 NT aktualny stav nesuvisiaci s miechovou léziou

Poznamka: abnormélne motorické a senzitivne skére by sa malo vyznaéit *, pokial’ deficit
nesuvisi s miechovou léziou. Stav nestvisiaci s miechovou léziou by mal byt vysvetleny
a zaznamenany ako komentar spolu s informaciou, ako je stanovené skore pre Gcely klasifikacie
(napr. normalne/abnormalne).

Pichnutie Spendlikom

Podnet sa aplikuje Cistym, nepouzitym zapinacim Spendlikom, a to jeho ostrym alebo tupym
koncom a kI'icovym alebo alternativnym bodom daného dermatomu. Ako referenény bod sa
vyuziva rovnako tvar. Hodnoti sa opdt v rozsahu 0 - 2. V pripade pochybnosti
pri hodnoteni sa podnet aplikuje 10krat. Pokial’ 8 pacientovych odpovedi z 10 je spravnych,
hodnoti sa vy$§im stupfiom.

-0 CHYBA
Pacient nerozli$i, ¢i podnet aplikujeme, alebo nerozliSuje
medzi dotykom ostrym a tupym koncom $pendlika

-1 ALTERNOVANY, ZMENENY
Pacient spol'ahlivo rozliSuje medzi ostrym a tupym koncom Spendlika,
ale intenzita pichnutia je odliSna v porovnani s pichnutim na tvari

-2 NORMALNY
Pacient spol'ahlivo rozliSuje medzi ostrym a tupym koncom Spendlika.
Uvadza, Ze intenzita je v testovanej oblasti rovnaka ako na tvari

- NT NETESTOVATELNY
Pacient nie je schopny spol'ahlivo rozlisit’ ostry a tupy koniec Spendlika
na tvari alebo klIicovy bod nie je dostupny pre testovanie (laceracia,
popalenie, obviz, sadrova fixacia)
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Anorektilne vySetrenie

Segmenty S4-S5

LCahky dotyk a pichnutie Spendlikom sa vySetruju aj periandlne, menej ako 1 cm
od mukokutanneho prechodu. Vysetrenie sa vykondva na pravej aj l'avej strane.

Volova analna kontrakcia

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

Hlboky analny tlak

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

Stanovenie motorickej urovne

Motoricka uroven na kazdej strane je definovana stupiiom svalovej sily kIi¢ového svalu
hodnoteného aspon stupiiom 3, pokial’ sila kI'i¢ovych svalov a touto uroviiou je intaktna (stupen
5). Dovodom je predpoklad inervicie kazdého svalu aspoit z dvoch segmentov.
Pre myotomy, ktoré nemaji kI'icovy sval, a teda nie st klinicky testovatelné (C1-4, T2-L1,
S2-5) sa predpokladd, ze motoricka roven je rovnakd ako tGroven senzitivna. S podmienkou,
Ze testovana motorickd funkcia nad touto uroviou je taktiez normalna. V tychto myotomoch
sa ,,prenasa” senzitivne hodnotenie ,,2” do motorického ako ,,5” a senzitivne hodnotenie ,,1”
do motorického ako ,,1”. Ak je porucha citlivosti uz v dermatéme C2, oznaci sa ako motoricka
uroven Cl1.

Stanovenie senzitivnej urovne

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

10.02 Stanovenie neurologickej urovne lézie miechy (Neurological Level of Injury, NLI)
Neurologickl troven 1ézie miechy urCuje najkaudélnej$i miechovy segment s intaktnou
citlivost'ou a antigravitatnou svalovou silou (3 alebo viacej). Sicasne je rostralne normalna
(intaktna) motorickd a senzitivna funkcia. NLI je teda najkranidlnejSia zo stanovenych
senzitivnych a motorickych trovni.

Stanovenie rozsahu lézie miechy (ASIA Impairment Scale, AIS)

A - kompletna lézia (AISA)
Nie je zachovana Ziadna senzitivna ani motoricka funkcia v sakralnych segmentoch S4-S5.
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B - senzitivne nekompletné lézia (AIS B)
Je zachovana senzitivna, ale nie motoricka funkcia pod neurologickou uroviiou vratane
sakralnych segmentov S4-S5 (ahky dotyk, pichnutie Spendlikom v S4-S5 alebo hlboky
analny tlak), Ziadna motoricka funkcia nie je zachovana viac ako tri irovne pod motorickou
uroviou lézie na kazdej strane tela.

C - motoricky nekompletna lézia (AIS C)
Motorickd funkcia je zachovanad v najkaudalnejSich sakralnych segmentoch pre volova
analnu kontrakciu alebo je pacient podl'a kritérii senzitivne inkompletny (senzitivne funkcie
zachované v najkaudalnejSich segmentoch /S4-S5/ pri 'ahkom dotyku (LD), pichnuti
$pendlikom (PS) alebo hlbokom analnom tlaku) a méa zachované motorické funkcie viacej
ako 3 urovne pod ipsilateralnou motorickou troviou lézie.
Urcenie motorickej nekompletnosti zahfnia svalova funkciu kl'aiovych alebo nekli¢ovych
svalov. Pre AIS C - menej ako polovica kl'icovych svalov pod NLI na stupni svalovej sily
3 alebo viacej.

D - motoricky nekompletna lézia (AIS D)
Motoricka nekompletnost’ ako je definovana v C, s asponi polovicou a viacej kl'a¢ovych
svalov pod NLI na stupni svalovej sily 3 alebo viacej.

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

Obrazok €. 1 - ndhl'ad Prilohy €. 4
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HODNOTENIE SVALOVE] FUNKCIE ROZSAH MIECHOVEJ LEZIE [AIS KROKY V KLASIFIKACH

= ani motoricki K urkeniu dasith poranenim — Eani i postup

A = Kompletnd adns sachovan sensitiv:
funkeia v sakrilnych segmentach 54-55

1. UrZite senzitivnu troveR pre pravi a Favi stranu

Senzitivna Grover js sinejsi i W 5 sperdlicnr

alahkj dotyk

odparu v Specificke] poloke = Senzitivne nekompletna  Zacheva

2. UrGite motori

ou 2350 stupiom 3 [v polohe
entovanjeh segmentami nad touta

h segmentoch)
b 50.55 = 0 2 hlbok aniny
inkompletné.

13k = NI, pors e kompletné. Inak je

5. Uriite stupefi rozsahu miechovej Iézie (AlSs)

Je poranenis kompletng ? Ak ANO, AIS = A

MEDZINARODNE STANDARDY PRE NEUROLOGICKI
KLASIFIKACIU PORANENIA MIECHY

SCos€)

Zdroj: Medzinarodné Standardy pre neurologick klasifikdciou poranenia miechy (ISNCSCI 2019, https:/asia-
spinalinjury.org/international-standards-neurological-classification-sci-isncsci-worksheet/) - slovenska verzia

Pozn,: Obrazok ¢. 1 je nahl'adom Prilohy ¢. 4

10.03 Hodnotenie funkénej nezavislosti

Hodnotenie funk¢nej nezavislosti (Spinal Cord Indepedence Measure - SCIM) sluzi
Kk postdeniu roznych kazdodennych aktivit zivota (Activities of Daily Living - ADL). Jedna sa
0 najéastejSie pouzivany vyskumny nastroj na hodnotenie odpovede na liecbu u pacientov
s poskodenim miechy, ktory sluzi k ziskaniu Specifickych a dostato¢ne citlivych vysledkov
funkénych zmien v priebehu casu. Posledna verzia SCIM III pouzivana v sucasnosti bola
publikovana v roku 2002.

Cielom bolo vytvorenie formuladra pre hodnotenie funkénych schopnosti tak, aby jeho
vyplnenie bolo jednoduché. Vysetrujici by mal klast’ otazky podl'a vzoru vo formulari a mali
by byt zodpovedané vSetky otazky. Skoére popisuje uroven schopnosti pacienta v Case
hodnotenia. SCIM III obsahuje 19 poloziek, ktoré st rozdelené do 3 podskupin (sebaobsluha,
dychanie a ovladanie zvieraCov a mobilita). Je mozné dosiahnut’ skore 100 bodov, pricom skére
je rozdelené podla podskupin. Subskoére pre sebaobsluhu 0 - 20 bodov, subskore pre dychanie
a ovladanie sfinkterov 0 - 40 bodov a subskére pre mobilitu 0 - 40 bodov. Skére je vysSie
U pacientov s vyssim stupfiom nezavislosti (Obrazok ¢. 2, 3, 4, Priloha ¢. 5 - slovenska verzia).

Sebaobsluha
-V polozke ,jedenie* je dolezité posudzovat pacientove schopnosti na mieste, kde
obvykle je a pije. Polozka zahfiia aj pomoc v priebehu dna k zaisteniu dostato¢ného
prijmu tekutin. Pokial’ je pacient nezavisly, ale vyzaduje pomoc s nastavenim
alebo s polohou, hodnoti sa so skore 2.
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V polozke ,.kupanie je potrebné posudzovat’ pacienta v jeho prostredi. Za ¢iastocnti
pomoc je povazovany dohl'ad alebo istenie.

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

V polozke ,uprava vzhladu“ sa hodnoti kazdodenna starostlivost. Posudzuju sa
¢innosti, ktoré s touto starostlivostou suvisia a su pre kazdého jedinca individudlne.
Hodnoti sa manipulécia s hygienickymi predmetmi a kompenza¢nymi pomdckami.

Dychanie a ovladanie sfinkterov

Polozka ,,dychanie” zahfiia polohu pre evakudciu hlienov, odsévanie alebo fyzicku
podporu kaslania. Pri hodnoteni je potrebné zohladnit’ frekvenciu evakuacie hlienu
a tiez Cas, ktory asistent venuje pacientovi.

V poloZzke ,,ovladanie sfinkterov - mocovy mechur” sa hodnoti reziduum, spdsob
vyprazdnovania, zohl'adiiuje sa manipulacia s inkontinen¢nymi pomockami. Pri rezime
intermitentnej katetrizacie sa hodnoti tiez miera asistencie a kontinencie.

Polozka ,,ovladanie sfinkterov - ¢revo* zahfiia frekvenciu vyprazdnovania a rezim.

V polozke ,,pouzitic WC* sa hodnoti schopnost’ pacienta ocistit’ sa a upravit si
oblecenie.

Mobilita - miestnost’ a toaleta

V polozke ,,mobilita na 16zku a prevencia dekubitov sa hodnoti schopnost’ samostatne
menit’ polohu, pritom moéze pacient vyuzit elektrické 16zko alebo vozik, boc¢nice
a hrazdu. Zmena polohy na voziku znamen4 posun panvy.

Polozka ,,presun na vozik / 16zko* zahffia umiestnenie vozika, manipulaciu
S prisluSenstvom, ale aj manipulaciu s dolnymi koncatinami. Pacient mozZze vyuzit
pomdcky, ako sklznu dosku, resp. zdvihék.

V polozke ,,presun vozik / toaleta® sa hodnoti presun na WC alebo toaletny vozik,
do vane alebo na sprchovi sedacku.

Mobilita v interiéri a exteriéri

V poloZzkéch ,mobilita® sa u ¢iasto¢ne chodiacich pacientov hodnotia vyuZivanie
pomocok pre lokomociu, s ktorymi je schopny chddzu bezpecne zvladnut'. U pacientov
na voziku je akykol'vek posiliiovac povazovany za elektricky vozik.

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

V polozke ,,presun do auta® je potrebné zohl'adnit’ schopnost’ pacienta vyuzivat’ Gipravy
auta pre nezavisly presun.

Zdravotnicky persondl moze pomocou SCIM monitorovat’ funkéné pokroky pacienta,
upravovat’ vol'bu terapeutickych intervencii. Na hodnotenie je potrebné cca 30 - 45 minut. Malo
by byt vykonané¢ do 72 hodin od prijatia pacienta apri jeho prepusteni,
alebo pred zahajenim a ukonc¢enim intervencii (Obrazok €. 2, 3, 4 — Priloha ¢. 5).
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Obrazok ¢. 2
SCIM - Spinal Cord Indepedence Measure (3. verzia)

Meno pacienta: Rok narod.: meno vyietrujiceho: datum vy3etrenia:

Sebaobsluha

1} Strawovanie (krajanie, otvaranie nadob a obalov, nalievanie, podanie jedla do ust, drianie pohara s tekutinou)
0. Potrebuje parenteralnu, gastrostomickl, alebo plne asistovani peroralnu vyZiva l:l
1. Potrebuje fiastofni asistenciu pri jedle /alebo piti, alebo pri nasadeni kompenzaénych pomécok
2. lesamostatne, potrebuje kompenzainé pomocky alebo asistenciu len na krijanie potravy alebo na nalievanie fotvaranie nadob
3. leastravuje sa samostatne, nepotrebuje asistenciu ani kompenzatne pomadcky

2} Kipel [poZivanie mydla, umyvanie, susenie tela a hlavy, manipulacia s vedovodnym kohutikom)

A. Horna polovica tela
0. Potrebuje plnd asistenciu I:I
1. Potrebuje Ciastofnd asistenciu
2. Umyva sa samostatne 5 kompenzatnymi pomdckami alebo v prispésobenom prostredi (stolicky, madia)
3. Umyva sa samostatne, nepotrebuje kempenzacné pomacky alebo prispasobené prostredie

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

1 Potrebuje fiastofnd asistenciu
2. Umyva sa samostatne s kompenzaZnymi pomdckami alebo v prispdsobenom prostredi [stolicky, madia)
3. Umyva sa samostatne, nepotrebuje kompenzaingé pomdcky alebo prispdsobené prostredie

3) obliekanie (odev, topanky, ortézy, obliekanie, nosenie, wyzliekanie)

&. Horna pelovica tela
0. Potrebuje plnd asistenciu I:I
1. Potrebuje Eiastofnd asistenciu s odevom bez gombikow, zipsov alebo Sndrok
2. samostatny s odevom bez gombikov, zipsov a Snirok. Potrebuje kompenzatné pomdcky alebo prispésobens
prostredie
3. samostatny s odevom bez gombikov, zipsov a Snidrok bez kompenzatnych pomdcok alebo prispdsobeného prostredia.
Potrebuje asistenciu alebo kompenzaingé pomdcky /prispdsobené prostradie iba pre gombiky, zipsy a Sndrky
4. Oblieka sa samostatne [akykolvek odev). Nepotrebuje kompenzaineé pomocky alebo prispésobené prostredie

B. Dolna polovica tela
0. Potrebuje plnd asistenciu I:l
1. Potrebuje Ciastofnd asistenciu s odevom bez gombikov, zipsov alebo Sndrok
2. samostatny s odevom bez gombikov, zipsov a Sndrok. Potrebuje kompenzaéné pomdcky alebo prisposobeng
Prostredie
3. Samostatny s odevom bez gombikov, zipsov a Snurok bez kompenzainych pomdcok alebo prispésobeneho prostredia.
Potrebuje asistenciu alebo kompenzainé pomdcky /prispdsobené prostradie iba pre gombiky, zipsy a Snirky
4. Oblieka sa samostatne [akykolvek odev). Mepotrebuje kompenzainé pomocky alebo prispdsobene prostredie

4) Uprava zoviajsku jumyvanie rik a tvare, Cistenie zubov, Cesanie viasov, holenie, make-up)
0. Potrebuje plnud asistenciu I:I
1. Potrebuje Ciastoind asistenciu
2. wykona vietky Cinnosti samostatne s kompenzatnymi pomockami
3. Wykona vietky Sinnosti samostatne bez kompenzatnych pomdcok

CIASTKOVE SKORE (0-20)

Zdroj: Hodnotenie funkénej nezavislosti SCIM 1 (Kiiz, 2019) - slovenska verzia
Pozn.: Obrazok €. 2 je nahl'adom Prilohy €. 5
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Obrazok ¢. 3

SCIM - Spinal Cord Indepedence Measure (3. verzia)

Dychanie a ovladanie zvieratowv
5} Dychanie

0. Potrebuje tracheostomicku kanylu a uplnd alebo Eiastotnu ventilzénu podporu

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

4. Dvycha samostatne s tracheostomickou kanylou. Potrebuje mald asistenciu pri kadli alebo starostlivosti
o tracheostomickd kanylu

6. Dycha samostatne bez tracheostomickej kanyly. Potrebuje kyshik a velkd asistenciu pri kash, neinvazivnu podpornu
ventilaciu |PEEP, BiPAP)

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

10. Dycha samostatne bez asistencie alebo pomocok

&) Ovladanie zwierafov — mofovy mechur

0.  Permanetny katéter

ER Reziduzlny objem moti (ROM] viacej ako 100 ml. Bez samostatne] alebo asistovanej intermitentne] katetrizacie

6. ROM menejako 100 ml slebo samostatna intermitentna katetrizacia. Potrebuje asistenciu pri pouiti pomdcok pre
inkontinenciu

9. Samaostatnd intermitentna katetrizacia. Poufiva pomacky pre inkentinenciu. Mepotrebuje asistenciu

11. Samostatna intermitentna katetrizacia. Pouziva pomocky medzi katetrizaciou. NepouZiva pomocky pre inkontinenciu

13. motispontanne. ROM menej ako 100 ml. Potrebuje iba pomacky pre inkontinenciu. Nepotrebuje asistenciu pri moeni

15. Mofi spontanne. ROM menej ako 100 ml. Kontinentny. NepouZiva pomocky pre inkontinenciu

7) Ovladanie zvieralow - frevo
0.  MNepravidelng nacasovanie alebo velmi nizka frekvencia vyprazdfiovania (menej ako raz za 3 dni)
5.  Pravidelné natasovanie, ale potrebuje asistenciu (napr. zavedeniu Cipku). Zriedka unik stolice (menej ako 2x za mesiac)
8  Pravidelné vyprazdiovanie, bez asistencie. Zriedka Unik stolice (menej ako 2x za mesiac)
10 Pravidelné vyprazdiovanie, baz asistencie. Siadne dniky stolice
8) Poufitie toalety
0.  Potrebuje pind asistenciu
1.  Potrebuje fiastofnd asistenciu. 53m sa neodisti
2. Potrebuje fiastofnu asistenciu. Ofisti sa samostatne
4. Pouiiva toaletu samostatne na vietky ukony ale potrebuje kompenzatné pomdcky alebo prispdsobeng

prostredie [napr. madla)
5.  Poufiva toaletu samostatne. Nepotrebuje kompenzatné pomdcky alebo prisposobenie prostredia

CIASTKOVE SKORE [0-40)

Zdroj: Hodnotenie funkcnej nezéavislosti SCIM II (K¥iz, 2019) - slovenska verzia

Pozn.: Obrazok €. 3 je nahl'adom Prilohy ¢. 5
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Obrazok ¢. 4

SCIM - Spinal Cord Indepedence Measure (3. verzia)

Mobilita (miestnost a toaleta)

9) Mobilita na I5tku & prevencia dekubitow

o

z
4
(-9

Potrebuje asistenciu vo wietkych aktivitBch: otAanis horme] alebo deinej Easti tedn na 163w, posadzovanie

na I&Ek_u. nradvihnutie na voziky, 5 kompenzatnymi pomGckami alebo bez nich, ale nie 5 elektricky pomdckami
Wykond jecnu z aktivit bez asistence

v"ldcunﬁ_ dve mizng ki aktivity bez asistencie

Vykors vietioy mobility ne 15iku 8 prevenciu Sekubitov samostatne

10) Presuny: latko — wozik (zabrzdenie vozika, zdvihnutie stupatky, manipulacia s bofnicami, presun, zdvihanie dodnych konEating

o
i
z

Potrebuje pind asistenciu
Potrebuje Sinstobn asistenciu / slebo dohisd [ sisbo kompenzaing pomacky (napr. skiznd cosku)
Sameastatny |alebo potrebuje vozik)

11) Presuny: wozik — toaleta [aj pouZiva tosletny vozik: presun z vozika = spat. Ak pouiva normalny wozik: zabrzdenie vozika,

o
i
z

zdvihnutie stupatky, manipulacia s bofnicami, zdvihanie dolnych kontatin]
Potrabuje pind asistenciu
Potrebuje Cimstoonll [ slebo donlad [ aleba lo'np-emuf:né pomé-clcy[nupr. rrm:llﬁ|
Samostatny [ alebo nepotrebuje vozik)

Mobilita (v interiéri a exteriéri)

12) Mobilita v interieri

o

PHAME NN

Potrebuje pind asistenciu

Fotrebuje slektricky vozik sleno Sastofnd asistenciu k obsluhe mechanickeho vozika
Pohyouje sa samostatne na mechanickom vozilu

Fotrebuje donfsd pei chiczi | 5 poméckami slebo bez nich)

Chodi v choditiu alebo 5 barami [nel:l'ﬂer\enco’-‘un\i. — Svibova ch6d=u|

Chaodi 5 bariami alebo s dvomi palicami |diferencovans — striedava chédza)
D'buﬂf:jemnu oalicou ) )

Frarebuje ien h?nf:mimu ortazy

Chodi bez pombook

13] Mobilita na stredne vzdislenosti [10-100 metrow)

PHmEEWNER

Potrebuje pind asisbenciu

Fotrebuje elekiricky vozik slebo Siastobnl asistenciu k obskuhe mechanickeha voziks
Fohybuje 52 samostatne na mechanickom woziku

Fotrebuje dohfad pri chodei | s pomdckami alebo bezpich]

Choci v chodithoy sledo = oariami {nediferencovans — hikove cmual

Chodii s oarami alsno dvoms pulimmi.:uirzrzncu\runi — strisdava cmum]
Chodi 5 jednou pelicou

Fotrebuje iba h?m':uﬁnuué ortezy

Cnoai bez pomdook

14) Mobilita v exterieri [ viacej ako 100 metrov)

PR EWNER

Potrebuje pind msisbenciu

Potrebuje elektricky vozik alebo Eiastobnl asistenciu k obsiune mechanickéha woziks
Fohybuje 5= samostatne na mechanickom woziku

Pmre!:huje dohiag pri chidzi | :pumﬁnum’ BleDo Dez pich)

Chodi v choditiu aleoo 5 barami |rediferencovans — Svihova chﬁual

Clml:l!s barami alzbo ceome Fulimmi.:uir:r:ncuvuni — strizdave chuum]

COhodi 5 jednou palicou

Pcrlrebuje ibm h?n::uh'mué ‘:|r|:e'z§,I

Chodi bez pomacok

15) Schody

=8
i
z
3

Nexhﬂprrl} Pretom'wu.f schody nahor & dode

Wyjde mzide n_ujmenej 3 schody z8 pomoci slebo dohfadu inej osooy

Wyjde sleoo zide najmens] 3 schody 5 pomocou mbradia [ alebo Dark sebo palice
Wyjde mzide najmene] 3 schody bez pomodi & dohlfadu

16) Presuny: wozik — auto (nastavenie vozika k auty, zabrzdenie vozika, odstranenie botnic @ stupatiek, pressdnutie

a.
1
.

do auta = z auts, ulofenie vozika do auts a jeho vyloZenie)
Fotrebuje pind asistenciu
Potrebuje Gastoind asistenciu / alebo dohiad f alebo kempenzatne pomicky
Presunis sa samostatne. Neputr\e:u_ie ko mpenmf:né pomaciy [a.le:m ne:ur.r:hu_ie 'm:'l]

17) Presuny: podisha — vozik

Potrebuje asistenciy
Fresunie sa samastatne 5 kompenzainymi pomdckami alebo bez nich [8lebo nepotrebuije wozik]

CIASTKOVE SKORE (0-20)

CELKOVE SCIM SKORE (0-100)

Hodnotenie funkénej nezavislosti SCIM 111 (Ktiz, 2019) - slovenska verzia

Pozn.: Obrazok ¢. 4 je nahl'adom Prilohy ¢. 5
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10.04 Diagnostika a hodnotenie neuropatickej bolesti

Neuropatickd bolest’ u pacientov s poskodenim miechy méa oproti nociceptivnej bolesti vyrazne
odlisnu charakteristiku. Predovsetkym sa jedna o bolest’ chronicku. Vzhl'adom k senzitivnemu
deficitu u pacientov s poskodenim miechy je tazko lokalizovate'na a neurcito ohrani¢ena, je
spontanna alebo ako reakcia na urCity podnet. Spontanna bolest’ je kontinualna alebo
intermitentnd. Jej intenzita sa meni predovsetkym v zavislosti na pocasi a na nalade pacienta,
zhorSuje sa pri strese resp. Unave. Pokial’ ide o provokovanu bolest’, suvisi s podrazdenim
pod uroviou lézie, napr. pri uroinfekcii a dekubite.

Pacienti popisuju bolest’ ako vystrel'ujucu, pal¢ivl, chladova alebo ako elektricky vybo;j.
Parestéziami nazyvame pocity chvenia, mravencenia a brnenia. DysesStézie su spontanne alebo
vyprovokované vystrel'ujice bolesti. V mieste znizenej citlivosti sa moze vyskytnut’ alodynia,
ako bolestiva reakcia na tepelny alebo mechanicky podnet, ktory bezne bolest nevyvola.
Castym priznakom je hyperalgézia, ked’ pacient udéva zvysent bolestivost’ na bezny bolestivy
podnet, napr. pichnutie $pendlikom (Kftiz, 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). Skala obsahuje uvodné instrukcie s charakteristikou symptémov.
V dalSej Casti su uvedené dve charakteristiky bolesti (intenzita a neprijemnost’), Sest” kvalit
bolesti (ostrd, tupa, horuca, chladnd, svrbivd) a dve priestorové vlastnosti bolesti (hlboka,
povrchova) (Tab €. 5., Priloha €. 6).

Tab ¢&.5 Skala neuropatickej bolesti (NPS, Neuropathic Pain Scale) (volne podl'a Kriz, 2019)
SKALA NEUROPATICKEJ BOLESTI

INSTRUKCIE: bolest méze mat viacero podob, a preto tento dotaznik hodnoti niekolko réznych aspektov bolesti: teplo/chlad,
tupost/ostrost, intenzitu, celkovii neprijemnost a urovern povrchovej alebo naopak hlbokej bolesti.

RozliSenie réznych aspektov bolesti méZeme porovnat' s vaimanim chuti — ludia sa dokdzu zhodmit 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 tichsSia alebo hlasitejsia), ale nezhodnii sa v pocitoch, ktoré v nich rézna hlasitost hudby vyvolava (niektori
preferujii pociuvanie tichSej hudby, ini naopak hlasitejsej). Strucne povedané, intenzita vanemu nemusi sithlasit’s tym, aky pocit
V nds dany vnem vyvolava. Zvuk méze byt neprijemny, pritom zdaroven tichy (napr. skrabanie nechtami po tabuli). Zvuk mézZe
byt tichy a tlmeny, ale aj hlasity a tlmeny.

Vnimanie bolesti je velmi podobné. Sme schopni rozlisit mnozstvo réznych aspektov bolesti — napr. ako velmi nas nieco akurat
boli, alebo ako velmi je pre nas bolest neprijemnd alebo obtazujuca. Aj ked’ ma casto intenzita bolesti vel'ky vplyv na vnimanie
urovne neprijemnosti danej bolesti, niektori ludia si schopni zniest vys$siu 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
tupu, 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 c¢o najviac zodpovedal Vami vnimanym bolestivym pocitom.

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

Bez bolesti 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 Najviac i_l}tenzivna bolest’, aku si viem
predstavit

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

0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 | 10 Najviac ostra bolest, akdl si viem

Nie je ostra ¢ S
! predstavit’ (,,ako n6z*)
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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
palcivej bolesti st napr. ,,horiace®, ako ,,v jednom ohni*

Nie je pltiva o|l1|2]3|4|5|6]|7]| 8|9 |10 |Naviacpalvypoci akysiviem
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 tupé 0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 | 10 Najviac Fl’lp{l bolest’, akt1 si viem
predstavit

5. Na stupnici ohodnot'te, ako studena je VaSa bolest. Slovné spojenie, ktoré sa najéastejSie pouziva pre vyjadrenie
,.studenej* bolesti je napr. ,,ako l'ad, ,,mrazivy pocit*

Nie je studen4 o|1|2|3|4|5]|6]| 78] 9|10 |Naviacstudenypocit,akysiviem
predstavit

6. Na stupnici ohodnot'te ako citliva je Vasa koza na dotyk. Slovné spojenie, ktoré sa najéastejSie pouziva pre vyjadrenie
zvySenej citlivosti koze, je napr. ,,ako spalena koza“, ,,ako odrena koza“

Nie je citliva 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 Naleac na dotxk citliva koza, aku 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“

Nie je svrbiaca 0 1 >l 3lals|el 718|910 Najviacvsyrbiyy pocit, a'ky“si viem predstavit’
,,ako postipanie od komara

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

[ citim chronickd bolest’ pretrvavajiicu cely defi s ob&asnym zhorSenim tejto bolesti (tzv. hranina 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, su ako ,,skl'uCujuca,
deprimujica“ alebo ,,netolerovatelnd“. Majte na pamdti, ze bolest moze byt’ slabej intenzity, ale napriek tomu vel'mi
neprijemna. Naopak mdze to byt bolest’ vysokej intenzity, napriek tomu tolerovatelna. Na stupnici ohodnot'te, ako
neprijemna je Vasa bolest’

Nie je neprijemna 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 NanIac neprl]er.nna hiboka bole’str,“aku
si viem predstavit’ (,,netolerovatelna

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

(vnutornd, horsia tolerovatel'nd) a povrchovu bolest’ (na povrchu lepsie lokalizovatel'nu). 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 povrchova bolest | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 S o
akd si viem predstavit

DAKUJEME VAM ZA TRPEZLIVOST !

Pozn.: Tab. ¢. 5 je nahl'adom Prilohy ¢. 6
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11 Ambulantna ¢ast’ Spinalnej jednotky

Jedinec s poskodenim miechy je prakticky trvale ohrozeny roznymi Specifickymi
komplikaciami, ktoré vyplyvaju z dysfunkcie autonémneho a senzomotorického systému.
S pribudajicim vekom a dobou od vzniku miechovej 1¢ézie sa riziko tychto komplikacii zvysuje.
Uloha spinalnej jednotky preto nekonéi odovzdanim pacienta na spindlnu rehabilitaénu
jednotku. Vzhl'adom k dlhodobému prezivaniu pacientov s poSkodenim miechy je nevyhnutné
vytvorit’ podmienky pre dispenzarizaciu pacientov a rieSenie chronickych problémov,
ktoré suvisia s primarnym poskodenim miechy resp. invalidizaciou pacienta.

V chronickom §tadiu poskodenia miechy je pacient na invalidnom voziku ohrozeny najmé
z hladiska mozného vzniku dekubitov, problémov sivisiacich s poruchami sfinkterovych
funkcii - uroinfekty, moZnym vyvojom spasticity dolnych koncatin a bolest’ami.
Na rieSenie tychto problémov sa vytvaraju ambulantné zariadenia - stacionare, zamerané
na prevenciu vzniku dekubitov (Spinal Pressure Care Clinic), ambulancie na lieCbu spinalne;j
spasticity (Spastic Clinic), ambulancie na liecbu chronickej bolesti (Pain Clinic) resp.
multidisciplindrne ambulancie (Spinal Multidisciplinary Clinic) so Specialistami z oblasti
spinalnej chirurgie, fyzioterapeutmi a ergoterapeutmi, pneumoldégmi a pod (Kiiz,2009).

Okrem toho je mnoZstvo dalSich aktivit, ktoré sa zameriavaji na poradenstvo v oblasti
sexuologie, andrologie a fertility, vyzivového manazmentu a inych podpornych programov
pre paraplegikov resp. tetraplegikov. V neposlednom rade, podla skiisenosti zo zahranicia,
kde niekol’ko desatroc¢i funguju spinalne jednotky, je na spinalnych jednotkach nevyhnutné
vytvorit podmienky na hospitalizdciu pacientov s dekubitmi, zavaznymi uroinfektami,
heterotopickymi osifikdciami, tazkymi spazmami a neutiSite'nou bolestou.

Vzhl'adom k tomu je nevyhnutné, aby sa pri projektovani a budovani Spinalnej jednotky
pocitalo aj s tym, Ze bude slizit’ ako ambulantné centrum a centrum poradenstva
pre pacientov v chronickom S$tadiu poranenia miechy. Tento pristup vytvori dobré
podmienky na taku dispenzarizaciu pacientov s poranenim miechy, ktord ndm poskytne ucelent
predstavu a vysledkoch liecby a potrebach tychto pacientov z hladiska zdravotnickych a
socialnych sluZieb.

Jednou ziloh spinidlnej jednotky je rehospitalizacia pacientov Zzo spinalneho
rehabilitacného centra v pripade, Ze zdravotny stav je nerieSite’ny v rehabilitanom
centre. Dizka hospitalizicie je do vyrieSenia problému s moznostou prekladu na spinalnu
rehabilitacnu jednotku na pokracovanie v liecbe.
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12 Personalne zabezpecenie Spinalnej jednotky

Veducim lekarom Spindlnej jednotky ma byt lekar s vySSou Specializaciou (Specializaciou II.
stupiia alebo nadstavbovou Specializaciou) z jednej z nasledujticich odbornosti: neurochirurgia,
neurologia, ortopédia, rehabilitacné lekarstvo, irazova chirurgia, intenzivna medicina.

Sucast'ou timu na Spinalnej jednotke st dvaja plno-uvizkovi lekari a na ¢iastoény dvizok
pracujuci urolég, rehabilitacny lekar, intenzivista a psycholoég. Z hl'adiska zabezpecenia
osetrovatel'skej starostlivosti na pocet obsadenych 16zok, ako aj z hl'adiska zabezpecCenia stélej
starostlivosti je potrebnych 8 sestier, veduica sestra, 4 sanitdrky / sanitari. Rehabilita¢na
starostlivost’ je zabezpecena 4 fyzioterapeutmi. Pri predpokladanom pocte 12 16zok, z ¢oho
stale obsadenych bude priemerne 10, su tieto normativy nad zdkonnym minimom beznych
typov l6zkovych oddeleni, nakol’ko si to tento druh intenzivnej a rehabilita¢nej starostlivosti
vyzaduje.

Persondlne normativy vychddzaji z odporucani ceskych spinalnych jednotiek, ako aj
praktickych skusenosti so slovenskymi pacientami.

Tabul’ka ¢.6: Personalne normativy na Spinalnej jednotke

FTEs
Kategéria zamestnanca (Full Time
Equivalent)
Veduci lekar 1
Lekar 1
Lekar - urolég 0,2
Lekar - rehabilitacny 0,2
Lekar - intenzivista 0,2
Lekar UPS 1
Psycholog 0,4
Veduca sestra 1
Fyzioterapeut 5
Sestry v sluzbe 8
Sanitarka 4
Dokumentaristka 1
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13  Priestorovy design, dispozicia

Standardna Spinalna jednotka by mala byt tvorena 12 16Zkami, najlepsie na jednopostelovych
izbach. Toto rieSenie umoznuje individudlnu starostlivost’ podl'a stupna postihnutia pacienta
a podl'a fazy lieCebného a rehabilitacného procesu.

Dosiahnutie podmienok pre zabezpecenie adekvatnej starostlivosti o spinalneho pacienta je
teoreticky mozné rekonstrukciou a Gpravou sucasného typu oddelenia. Z funkéného hl'adiska
ana zaklade skusenosti s prevadzkovanim Spinélnej jednotky vSak takato alternativa nie je
optimalna. Bezné nemocni¢né oddelenia tvori chodba s izbami pacientov na jednej strane
a s pomocnymi resp. hygienickymi priestormi na strane druhej. Typicka sucasna izba
obdiznikového tvaru neposkytuje najmi z hladiska obsluZnosti resp. manévrovatelnosti
optimalne podmienky pre starostlivost’ o tetraplegického rep. paraplegického pacienta.
Je nevyhnutné zabezpecCovat’ presun pacienta z 10zka na transportné 16zko resp. invalidny vozik.
K 16Zku by mala byt taktiez pristupna zo vSetkych stran potrebnad pristrojova technika. Délezité
je tieZ prepojenie pacientskej izby na socidlne zariadenie, ktoré sa svojou dispoziciou a
vybavenim zasadnym spdsobom lisi od klasického socidlneho zariadenia resp. sprchy.

Moznosti rieSenia si zrejmé s rozsiahleho materidlu Oddelenia sluzieb veteranom (Design
Guide SPINAL CORD INJURY DISORDERS CENTER, 2008) ktory riesi detaily
architektonickych dispozi¢nych rieSeni centra pre lieCbu pacientov s poSkodenim miechy.
Je potrebné zdoraznit’, Ze stavebné rieSenie vychadza predovsetkym z funkénych potrieb
spinalneho centra.

Z tohto materialu je zrejmé, Ze funkénost’ centra, dispozi¢né rieSenie izieb pacientov, priestorov
pre personal, pomocnych priestorov, priestorov pre rehabilitdciu, ergoterapiu, priestorov
pre relax a v neposlednom rade priestorov pre rodinnych prisluSnikov je rieSené hlavne
z pohl'adu optimalne;j starostlivosti o pacienta.

Zakladné nacrty, resp. architektonické dispozicie pacientskych izieb a socialnych zariadeni na
SJ je zobrazené na nasledovnych dvoch obrazkoch:
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Obrazok ¢.5 Architektonicka dispozicia jednoloZkovej pacientskej izby
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Obrazok ¢.6 Architektonicka dispozicia kipel’ne
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Vzhl'adom k néro¢nosti starostlivosti o spindlneho pacienta je potrebné umiestnit’ izby
pacientov a obsluzné priestory tak, aby vyhovovali ako pacientom tak aj personalu. Ako vzor
dizajnu pacientskej izby moze sluzit' vyrez z projektovej dokumentacie Spinalnej jednotky
(Suty, 2020).

Obrazok €. 7, nahlad Prilohy ¢&. 7:
Vyrez z projektovej dokumentacie Spinalneho centra — podorys 16zZkovej
a ambulantnej ¢asti (Suty, 2020)

e

Obrazok ¢. 8, nahlad Prilohy ¢.8

Vyrez z projektovej dokumentacie Spinalneho centra s jednopostelovou izbou (Suty,
2020)
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Na zaklade architektonickej Studie a projektu Spinalnej jednotky sa pocitalo s celkovou
uzitkovou plochou cca 1 500 m? s 12 jednol6zkovymi izbami, rehabilitatnou a ambulantnou
castou. Charakter pracoviska, intenzivna a rehabilita¢na starostlivost’, si vyzaduje 3 stupiiovu
vzduchotechniku, tak ako na Jednotke intenzivnej starostlivosti. Kazda pacientska izba mala
spolu s vlastnym socialnym zariadenim plochu cca 31 m? (5 650 x 5 550 ¢cm). Na 16zkovu ¢ast’
pripadlo cca 380 m?, rehabilitacnt ¢ast’ 135 m? a ambulantnu ¢ast’ cca 370 m?. Zbytok tvorili
pomocné a obsluzné priestory.

Tieto udaje je potrebné uviest’ z dovodu, aby boli pri budovani spinalnych jednotiek
vychodiskové udaje, ktoré by umoziiovali vypocet aktuilnych stavebnych nakladov
a sicasne, aby definovali priestorové, funkéné a dizajnové potreby Spinilnej jednotky
na urovni doby. Z toho pohladu sa javi aj vybudovanie Spindlnej jednotky na ,,zelenej
like* ako efektivnejSie a optimalnejSie rieSenie.

14  Pristrojové vybavenie

Hlavnou tlohou spinalnej jednotky je zvladnutie subakutnej fazy liecby pacienta s poskodenim
miechy. Prvé dni a tyZdne je to predovSetkym stabilizacia vitalnych funkcii a zabezpecenie
adekvatnej starostlivosti na vrovni jednotky intenzivnej resp. lepSie povedané
neurointenzivnej starostlivosti. K zabezpeceniu tejto ulohy je nevyhnutné technické a
pristrojové vybavenie, ktoré umoziuje Spickovu starostlivost’.

Pri projektovani spindlnej jednotky je nevyhnutné pocitat’ so zabezpeCenim nasledovného
technického vybavenia pri zvolenom minimalnom variante 12-tich 16zok:

Tab ¢. 7 Zakladné pristrojové vybavenie spinalnej jednotky

elektrické polohovacie 16zko 12

antidekubitovy matrac pasivny 12

antidekubitovy matrac aktivny (vzduchovy) 12

pacientska rampa (sucast stavby) 12

monitory vitalnych funkcii A (monitor priamych tlakov)

monitory vitalnych funkcii B

injektomaty + infusomaty (3x2)

injektomaty + infusomaty (1+2)

Ol |IN|OO|Un | |lW[IN]|EF

pristroj na umelu plucnu ventilaciu

=
o

centrala - monitory vitalnych funkcii, NIS, PACS

=
=

transportny pristroj na UPV kompatibilny s MR + transportny monitor VF

[EnY
N

chirurgicka odsavacka

ultrazvuk

[y
w

=
o

urodynamicky pristroj

=
[0,]

spirometer

plrRrlRP(PIN[P|P|N]O]|D>]|O ]|

nebulizator

[Eny
[e)]

=
~N
=
N

germicidne lampy (sucast stavby)

[y
(0]
=

RTG pristroj pojazdny

Ostatné drobné vybavenie (oxymatre, glukometre, EKG pristroje,
voziky...)
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14.01 Rehabilita¢na pristrojova technika

Ako uz bolo konstatované, Spindlna jednotka je pracovisko intenzivnej mediciny, ale
neoddelite'nou sucast’ou je rehabilitacna ¢innost’, ktora je zahajend hned’ ako to celkovy stav
pacienta po stabilizacii vitalnych funkcii dovoli.

Stucastou rehabilitatného programu st jednoduché cvicenia na 16Zku pacienta az
po vertikalizaciu pacienta s pomocou pristrojového vybavenia, nacviku presunu pacienta
na invalidny vozik, ergoterapiu a pod. K tomu je nevyhnutné pristrojové vybavenie resp.
vybavenie rehabilitacnymi pomockami, ktoré umoznuji realizaciu individualnych
rehabilitacnych planov u kazdého pacienta. Potrebné pristrojové vybavenie je rozdelené
do dvoch kategorii v nasledujticich podrobnych zoznamoch.

Tab ¢. 8 Zoznam prisluSenstva vybavenia spindlnej jednotky - rehabilitacnej Casti,
zékladné vybavenie

A |Zakladné vybavenie Ks
1 [|vertikaliza¢ny stol 2
2 |vertikaliza€ny stojan s nacvikom chodze Rise & Go 2
3 |vertikalizaCny stojan balancny 1
4 |motomed k I6Zku 2
5 |motomed k voziku (HK a DK) 2
6 |choditka zakladné mechanické 2
7 |choditka s elektrickym zdvihom 2
8 |choditka s elektrickym zdvihom a vertikalizaciou 2
9 |kombinovany elektrolie¢ebny pristroj s vakuovou jednotkou 1
10 |REDCORD (S-E-T) sling-exircise-therapy 1
11 |polohovaci cvi¢ebny stol 2
12 |funkcna magneticka stimulacia 1
13 |presuvaci pas a doska 1
14 |zdvihak elektricky - 16Zko 1
15 |zdvihak elektricky - sedacka 1
16 |bradlovy chodnik 1
17 |kolajnicovy stropny zavesny systém 12
18 |vyplachovac a dezinfikator podloznych mis 1
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Tab ¢.9 Zoznam prislusenstva vybavenia spinalnej jednotky - rehabilitacnej Casti,
Specialne vybavenie

B |Specidlne vybavenie Ks

zakladny pristroj nevyhnutny pre v€asnu a efektivnu
vertikalizaciu a mobilizaciu (napr. Erigo Prof)

roboticky systém pre nacvik stoja, rovnovahy a chédze v
odlahceni (napr. Andago)

funkéna rehabilitacia hornej koncatiny v pracovnom priestoru

3 |pre ADL u pacientov s Ciasto¢nou hybnostou (napr. Armeo 1
Spring)

4 roboticky systém pre rehabilitaciu ruky a prstov od nulovej az 1
po plnd hybnost (napr. Amadeo)

c funkéna pohybova terapia dolnych koncatin, pred zacatim n
nacviku chédze (napr. Omego)

6 |meranie rozloZenia tlaku v sede a na |6zku (napr. Boditrak) 1
funkéna proprioceptivna stimuldcia uz v akutnej faze, aj v

7 |obdobi, ked'je bezna pohybova terapia kontraindikovana 1
(napr. Vibramoov)

15 ZAVER

Starostlivost’ o spinalneho pacienta nevyZaduje vyznamné kapitalové investicie, ale bude
skor naro¢na na opexové naklady. Spinalni pacienti neustale pribtidaju a je povinnost’ou
zdravotného systému sa o nich adekvatne postarat’ tu na Slovensku, alebo im budu
musiet’ hradit’ zdravotné poistovne starostlivost’” v zahrani¢i, pri az 3-nasobnych
nakladoch.

Slovensko ma optimalnu potrebu 4 spinalnych jednotiek (v silade s Kategorizaciou
ustavnej starostlivosti pre naslednu starostlivost’). Projekt spinalnych jednotiek je
realizovatel’ny S vel’kou pridanou hodnotou (potvrdené aj metodikou hodnotenia
investi¢nych priorit), a plne v silade so slovenskymi ¢i medzinarodnymi $tandardami
a najlepSimi praktikami v medicine.
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17 Zoznam priloh

Priloha ¢.1 Skala hodnotenia rizika vzniku dekubitu podl'a Nortonovej (Norton, 1989)
Priloha ¢.2  Hodnotiaca $kala rizika dekubitu po poraneni miechy (SCIPUS — Spinal Cord

Injury Pressure Ulcer Scale resp. SCIPUS-A — pre akutne §tadium poranenia
miechy (Salzberg at al., 1999)

Priloha ¢.3 ~ Skoére neurogénnej ¢revnej dysfunkcie (Kriz, 2019)
Priloha ¢.4  Medzinarodné Standardy pre neurologicku klasifikdciou poranenia miechy

(ISNCSCI 2019- slovenska verzia)

Priloha ¢.5  Hodnotenie funkcénej nezavislosti SCIM I (Ktiz, 2019) - slovenska verzia
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Priloha ¢.6  Skéla neuropatickej bolesti (NPS, Neuropathic Pain Scale) (volne podla Kriz,
2019)

Priloha &.7  Vyrez z projektovej dokumentacie Spinalnej jednotky — podorys (Suty, 2020)

Priloha ¢.8  Vyrez z projektovej dokumentacie Spinalnej jednotky s jednopostel'ovou izbou
(Suty, 2020)

Poznamka:

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

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

U¢innost’
Tento standardny postup nadobuda tG¢innost’ od 15. novembra 2022.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva

47



