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Abstrakt

Rabdomyolyza je zivot ohrozujuci syndrém charakterizovany rozpadom priecne pruhovaného svalstva a uvolnovanim intracelularnych
zloziek do krvného obehu. Klinické prejavy su variabilné, od asymptomatického priebehu, spojeného so zvysenou hladinou kreatinkinazy az po
akutne zlyhanie obliciek a diseminovant intravaskuldrnu koagulaciu. Tato praca poskytuje prehlad definicie, epidemiologie, patofyziologie a
etiologie rabdomyolyzy. Patofyziologicky dominuje narusenie idnovej homeostazy s nekontrolovanym influxom vapnika do svalovych buniek, o
vedie k aktivacii proteaz, mitochondrialnej dysfunkcii, oxida¢nému stresu a apoptdze. Histopatologické vySetrenie svalovej biopsie moze odhalit
nekrozu svalovych vlakien, pripadne Specifické nalezy pri metabolickych myopatiach. Etiologicky sa rabdomyolyza deli na traumatické (,,crush*
syndrém, predizend imobilizacia, ischemické poskodenie svalov, tepelné a elektrické poskodenie, namahové poskodenie svalov) a netraumatické
pric¢iny (lieky, toxiny, infekcie, elektrolytové abnormality, endokrinné poruchy, metabolické myopatie). VEasna diagnostika a adekvatna liecba
zamerana na hydrataciu a elimindciu vyvolavajucich faktorov st kI'icové pre minimalizaciu rizika vzniku komplikacii.

KPicové slova: Rabdomyolyza. Zlyhanie oblic¢iek. Myoglobinuria. Kreatinkinaza. Prie¢ne pruhované svalstvo.

Abstract

Rhabdomyolysis is a life-threatening syndrome characterized by the breakdown of striated muscle and the release of intracellular components
into the bloodstream. Clinical manifestations are variable, ranging from an asymptomatic course with elevated creatine kinase to acute renal
failure and disseminated intravascular coagulation. This work provides an overview of the definition, epidemiology, pathophysiology, and etiology
of rhabdomyolysis. The pathophysiology is dominated by disruption of ionic homeostasis with uncontrolled calcium influx into muscle cells,
leading to protease activation, mitochondrial dysfunction, oxidative stress and apoptosis. Histopathological examination of muscle biopsies may
reveal necrosis of muscle fibers or specific findings in metabolic myopathies. Etiologically, rhabdomyolysis is divided into traumatic (crush
syndrome, prolonged immobilization, ischemic muscle damage, thermal and electrical injury, exertional muscle damage) and nontraumatic causes
(drugs, toxins, infections, electrolyte abnormalities, endocrine disorders, metabolic myopathies). Early diagnosis and adequate treatment aimed at
hydration and elimination of triggering factors are crucial to minimize the risk of complications.

Keywords: Rhabdomyolysis. Renal failure. Myoglobinuria. Creatine kinase. Striated muscles.

Uvod

VL ENFOL e el LABORATORNE VYSETROVACIE METODY

Rabdomyolyza je zéavazné ochorenie charakterizované
poskodenim svalovych buniek a uvol'nenim ich obsahu, ako su
myoglobin a kreatinkinaza (CK), do krvného obehu. Ma viacero
pricin a predstavuje diagnosticku i terapeutickt vyzvu, najmi ak
je spojena s dedi¢nymi alebo ziskanymi svalovymi poruchami.
Medzi ziskané priiny patria mechanické poskodenia (trauma,
kompresia), nadmernd fyzickd namaha, intoxikacia alkoholom
¢i drogami, infekcie alebo poruchy elektrolytovej rovnovahy.
Geneticky podmienené pripady zahfiiaja metabolické myopatie,
svalové dystrofie, malignu hypertermiu alebo idiopatické
formy bez identifikovateI'né¢ho spustaca. Klinicky sa ochorenie
prejavuje svalovou bolestou, slabostou a tmavym mocom,
pricom laboratorne testy ukazuju zvySené hladiny CK.
Najzavaznej$imi  komplikaciami st hyperkaliémia, akutne
poskodenie obli¢iek a diseminovana intravaskularna koagulacia
(DIC). Liecba sa sustred’uje na prevenciu renalneho poskodenia
intenzivnou hydrataciou a podporou vitalnych funkcii. Pri
vCasnej intervencii je prognoza priazniva vzhl'adom na vysoky
regeneracny potencial svalového tkaniva.

1 Epidemiolégia a patofyziolégia rabdomyolyzy
Rabdomyolyza je patologicky stav spdsobeny rozpadom
prieéne pruhovaného svalstva s naslednou nekrézou a

uvolnovanim intracelularnych zloziek do extracelularneho
priestoru a krvného obehu. Prejavy siahaji od asymptomatického
zvySenia CK az po Zzivot ohrozujice komplikdcie vratane
elektrolytovych poruch, akttneho zlyhania obliciek (ARF) a
DIC [1].

Okrem traumatického poskodenia svalov moéze byt
rabdomyolyzavyvolanatoxinmi,drogami,infekciami,ischémiou,
metabolickymi a elektrolytovymi poruchami, genetickymi
abnormalitami alebo nadmernou zatazou. Spolo¢nym znakom
je rozsiahla svalova nekroza prejavujuca sa slabost’'ou, bolestou,
opuchom a tmavym moc¢om [2].

Diagnostika sa opiera o biochemické vysetrenia, najmi
hladiny CK, a terapia spociva v intenzivnej nahrade tekutin a
odstraneni spust’ajicich faktorov s cielom minimalizovat riziko
renalneho zlyhania [4]. Rabdomyolyza sa ¢astejSie vyskytuje u
muzov, deti mladsich ako 10 rokov, 0s6b nad 60 rokov a pacientov
s BMI > 40 kg/m? [5]. V USA sa ro¢ne zaznamenava priblizne 25
000 pripadov. Prevalencia aktitneho poskodenia oblic¢iek (AKI)
pri rabdomyolyze dosahuje 5 — 30 %, pricom 15 % vSetkych
AKI je indukovanych tymto syndromom. Hoci sa moze objavit' v
kazdom veku, vacsina pripadov je diagnostikovana u dospelych.
Pri traumatickych formach sa crush syndrom vyskytuje v 30 — 50
% pripadov, pri¢om deti st menej ohrozené ako dospeli [6].

2
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Obr. 1 Mechanizmus rabdomyolyzy. Zvysené hladiny Ca’* v cytoplazme aktivujii kaskddu reakcii, ktoré v konecnom désledku vedii
k poskodeniu svalovych buniek. Upravené podla Rawls et al. (2023) [3].

Rabdomyolyza vznika v dosledku priameho poskodenia
svalovych buniek alebo zlyhania energetického metabolizmu.
Za fyziologickych podmienok zabezpecuju sodikovo-draslikové
pumpy a sodikovo-vapenaté vymenniky stabilnt intracelularnu
koncentraciu i6nov. Po naruSeni membrany alebo pri deplécii
ATP dochadza k nadmernému vstupu Na* a Ca** do bunky, ¢o
vedie k osmotickej nerovnovahe, opuchu a strate Strukturalnej
integrity (Obr. 1) [6]. Za fyziologickych podmienok je vapnik
ulozeny v sarkoplazmatickom retikule, co zabezpecuje udrzanie

nizkej koncentracie v sarkoplazme. Svalova kontrakcia je
proces, ktory je zavisly od ATP a umoziuje vapniku vstupovat
do sarkoplazmy, ¢im iniciuje interakcie aktinu a myozinu. Ak
dojde k poskodeniu plazmatickej membrany, i6novych kanalov
alebo k deplécii ATP, dochadza k naruSeniu homeostazy
elektrolytov v bunke. ZvySeny influx Na“ a Ca?>" do bunky ma
za nasledok osmotickt nerovnovahu a infiltraciu vody, ¢o vedie

k opuchu buniek a strate vnatrobunkovej Strukturalnej integrity

[1]. Trvalo zvySena hladina Ca®* spusta pokracujtice kontrakcie
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myofibril, vyéerpava ATP a aktivuje proteazy a fosfolipazy. Tieto
mechanizmy degraduju bunkové membrany, zhorSuju funkciu
ionovych kanalov a sptstaju zapalové procesy. Vysledkom
je kaskada veduca k rozsiahlej svalovej nekroze a uvolneniu
myoglobinu, elektrolytov a metabolitov, ktoré mézu spdsobit
systémové komplikacie [7; 8].

2 Etiologia rabdomyolyzy
Rabdomyolyza moéze vzniknit' z troch hlavnych typov
pric¢in: traumatickych (fyzické), netraumatickych (nefyzické)
a genetickych [9].
e  Traumatické alebo fyzické priciny
Tieto priciny st Casto spojené s kompresiou svalov a vo
vSeobecnosti maju horsiu prognézu ako netraumatické
formy. Medzi najCastejSie patria crush syndrom a
kompartmentovy syndrom, ktoré vznikaji napriklad pri
polytraumach, dopravnych nehodach alebo prirodnych
katastrofach, ked je sval dlhodobo stladeny. Predizena
imobilizacia, napriklad v kome, po intoxikacii alebo
po velkych operaciach, tiez sposobuje poskodenie
svalov. Dalej sem patri ischemické poskodenie svalov
pri zlomeninach dolnych koncatin alebo cievnych
komplikaciach a nadmerna fyzickd zataz, najméd u
netrénovanych l'udi, alebo v extrémnych podmienkach
(vysoka teplota, vlhkost). Pri tychto stavoch dochadza
k naruseniu bunkovej integrity, uvol'novaniu toxickych
latok do krvi a riziku AKI. Extrémne teploty mozu
tiez sposobit’ rabdomyolyzu, napriklad pri malignej
hypertermii, kde geneticka porucha vyvold nadmerné
uvolnovanie vapnika a svalové kontrakcie, alebo pri
neuroleptickom malignom syndréme spojenom s liekmi,
¢i pri hypotermii, kde dochadza k ischémii svalov a
svalovej triaske [3; 9].
o Netraumatické alebo nefyzické pric¢iny
Tieto pri¢iny su spojené s nedostato¢nou dodavkou
kyslika, metabolickymi poruchami a abnormalitami
elektrolytovej rovnovahy, Medzi najvyznamnejsie
netraumatické priciny patria lieky a toxiny ako alkohol,
statiny, kokain a d’alSie drogy, ktoré moézu narusit
bunkovy metabolizmus a produkciu energie. Infekcie
tiez Casto vedu k rabdomyolyze, a to bud priamou
invaziou svalov alebo nepriamymi mechanizmami,
ako je hypoxia, zapal a uvolfiovanie toxinov; sem
patria virusové (chripka, HIV) aj bakterialne infekcie
(Legionella, stafylokoky).
Elektrolytové a endokrinné poruchy, napriklad
hypokaliémia,  hypofosfatémia, diabetes alebo
dysfunkcia §titnej zlazy, vedu k naruseniu bunkovej
rovnovahy a  poskodeniu  svalovych  buniek.
Autoimunitné myopatie predstavuju  samostatnu
skupinu, kde zapal spdsobeny imunitnym systémom
vedie k svalovej slabosti a poskodeniu, ktoré sa moze
prejavit’ aj rabdomyolyzou [10].
o  Genetické priciny
Rabdomyolyza moéze byt dosledkom dedi¢nych
ochoreni, najmd v pripadoch, ked nie je mozné
identifikovat’ ziskané pri¢iny. Genetické faktory
zahfnaju poruchy metabolizmu svalov a svalové
dystrofie, pricom vécsina z tychto stavov sa prejavuje
reakciou na fyzickl zat'az a predispoziciu k namahovym
pri¢inam rabdomyolyzy [11].

Diagnostika zahfna detailnt anamnézu, rodinnu historiu,
laboratorne vysSetrenia, svalovi biopsiu a genetické
testovanie cielené na konkrétne gény pri Specifickych
klinickych znakoch alebo sekvenovania celého exomu
v pripadoch ne$pecifickych symptomov.

Medzi bezné genetické priCiny patria metabolické
myopatie, ako su poruchy glykolyzy, beta-oxidacie
mastnych kyselin a mitochondridlne myopatie, ktoré
su Casto spojené s namahovou rabdomyolyzou a
intoleranciou cviCenia, a svalové dystrofie, ktoré
predstavuji dediéné ochorenia vedtce k progresivnej
svalovej slabosti a poskodeniu.

Diagnéza dedi¢nej rabdomyolyzy si vyzaduje
multidisciplinarny pristup, zahfhajici genetickych
$pecialistov, neurolégov a odbornikov na metabolické
poruchy [11; 12].

3 Klinické prejavy rabdomyolyzy

Medzi hlavné klinické znaky patri vyrazné zvysSenie
hladin CK, pritomnost svalovej bolesti a myoglobinurie.
Zavaznost’ tohto ochorenia sa méze pohybovat od mierneho
asymptomatického zvySenia svalovych enzymov az po tazke,
zivot ohrozujtice formy, ktoré st spojené s extrémnym narastom
enzymov, poruchami elektrolytov a akutnym zlyhanim oblic¢iek
[12]. Klinické prejavy rabdomyolyzy su Casto nejednoznacné
a zavisia od pric¢iny ochorenia a celkového zdravotného stavu
pacienta. Syndrom sa moze prejavit’ ako v podobe lokalnych, tak
aj systémovych priznakov a moze viest’ k roznym komplikaciam
v priebehu ochorenia [13].

Rabdomyolyza sa klinicky prejavuje kombinaciou troch
hlavnych symptémov: svalovou bolestou (myalgiami), svalovou
slabostou a tmavym zafarbenim mocu, ktoré je spdsobené
myoglobinuriou. Biochemicky sa pozoruje vyrazné zvysSenie
sérovych svalovych enzymov, predovsetkym CK. [14].

e Svalové symptémy zahfnaju bolest’ svalov, ktora je

Castym priznakom rabdomyolyzy, pricom postihuje 23
— 80 % hospitalizovanych pacientov [1]. Zvyc¢ajne je
najintenzivnejsia v proximalnych svalovych skupinach,
ako st stehna, ramena, dolna Cast’ chrbta a lytka. Bolest’
modze byt sprevadzand pocitom stuhnutosti alebo
svalovymi ki¢mi [15].

Svalova slabost’ je pritomnd v zavislosti od zavaznosti
poskodenia svalového tkaniva a postihuje 12 — 70 %
hospitalizovanych pacientov s rabdomyolyzou [16].

Svalovy opuch sa pozoruje u 8 — 52 % pacientov. Tento
jav. mdze byt spdsobeny hromadenim tekutiny v
poranenych svaloch najmaé po rehydratacii [17].

e Mocové symptomy =zahinaji tmavy moc¢, ktory
je jednym z klasickych priznakov rabdomyolyzy.
Analyza mocu je nevyhnutnd na rozliSenie medzi
myoglobinuriou (uvolnenie myoglobinu zo svalov)
a hematuriou (pritomnost’ krvi v moci) [18].

Myoglobin, ktory obsahuje hém, sa spolu s CK uvoliuje z
poskodeného tkaniva a jeho pritomnost’ v moci nastava
pri plazmatickej koncentracii nad 1,5 mg/dl. ViditeIné
zafarbenie mocu nastane pri koncentracii 100 — 300
mg/dl [19].

e KozZné a systémové symptémy mozu zahiiat kozné
zmeny ako pluzgiere alebo ischemické poskodenie
tkaniva, ktoré su vsSak zriedkavé [1].
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Rabdomyolyza je komplexny stav, ktory moze viest
k radu zavaznych komplikacii, ktoré postihuju rozne telesné
systémy. Medzi hlavné komplikacie patria abnormality tekutin
a elektrolytov, AKI, kompartmentovy syndrom, DIC a srdcové
dysrytmie [17].
e  Akutne poskodenie obli¢iek (AKI)
Pri¢inami si hypovolémia, obstrukcia oblickovych
tubulov myoglobinom.
e Kompartmentovy syndréom
Pri zavaznej rabdomyolyze méze dojst’ k zvyseniu tlaku
v uzavretych anatomickych priestoroch, ¢o ohrozuje
svaly a nervy [20].
e Diseminovana intravaskularna koagulicia (DIC)
Zavazné pripady mozu vyustit do DIC, ¢o je stav
spdsobeny uvolnenim protrombotickych latok zo svalového
tkaniva [1].

4 Diagnostika rabdomyolyzy

Pre spravnu diagnostiku rabdomyolyzy je klacové,
aby lekar dokladne zhodnotil anamnézu pacienta a vykonal
komplexné fyzikalne vySetrenie. Vzhl'adom na to, ze klasicka
triada symptomov sa vyskytuje u menej ako 10 % pacientov,
je nevyhnutné zvazit rabdomyolyzu u kazdého pacienta
s pritomnymi rizikovymi faktormi, ako su trauma, sepsa,
neuromuskularne ochorenia alebo dlhodoba imobilizacia [15].
Laboratorna diagnostika sa opiera o stanovenie plazmatickej
CK. Hoci nie je presne definovana hrani¢na hodnota, bezne sa
pouziva hodnota CK presahujuca patnasobok hornej hranice
normalneho referencéného rozmedzia (zvyc€ajne nad 1 000 TU/I).
Hodnoty CK, ktoré presahuju 5 000 [U/1, st spojené so zvySenym
rizikom poskodenia obli¢iek. CK ma pol¢as rozpadu priblizne
1.5 dna, ¢o znamena, Ze jej zvySené hladiny v krvi pretrvavaja
dlhsie v porovnani s myoglobinom, ktorého polcas rozpadu je
len 2 az 4 hodiny. Hladiny myoglobinu sa zvycajne normalizuju
do 6 az 8 hodin po svalovom poraneni [21]. Na rozdiel od CK,
plazmaticky myoglobin nie je spolahlivy diagnosticky marker
kvoli jeho kratkemu polCasu, co moze viest' k falo$ne negativnym
vysledkom [22].

Analyza mocu (UDT) mdze sluzit’ ako skriningovy test na
pritomnost’ myoglobinu v mo¢i pri rabdomyolyze. Testovaci
prazok s ortotoluidinom, ktory reaguje s molekulami hému
v myoglobine, meni farbu na modru, co indikuje pritomnost
hemoglobinu. Tato reakcia umoznuje detekciu rabdomyolyzy
ako neerytrocytarneho mocu s pozitivnym vysledkom testu
[23].

Tento test je jednoduchy a neinvazivny, avSak pritomnost
krvi v mo¢i mdze viest' k faloSne pozitivnym vysledkom a
negativny test rabdomyolyzu uplne nevylucuje [24].

Diagnéza rabdomyolyzy sa zaklada na dokladnej anamnéze
a laboratornych testoch. Biomarkery zohravaju zasadnt ulohu
pri odliSeni normalneho stavu od patologického [25]. CK je
povazovana za hlavny indikator svalového poskodenia. Hladiny
draslika v sére signalizuji rozpad buniek, ¢o mdze viest
k hyperkaliémii, ktora méze mat’ zavazné klinické dosledky.
Myoglobin, ktory sa uvolfiuje zo svalov pri ich poskodeni,
predstavuje d’alsi vyznamny biomarker, hoci jeho vyuzitie je
obmedzené kvoli kratkemu polcasu rozpadu. Pecenové enzymy
su d’alsim dolezitym ukazovatelom, pretoze ich zmeny mozu
naznacovat stres organizmu alebo sekundarne poskodenie.
Hydrogénuhli¢itany poskytuji informacie o acidobazickej
rovnovahe, C¢o je dolezit¢ pri metabolickych poruchach

spojenych s rabdomyolyzou [11]. Biomarkery su nevyhnutné nie
len pre potvrdenie diagnozy, ale aj na monitorovanie priebehu
ochorenia, ¢o umoziuje efektivne riadenie liecby [24].
e Kreatinkinaza
Kreatinkinaza sa nachadza vo vysokych koncentraciach
v kostrovom svale, srdcovom svale, mozgovom tkanive
a hladkom svalstve. Tato enzymova kindza zohrava
klai€ovu ulohu vo vnutrobunkovom prenose energie,
svalovej kontrakcii a regeneracii ATP. Klinické meranie
CK sa najCastejSie vyuziva na diagnostiku ochoreni
myokardu a kostrového svalstva. Ako biomarker
svalového poskodenia je CK povazovana za najcitlivejsi
indikator poskodenia svalovych bunick a vyuziva sa
v diagnostike rabdomyolyzy, pricom zaroven slizi
ako skory a citlivy ukazovatel kompartmentového
syndromu (CS) [25].
Normalne referenéné hodnoty CK su ovplyvnené
faktormi, ako st pohlavie, vek, rasa a fyziologicky
stav pacienta, a preto je pri diagnostike rabdomyolyzy
potrebné zvazit’ tieto okolnosti komplexne [11].
Hladiny CK v sére zaéinaju stipat’ 2 — 12 hodin po
poskodeni svalov, vrcholiamedzi 1. a 3. diilom a nasledne
sa znizuju. Tento ukazovatel je preto neocenitelny
nielen pri stanoveni diagndzy, ale aj pri monitorovani
priebehu a zavaznosti ochorenia [26].
e  Myoglobin
Myoglobin je protein, ktory sa 'ahko vylucuje mocom.
Cajovo sfarbeny mo¢ byva &asto prvym indikatorom
poskodenia obli¢kovej jednotky [17].
Na rozdiel od CK dosahuje svoju maximalnu hladinu
skor a jeho polcas rozpadu je kratky, Co znamena, Ze sa
z obehu vylucuje do 24 hodin. Tento casovy ramec robi
z myoglobinu skory indikator svalového poskodenia,
ktory moze byt’ uzito¢ny pri diagnostike rabdomyolyzy
[27].
Oblicky st hlavnym organom zodpovednym za
metabolizmus myoglobinu, ale jeho akumulacia
modze sposobit’ nefrotoxicitu, ¢o vyznamne prispieva
k poskodeniu obli¢iek spojenému s rabdomyolyzou.
Mechanizmy zahfiiaju zvySenie oxidacného stresu,
zapalové procesy, vazokonstrikciu, renalnu tubuldrnu
obstrukciu a apoptdzu.
Je dolezité sledovat” hladinu myoglobinu v kontexte
celkového klinického obrazu pacienta, najméd pri
posudzovani rizika AKI [17; 27].
e Pecenové enzymy
Abnormalne hladiny transamindz sa povazuju
za ukazovatel poskodenia peCene, ale nedavne
vyskumy naznacuju, Zze mozu tieZ odrazat’ pritomnost’
rabdomyolyzy. Pri rabdomyolyze sa zvySené hladiny
aspartataminotransferdzy (AST) daju zistit uz do
24 hodin, zatial' Co alaninaminotransferaza (ALT)
ostava ¢asto v normalnych hodnotach az do 48 hodin.
Pomer AST/ALT je spravidla vys$si ako 1, ¢o odliSuje
rabdomyolyzu od typickych poskodeni pecene. Zvysené
hladiny transaminaz navyse pretrvavaju dlhSie nez
hladiny CK [28].
U pacientov s abnormalnymi hladinami pecenovych
enzymov je preto potrebné zohladnit' klinicka
anamnézu, aby sa vylicila moznost’ kompartmentového
syndromu a zaroven vyhodnotilo mozné poskodenie
pecene sposobené rabdomyolyzou [29].
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Pri diagnostike rabdomyolyzy moézu zohravat klacovu
ulohu zobrazovacie metddy, ako st ultrazvuk (US), poéitacova
tomografia (CT) a magnetickd rezonancia (MRI). Tieto
technologie nielen potvrdzuju diagnézu, ale poskytuju aj délezité
informacie o rozsahu poskodenia svalov a jeho komplikaciach
[30].

e Ultrazvuk je casto prvou volbou pre svoju Siroku
dostupnost’, bezpeénost’ a schopnost’ poskytnut’ obraz v
realnom ¢ase. US moze odhalit’ zvacsenie svalov, zmeny
v ich $truktire alebo tekutinu v svalovych tkanivach.
Je obzvlast’ uzitoény pri monitorovani pacientov s
podozrenim na kompartmentovy syndrom.

e Pocitacova tomografia poskytuje detailné obrazy
svalovych Struktar a je vhodny na identifikaciu
abnormalit, ako st krvacania, edém alebo pritomnost’
volného plynu v tkanivach. Hoci je menej citlivy
na zmeny v mikkych tkanivach ako MRI, moéze byt
neocenitelny pri hodnoteni traumatickych poraneni.

e  Magneticka rezonancia je najcitlivejSou zobrazovacou
metodou na identifikaciu patologickych zmien v
svalovych tkanivach. Umoznuje detekciu zapalu, edému
a nekrozy svalovych vlakien. Okrem toho pomaéha
pri urcovani rozsahu poSkodenia a jeho presného
umiestnenia, ¢o je dolezité pri planovani liecby [31].
Tieto metddy st obzvlast’ uzitoéné v pripadoch, ked’
su klinické a laboratorne nalezy nejasné, a mozu tak
vyznamne prispiet k v€asnej diagnostike a manazmentu
rabdomyolyzy [30].

McMahon skére predstavuje skorovaci systém pouzivany
pri prijati pacienta na predikciu rizika renalneho zlyhania
vyzadujiceho renalnu substitué¢nu terapiu (RRT) alebo mortality
u pacientov s rabdomyolyzou. Tento systém zahfiia premenné
ako vek, pohlavie, zakladn(i pri¢inu ochorenia a pociatoéné
laboratorne hodnoty vratane hladin vapnika, CK, fosfatov
a bikarbonatov. Tento systém umoznuje predikciu rizika
eSte pred tym, ako dojde k zvySeniu hladin CK nad 50 000
U/l, ¢im poskytuje prehlad o biologickych a fyziologickych
charakteristikach pacienta. Skore zaroven umoznuje posudenie
fyziologickej rezervy pacienta, ¢o moze byt rozhodujuce pri
planovani liecby. Hodnota skore nizsia ako 5 indikuje 2 — 3 %
riziko potreby RRT alebo umrtia, zatial’ o skore vyssie ako 10
je spojené s rizikom 52 — 61,2 %. Skore 6 alebo vySSie naznacuje
zvySené riziko AKI alebo potreby dialyzy, a preto sa u tychto
pacientov odporuca zahdjenie rendlnej ochrannej liecby. [32].

5 Liecba rabdomyolyzy

Liec¢ba rabdomyolyzy sa sustred’'uje na v€éasnu intravenoznu
resuscitaciu a eliminaciu pévodného skodlivého faktora. Sucasne
je potrebné diagnostikovat’ a riesit’ pripadné d’alSie zranenia
a pridruzené ochorenia. Pri zavaznych komplikaciach alebo
metabolickych poruchach je potrebna hospitalizacia na jednotke
intenzivnej starostlivosti [19].

V¢asna hydratacia zohrava zéasadn(i ulohu pri prevencii
alebo zmierneni AKI spdsobeného rabdomyolyzou. Pri
poraneniach typu pomliazdenia by sa s podavanim IVF malo
zacat’ uz v prednemocni¢nom prostredi alebo ihned’ po prichode
do nemocnice. Pri tazkych formach rabdomyolyzy spojenych s
rozdrvenymi poraneniami méze byt okrem IVF potrebné podat’
aj krvné produkty na efektivne zvladnutie hypovolémie [33].

Liecba ma zabezpec€it dostatoénll resusciticiu monitorovanim
vitalnych funkcii, opakovanymi fyzikalnymi vysetreniami a
udrziavanim adekvatneho vydaja mocu. [34].

Na alkalizaciu mocu sa casto pouziva hydrogenuhlicitan
sodny, aby sa zabranilo rozkladu myoglobinu. K zabezpeceniu
ochrany obli¢iek by sa pH mocu malo udrziavat’ na hodnote
vyssej ako 6.5 a pH plazmy by malo zostat’ v rozmedzi 7.4 az
7.45.

Alkalizovany moc¢ s pH 7.0 alebo vy$sim pomaha znizovat
krystalizaciu kyseliny mocovej, ¢im prispieva k ochrane
renalnych tubulov pred poskodenim [35].

Zivot ohrozujuca hyperkaliémia si vyzaduje rychly a G&inny
zasah, pretoze hyperkaliemicka zastava srdca je hlavnou pri¢inou
v¢asnych umrti u pacientov s pomliazdeninami [34]. Prvou liniou
liecby zavaznej hyperkaliémie je podanie vapnika na stabilizaciu
srdcovych membran. Avsak pri sicasnej hyperfosfatémii, ktora
moze byt pritomna pri rabdomyolyze, mdze intravendzne
podanie vapnika stratit’ i¢innost’, pretoze vapnik sa viaze na
extracelularny fosfat, co moze viest’ k metastatickej kalcifikacii
[35].

Ak pacient na zaciatku trpi hypovolémiou spdsobenou
stratou krvi alebo dehydrataciou, pociato¢na liecba musi byt
zamerana na resuscitaciu tekutinami, pretoze pouzitie diuretik
by mohlo zhorsit uz existujucu hypovolémiu. Diuretika sa
zavadzaju az po dosiahnuti adekvatnej objemovej resuscitacie
a sliizia na riedenie nefrotoxickych latok v oblickach a zvysenie
prietoku mocu rendlnymi tubulmi, ¢im sa znizuje riziko
tubularnej blokady [33].

Dialyza je indikovana pri pretrvavajicej hyperkaliémii,
metabolickej acidoze, pretazeni tekutinami a plicnom edéme
u pacientov s akutnym oligurickym zlyhanim obliciek.

Priblizne 4 % pacientov s AKI spdsobenym rabdomyolyzou
potrebuju hemodialyzu [5]. Peritonealna dialyza sa neodportaca
pri aktivnej rabdomyolyze, pretoze nedokdze odstranit
rozpustené latky dostatocne rychlo na to, aby vykompenzovala
ich zvySenu produkciu [34].

Zaver

Rabdomyolyza je zavazny syndrom s potencialne zivot
ohrozujucimi komplikdciami vyvolanymi rozpadom svalovych
buniek a uvolnenim ich obsahu do obehu. Patofyziologicky je
kl'u¢ovénarusenieionovejhomeostazy, ktoré vediek destruktivne;j
kaskade a svalovej nekroze. Etiologicky sarozliSuje traumaticka a
netraumaticka forma, pricom diagnostika si vyzaduje anamnézu,
laboratorne vySetrenia a niekedy aj zobrazovacie metody.
Uspesna lie¢ba vyzaduje multidisciplindrny pristup, rychlu
hydrataciu, monitorovanie elektrolytov a odstranenie sptstacov.
V¢asna intervencia dokaZze minimalizovat’ komplikacie, najma
akutne poskodenie obli¢iek. Dalsi vyskum by mal objasnit’
mechanizmy ochorenia a podporit’ vyvoj novych terapeutickych
stratégii, pricom doraz treba klast’ aj na prevenciu u rizikovych
skupin (pacienti uzivajici statiny, osoby vystavené nadmernej
fyzickej zatazi).
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Abstrakt

Uvod. Krehkost’ je ¢astym problémom starnutia a vnimame ju ako opak vitality. Syndrom je multifaktoridlne podmieneny, preto neexistuje
konkrétna kauzalna lie¢ba. Pacienta s krehkostou je potrebné identifikovat’ a snazit’ sa o udrzanie jeho fyzickej, psychickej a socialnej aktivity.
Ciele. Chceli sme zistit’ moznosti detekcie syndromu frailty u seniorov pomocou $pecifického néstroja a moznosti jeho vyuzitia v somatickej
a psychickej oblasti u tejto skupiny.

Metodika. Pouzili sme Groningen Frailty Index, kde sme realizovali faktorovu analyzu jeho domén. Ide o 15-polozkovy dotaznik, ktory hodnoti
fyzicku, zmyslovt a psychosocialnu oblast’. Prieskum bol vykonany na vzorke 56 seniorov.

Vysledky. Vekova kategoria 65-75 rokov dosiahla priemerné skore GFI=6,8 bodov. Najvyssie priemerné skore GFI=9,34 dosiahli seniori s horSou
fyzickou zdatnost'ou. Respondenti, ktori nedisponuju samostatnostou pri obliekani dosiahli priemerné skore GFI=11,05 bodov. Respondenti, ktori
uviedli prezivanie pocitu osamelosti, dosiahli v priemere skore GFI= 8,76 bodov.

Zavery. Krehkost patri medzi frekventované atributy u seniorov v opatrovatel'skych zariadeniach a priciny mortality tejto vekovej skupiny. V
prevencii frailty je délezita skora detekcia rizikovych osob s naslednym postudenim ich funkéného stavu. Dolezité je vytvorit rehabilitacny plan na
zlepSenie svalovej sily a kondicie a psychicka aktivizacia seniora.

KPicové slova: Syndrom krehkosti. Nastroj. Senior. Detekcia. Funkény stav.

Abstract

Introduction. Frailty is a common problem of aging, and we see she as the opposite of vitality. The syndrome is multifactorial, so there is no
specific causal treatment. It is necessary to identify a patient with frailty and try to maintain his physical, mental and social activity.

Objectives. We wanted to find out the possibilities of detecting the frailty syndrome in seniors using a specific tool and the possibility of its use in
the somatic and psychological area in this group.

Methods. We used the Groningen Frailty Index, where we used a factor analysis of its domains. It is a 15-item questionnaire that assesses physical,
sensory and psychosocial areas. The survey was conducted on a sample of 56 seniors.

Results. The age category of 65-75 reached an average score of GFI=6.8 points. The highest average score of GFI=9.34 was achieved by seniors
with poorer physical fitness. Respondents who do not have independence in dressing achieved an average GFI score of 11.05 points. Respondents
who reported experiencing a feeling of loneliness achieved an average GFI score of 8.76 points.

Conclusions. Frailty is among the frequent attributes of seniors in care facilities and causes of mortality in this age group. In the prevention of
frailty, early detection of at-risk persons with subsequent assessment of their functional status is important. It is important to create a rehabilitation
plan for improving muscle strength and fitness and psychological activation of the senior.

Keywords: Syndrome frailty. Tool. Senior. Detection. Functional status.

Uvod

ONISEIZYTTENP!  AQ3A INSHYITT

Krehkost je najproblematickejSim prejavom starnutia
populécie. Podl'a Fried et al. vzniké krehkost’ ako syndrém tzv.
triady: sarkopénia, imunitnd a neuroendokrinnd dysregulécia.
Geriatrickd krehkost’ sa méze prejavit v roznych oblastiach
a podobach, taziskom vSak ostdva funkéna vykonnost.
Zakladnou charakteristikou je pritomnost’ aspon troch z piatich
hlavnych diagnostickych kritérii: chudnutie, nechceny tibytok na
telesnej hmotnosti (aspon 4,5 kg za rok); subjektivne vnimana
Unava, vycerpanost; pomald chddza; svalova slabost, nizka
hodnota sily stlacenia ruky (handgrip); nizka pohybova aktivita.
Pritomnost’ jedného alebo dvoch diagnostickych kritérii sa
povazuje za stav tzv. predkrehkosti (prefrail) [1]. Uvedeny stav
je dolezité detekovat’ v rannom S$tadiu s oh'adom na moznosti
vcasnej prevencie a naslednej terapie, kde cielom je prevencia
plne rozvinutej krehkosti a naslednej odkdzanosti na okolie [2].
Komplexné geriatrické hodnotenie (KGH) predstavuje ucinny
nastroj na posudenie aspektov funkénej schopnosti seniorov,
na funkéné zhodnotenie fyzickej, psychickej a socidlnej oblasti.

Umoziyje identifikovat’ seniorov, ktory trpia zdravotnymi
tazkostami a obmedzenymi funkénymi a psychosocidlnymi
schopnostami, ¢o ich predisponuje k zranitel'nosti, a nasledne ku
krehkosti. Prostrednictvom KGH méze byt poskytnuta Specificka
starostlivost’ s cielom zlepsenia kvality Zivota s ohl'adom na
individualne potreby a pristup u konkrétneho seniora. Autori
uvadzaju, ze cielom komplexného geriatrického posudenia je
spomalenie nastupu zdravotného handicapu, obmedzenie jeho
rozmeru, zlepSenie funkéného a zdravotného stavu, zlepSenie
kvality zivota pacienta a zabranenie net¢innym hospitalizaciam
(3] [4].

Pacienti so syndromom frailty st odkazani na dlhodobu
zdravotnu starostlivost, ¢o negativne vplyva na ich kvalitu
zivota aj na cerpanie zdrojov. Okrem rannych symptomov zahfna
ubytok na hmotnosti, inavu, svalovu slabost’ a postupny tpadok
vitalnych funkcii [5]. V stcasnosti je uznavanym medicinskym
syndromom, ktory poskytuje biologicky ramec na pochopenie
zranitelnosti  vyplyvajucich zo starnutia a akumulacie
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chronickych porach. Ma vysokt prediként schopnost’ pre
zdravotné postihnutie u starSich l'udi a je schopny predpovedat
d’alsie neziaduce vysledky v tych istych populaciach nezavisle
od chronickych ochoreni. Uvedené charakteristiky vzhl'adom na
vysoku prevalenciu krehkosti u star§ich l'udi a jej potencialnu
reverzibilitu vytvaraji z krehkosti délezity klinicky ciel na
znizenie miery invalidity u starSich dospelych a stavaju sa
potencialne G¢innym nastrojom v kazdodennej klinickej praxi
[6]. U geriatrického pacienta je schopnost’ adaptacie na stres a
udrzania homeostazy zhorsend, funkéné schopnosti su znizené
a zvysuje sa sklon ku komplikaciam a strate sebestacnosti [7].
Pacienta s krehkost'ou je potrebné identifikovat’ a snazit' sa
o jeho najvacsiu moznu nezavislost’ a fyzickl zdatnost’ [3] [8].

Cielom prace bolo zistit dopad zmenenej sebestacnosti
na krehkost’ u seniorov, zhodnotit' dopad zmenenej vyzivy na
krehkost’ u seniorov, a tiez dopad psychickych zmien na krehkost’
u seniorov.

Metody a subor

Samotny prieskum sme realizovali v Zariadeni socialnych
sluzieb: Senior Vital, n. 0. v Sabinove. Na zber udajov sme pouzili
Groningen Frailty Index (GFI) [9] ur¢eny pre identifikaciu skore
krehkosti, ktory obsahoval okrem predmetnych poloziek aj
doplnujice demografické otazky: pohlavie, vekovu kategoriu,
dizku pobytu v domove doéchodcov a aktivitu seniorov. GFI
je overeny 15-polozkovy dotaznik s rozsahom skoére od nuly

do pitnast, ktory hodnoti fyzicku, kognitivnu, socidlnu a
psychologicku oblast’. Skore GFI Styri alebo vyssie sa povazuje
za hraniény stav pre krehkost. Dotaznik bol distribuovany
osobne kontaktnou osobou po dohode s vedenim zariadenia,
vzhl'adom na involuéné zmeny seniorov. Vyber respondentov bol
zamerny, prieskumu sa zGcastnili 56 seniorov po splneni nami
urcenych poziadaviek. Zarad’ujiicimi kritériami boli: vek nad 65
rokov, kognitivna dispozicia a stihlas s ti¢astou na prieskume.
Vyrad'ujuce kritéria zahnali: vek menej ako 65 rokov, kognitivne
patologické zmeny a nesuhlas s u¢astou na prieskume.

Vysledky

Krehkost' u seniorov sme hodnotili z hladiska trovne
ich sebestacnosti: teda prijem potravy, chdodza, oblickanie
(vyzliekanie), vyprazdnovanie a ich celkovu fyzicka zdatnost.
Seniori, ktori boli nezavisli pri prijme potravy dosiahli priemerné
skore GFI 5,29 bodov a ti, ktori boli neschopni samostatne;j
prechadzky dosiahli priemerné skére GFI 10,20 bodov.
Samostatnost pri obliekani sa nepotvrdilau36% seniorov (do GFI
skore im bol pripocitany 1 bod), schopni obliect’ resp. vyzliect’
sa dosiahli priemerné skére GFI 6,44 bodov. Seniori, ktori
nedisponujii samostatnostou pri obliekani dosiahli priemerné
skore GFI 11,05 bodov. Nezavislost’ pri vyprazdiiovani uviedlo
38 (68%) respondentov a 18 (32%) respondentov uviedlo
neschopnost’ samostatne navstivit' toaletu, dosiahli priemerné
skore GFI 11,50 bodov (tab. 1).

Tab. 1. Zmenena sebestacnost a krehkost u seniorov

n Rel. pot. M SD sig;‘;“glﬁl
1. Prijem potravy
Ano 9 16% 5,29
Nie 47 84% 0,83 037 8,67
2. Chodza
Ano 36 64% 035 0,48 6,97
Nie 20 36% 10,20
3. Obliect’/ vyzliect’
Ano 35 62% 038 0.49 6,44
Nie 21 38% ’ ’ 11,05
4. Navsteva toalety
Ano 38 68% 0o T 6,47
Nie 18 32% 11,50
5. Fyzicka zdatnost’
0 a7 6 (horsie) 37 66% 0.66 0.4 9,34
7 a% 10 (lepSie) 19 34% 5,88

Stav zmenenej vyzivy useniorov prezentovala polozkazistovania
neumyselnej vacsej straty hmotnosti za poslednych 6 mesiacov
(6 kg za 6 mesiacov alebo 3 kg za 3 mesiace), ktort zaznamenalo
21 % seniorov (do ich skére bol pripocitany 1 bod). U 79 %
seniorov s nezaznamenanym va¢Sim ubytkom hmotnosti
za posledné obdobie bolo priemerné skore GFI 6,98 bodov

a u respondentov v vicSou stratou kilogramov za posledné
obdobie bolo GFI 12,33 bodov. Vyskyt komorbidity sme
nepriamo zist'ovali podl'a poctu uzivanych liekov. Zistili sme,
ze az 61 % seniorov uziva $tyri a viac druhov liekov, kde ich
vysledné priemerné skore bolo GFI 8,82 bodov (tab. 2).
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Tab. 2. Vyziva a krehkost u seniorov

v Priemer
n Rel. poé. | Mean SD skére GFI

8. Neumyselna vicsia strata
hmotn. za posl. 6 mesiacov
Ano 12 21 % 12,33
Nie 44 79 % 0,21 0.41 6,98
9. UzZivanie 4 a viac druhov
liekov
Ano 34 61 % 8,82
Nie 22 39 % bt B2 7,16

Zistovali sme vztah krehkosti a vybranych kognitivnych
a psychickych zmien v naSej vzorke. Seniori, ktori uviedli
problémy s pamitou (46%) dosiahli priemerné skore
GFI = 9,88 bodov. Pri zazivani pocitu prazdnoty uviedlo
50 % seniorov pozitivnu odpoved’ (GFI = 9,39) a rovnaky pocet
seniorov negativiu odpoved’ (GFI = 6,83), kedZe metodika
nastroja urcuje prirativanie bodov. Seniorom, ktorym chybala
(resp. niekedy chybala) pritomnost’ blizkej osoby bolo az 80 %

(do skére sme im pripocitali 1 bod) a dosiahli priemerné skére
GFI = 8,53. Pocitovanie osamelosti uviedlo az 75 % seniorov
dosiahli v priemere skore GFI = 8,76 bodov. Pri detekcii depresie
39% seniorov potvrdilo jej prezivanie, ¢im dosiahli priemerné
skore GFI = 9,77. Respondenti bez depresii ziskali v celkovom
skore GF1=7,07 bodov. Pocitovanie tizkosti ¢i nervozity uviedlo
66 % seniorov, ¢im dosiahli priemerné skore GFI = 8,94 bodov.

Tab. 3. Psychické zmeny a krehkost u seniorov

n Rel. po¢. | Mean SD Priemer skore
GFI

10. StaZnosti na pamit’

Ano 26 46 % 9,88
L. 0,46 0,5

Nie /Niekedy 30 54 % 6,67

11. Zazivanie pocitu

prazdnoty

Ano/ Niekedy 28 50 % 9,39
. 0,5 0,5

Nie 28 50 % 6,83

12. Chyb. pritom. inych

Pudi

Ano/ Niekedy 45 80 % 8,53
. 0,8 0,4

Nie 11 20 % 6,14

13. Pocit osamelosti

Ano/ Niekedy 42 75 % 8,76
. 0,75 0,44

Nie 14 25% 5,90

14. Prezivanie depresii

Ano/ Niekedy 22 39 % 9,77
. 0,39 0,49

Nie 34 61 % 7,07

15. Pocit’ovanie nervozity

a uzkosti

Ano/ Niekedy 37 66 % 8,94
. 0,66 0,48

Nie 19 34 % 6,71

V tab. 4 je uvedené priemerné skore GFI = 7,82 bodov. Skoére
GFI sa pohybuje od 0 do 15, vyssie skore naznacuje vacsiu
krehkost’. Skoére Styri alebo vysSie predstavuje stredni az

tazka krehkost’. Na zaklade toho moZno konStatovat, ze 52
respondentov z celkového poctu 56, ¢o predstavuje 93 % bolo
podla GFI identifikovanych ako krehki.
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Tab. 4 Celkové a priemerné skore respondentov v GFI
| n/% | 56 | 100% |
Skére GFI > 4 52 93 %
Priemerné skore GFI

7,82

Diskusia

Prevalencia krehkosti v Europe sa odhadovala na priblizne
3-15,6 % [10]. Zrychlena strata fyziologickych rezerv, ktora je
pre krehkost’ charakteristickd, moze viest' k Sirokému spektru
zdravotnych problémov. Hromadiaca sa dysregulacia naprie¢
viacerymi systémami negativne ovplyviuje predtym normalne
homeostatické mechanizmy, ¢o vedie k zlyhaniu navratu na
predchadzajiicu Groven fungovania po stresovej udalosti a
d’alSiemu zrychleniu vyvoja a progresii syndromu krehkosti.
Krehkost predurcuje jednotlivca k zvySenej zavislosti na
zdravotnej starostlivosti, vratane polypragmazie, frekventovanym
hospitalizaciam, zrychleného prechodu do rezidencnej
starostlivosti, a v konecnom désledku k vyssej mortalite [11].
Stadie potvrdili, Ze prevalencia syndromu krehkosti a pre fraility
bola vyssia u obyvatelov zariadeni dlhodobej starostlivosti ako
u 0s6b zijucich v komunite, ¢o potvrdilo fakt, Zze uvedené stavy
s vyznamnymi prediktormi umiestnenia v opatrovatel'skych
zariadeniach medzi star§imi dospelymi v komunite. Syndrom
krehkosti je tiez dolezitym prediktorom mortality medzi starSimi
dospelymi zijicimi vdomovoch dochodcov. Hlavné determinanty
fyzickej slabosti u obyvatelov opatrovatel'ského domu su:
podvyziva, nedostatok vitaminu D, vyssi vek, zenské pohlavie,
byvanie s neznamou osobou, absencia pravidelného cvicenia
(< 2-krat tyzdenne), zly zdravotny stav, nizsi socioekonomicky
status, nedostatok vzdelania, obezita, fajc¢enie a bolest’ [10].
V prevencii geriatrickej krehkosti predstavuje vyznamnu
ulohu vcasna detekcia syndromu (pre frailty) s priebeznym
posudzovanym funkéného stavu [11].

V préci sme chceli zistit' dopad zmennej sebestacnosti na
krehkost’ u seniorov. V oblasti prijmu potravy dosiahli seniori
priemerné skore GFI 8,67 bodov. Seniori, neschopni samostatnej
prechadzky dosiahli priemerné skére GFI 10,20 bodov.
Samostatnost’ pri obliekani dosiahla tiez vysoké priemerné skore
(GFI 11,05 bodov), rovnako aj neschopnost’ v samostatnosti
pri navstiveni toalety (GFI 11,50 bodov). Samotnt fyzicku
zdatnost’ seniorui ohodnotili ako hor$iu (GFI 9,34 bodov).
Nase vysledky sa zhoduju so stadiou Kaczowskej et al. (2022),
kde obmedzenia pri vykonavani kazdodennych povinnosti u
starSich Tudi, vyplyvajuce z nizkej irovne fyzickej zdatnosti
priamo suviseli s nedostatkom ich pravidelnej fyzickej aktivity.
Podl'a Fishera et al. pobyt v zariadeniach pre seniorov uzko
suvisi s nizkou troviiou fyzickej aktivity. Pri hodnoteni dennej
aktivity obyvatelov zariadenia pre seniorov sa zistilo, ze 79
% dna stravili v sede, bez zmeny polohy [12] Podl'a vyskumu
Silvu et al. je syndrom krehkosti ¢astejsi u starSich l'udi, ktori
st nedostatocne aktivni a vacsinu Casu travia sedenim, a to aj
pri zohladneni sociodemografickych faktorov. Ich vysledky
potvrdili, ze pravidelna fyzicka aktivita méze pomoct’ zvladnut
uroven krehkosti. Dlhodobé sedenie prinasa vysSie riziko
mortality u krehkych starSich 'udi [13]. Potrebné je realizovat
v€asné preventivne opatrenia u seniorov so zvySenim rizikom
vzniku syndrému frailty.(pohybovy rezim, Gprava nutricie atd’.)
Odportacame vytvorit’ v spolupraci s fyzioterapeutom cvicebny
plan na zlepSenie svalovej sily a kondicie u seniorov (odporové,
aerobne, balancné cvicenia).

Stav krehkosti ovplyviiuji systémové faktory ako stav
vyzivy a kognitivne poruchy. Netimyselni vacsiu stratu na
hmotnosti za poslednych Sest’ mesiacov zaznamenalo 21 %
seniorov (priemerné skore GFI=12,33 bodov). Malnutricia moze
vyraznym spdsobom urychlit’ rozvoj krehkosti, pretoze dlhodoba
podvyziva, nedostatoény prijem bielkovin a energie moze viest’
k ubytku hmotnosti (jedno z piatich kritérii fenotypu krehkosti),
unave, slabosti, nizkej rychlosti chodze a nizkej fyzickej aktivite.
Podrla stadie Liang et al. bolo zistené, ze existuje korelacia medzi
nedostato¢nym prijmom energie, vyzivou a krehkostou star§ich
0s0b, konkrétne prijem energie < 21 kcal/kg/den je podstatne
spojeny s krehkostou. Zistilo sa tiez, ze starsi 'udia s rizikom
podvyzivy maju vacsiu pravdepodobnost vzniku syndréom
pre frailty alebo sarkopénie [14]. Preto vcasna identifikacia
podvyzivy moze znizit' vyskyt krehkosti u seniorov.

V ramci domény psychickych zmien sme chceli u
respondentov zistit' problémy s pamitou, ¢o potvrdilo 46%
seniorov (GFI=9,88). Mnohé studie identifikovali stvislost’
medzi krehkost'ou a troviiou kognicie. Avila-Funes et al. (2019)
v stadii zistili, ze prevalencia kognitivnej poruchy bola vyssia
v skupine krehkych seniorov (22 %) v porovnani so skupinou
bez krehkosti (10 %). Podobné zistenie uviedliAvila-Funes et
al., kde prevalencia kognitivnej poruchy bola vyssia v skupine
krehkych seniorov (39 %) v porovnani so skupinou bez krehkosti
(16 %) [15].

Pocity prezivania vnuatornej prazdnoty potvrdio 50 %
respondentov  (GFI=9,39). Absencia pritomnosti blizkej
osoby bola potvrdena az u 80 % seniorov (GFI=8,53). Pocity
osamelosti uviedlo az 75 % seniorov (GFI=8,76), prezivanie
depresie uviedlo 39 % seniorov (GFI=9,77). NaSe zistenia
sa stotoznuju so Stadiou Kang et al., ktori zistili pozitivnu
korelaciu medzi krehkostou a depresiou. Pacienti s depresiou
mali znizenu funkciu psychomotorickej aktivity, vizualneho
ucenia, paméite a vykonu v porovnani so zdravymi seniormi
Moézeme teda predpokladat’, ze depresia sprostredkuva korelaciu
medzi krehkostou a kogniciou [16]. Odporu¢ame vyuzivat
nefarmakologické postupy v prevencii depresie: muzikoterapia,
arteterapia, pohybova terapia, ergoterapia, psychoterapeuticky
rozhovor a iné.

Dolezitou sucastou na podporu aktivity a starostlivosti
o seba je kognitivna rehabilitacia, ktora by mala byt uplatiiovana
v ramci dlhodobej starostlivosti o seniorov. Kognitivna
rehabilitacia je zamerana na udrziavanie alebo obnovenie
zmenenych kognitivnych funkcii a posilnenie tych funkecii, ktoré
su este zachované. Tréning mozgu vychadza z predpokladov
a poznatkov, ze rozne metddy stimuluji mozgovu cinnost’.
Prostrednictvom mozgového tréningu su zapdjané viaceré
zmyslové kanaly (vidiet, poctvat, hovorit, robit) a stcasne
posilitujeme motoricku, socialnu, afektivnu a kognitivnu oblast’.
Vhodnou metddou sa ukazuju metody ako: cvicenie pozornosti,
vizualnej, akustickej pamite, rieSenie matematickych tloh,
rozSirovanie a precvicovanie slovnej zasoby, vyuzivanie
slovnych hier, tréning asociaéného-obrazového myslenia
a zapamétavania, pohybové aktivity so stimuldciou pohybove;j
pamiiti, rieSenie jednoduchych aritmetickych tloh.

Podl’astadie Farias etal. bolo zistené, ze u 'udi v zariadeniach
pre seniorov dochadza k rozvoju symptomov depresie a tizkosti,
kde sa kazdodenné cinnosti Casto vykonavaju v rovnakom
prostredi, pri¢om rutina je rovnaka pre vsetkych [17]. Podpora
sebestacnosti u seniorov vo vSetkych aktivitach denného zivota je
dolezita nielen z funkéného hl'adiska, ale stimuluje aj kognitivne
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funkcie. V nasej praci az 66 % respondentov trpi stavmi uzkosti.
Navrhujeme vyuzivat v zariadeniach pre seniorov a dennych
stacionaroch canisterapiu a hipoterapiu v ramci pozitivneho
posobenia na psychickll pohodu seniorov.

Zaver

Polymorbidita patri k etiologickym zlozkam krehkosti
a disabilita je jej nasledkom. Dlhodobymi ukazovatelmi pre
vznik seniorskej krehkosti su: vysoky vek (nad 85 rokov), nahly
vznik disability ako prejav ochorenia (hemiplégia po CMP),
dlhodobo zly zdravotny stav kmitajuci na hrane sebestacnosti,
chronické ochorenie (koxartréza a pod.), extrémne podmienky
na byvanie (byvanie na lazoch a pod.) opakované dekompenzacie
zdravotného stavu (Casté rehospitalizacie), pohybova ne¢innost’,
socialna izolacia, tazky stupen depresie, intenzivna zavislost’ na
okoli. Docasnymi ukazovatel'mi pre vznik seniorskej krehkosti
su: strata blizkej osoby (partner), socidlne zmeny (napr.
prestahovanie), zivelné katastrofy, akutny tiraz alebo ochorenie,
syndrom tyraného a zanedbavaného seniora (elder abuse).

Vinstitucionalnychzaraideniachodpori¢ameimplementaciu
konceptu KGH pre potreby vcasnej detekcie krehkych seniorov,
kontinualne hodnotenie funkéného stavu seniora s moznost'ou
adekvatnereagovat najeho zhorSeny zdravotny stav. Dominantny
efekt ma podpora fyzickej aktivity, vytvorenie rehabilitacného
planu v spolupraci s fyzioteraputom, konzumacia energeticky
vyvazenej stravy v kooperacii s nutricnym terapeutom a
motivacna, stimula¢na a psychoterapeutickd podpora (patranie
po depresii) [3] [18] [19].

Publikacny vystup je financovany z projektu KEGA:
015PU-4/2024 Aplikacia novych metod vo vyucbe buducich
zdravotnickych pracovnikov pre zlepsenie selfmanazmentu

pacientov k svojmu zdraviu.
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Abstract

Objectives: The aim of the study was to assess the energy expenditure changes in critically ill patients using continuous indirect calorimetry and
compare it with current theoretical models.

Material and Methods: 20 patients consecutively admitted to the intensive care unit of the Martin University Hospital. Energy expenditure has
been monitored continuously during the stay in the unit using indirect calorimetry analysis of every breath by E-sCOV X module in connection with
mechanical ventilator GE S 860. Subsequently, patients were divided into two phases: the first phase were patients during the time of full sedation
and mechanical ventilation and the second phase were patients during the weaning period until extubation. The monitoring has been continuous
with an analysis performed four times a day (24 hours were divided into foru 6 hours intervals, analysis was done in each interval during steady
state). Standard requirements for indirect calorimetry were used.

Results: Energy expenditure during sedation and ventilation has been 1700 — 2000 kcal/kg/day, mean 1824 kcal/day (16 — 21 kcal/kg/day, mean
18 kcal/kg/day) without significant changes. There were no diurnal variations. In weaning, there was steady increase in energy expenditure since
day 3 after cessation of sedation up to more than 5000 kcal/day.

Conclusions: It seems, that the course of energy expenditure in critically ill should be modified itno to phases: the initial metabolic supression
lasting during the period of sedation and mechanical ventilation and the subsequent transition into hypermetabolism during weaning after cessation
of sedation.

Keywords: Indirect calorimetry. Critical illness. Energy expenditure.

Abstrakt

Ciele: Kontinualne sledovanie dynamiky zmien energetického vydaja kriticky chorych pacientov.

Material a metodika: Subor tvorilo 20 kriticky chorych pacientov prijatych na Kliniku anestézioldgie a intenzivnej mediciny Univerzitnej
nemocnice v Martine. Energeticky vydaj sa monitoroval kontinualne pocas celej doby hospitalizacie pouzitim nepriamej kalorimetrie technikou
analyzy kazdého dychu u pacientov na umelej pl'icnej ventilacii. Technicky bol pouzity ventilator General Electric S 860 v spojeni metabolickym
modulom E-sCOVX. Pre analyzu boli pacienti rozdeleni do dvoch faz: prvi fazu tvorili pacienti pocas plnej sedacie a umelej pl'icnej ventilacie,
druhti fazu pacienti pocas odpajania od ventilatora. Meranie sa robilo kontinudlne s analyzou 4-krat za den (24 hodin bolo rozdelenych do
6-hodinovych intervalov, pricom v kazdom intervale sa robila jedna analyza pocas ustaleného stavu) za dodrzania Standardnych podmienok pre
nepriamu kalorimetriu.

Vysledky: Pocas obdobia sedacie a ventilacie (faza 1) sa namerany energeticky vydaj pohyboval medzi 1 700 a 200 kcal/den, priemer 1 824 kcal/
den (16 az 21 kcal/kg/den, priemer 18 kcal/kg/den), bez Statisticky vyznamnych zmien. Nezistili sme ani vyznamnu diurnalnu variaciu. Pocas
odpajania doslo k zvySeniu energetického vydaja od treticho diia po zastaveni sedacie az na hodnoty presahujuce 5 000 kcal/den.

Zaver: 7da sa, Ze krivku priebehu EE u kriticky chorych pacientov je vhodné modifikovat’ na dve fazy. Inicidlna supresia metabolizmu, ktora trva
pocas celej fazy sedacie a ventilacie a nasledny prechod do hypermetabolizmu vo faze odpajania od ventilatora a extubacie.

Kruacové slova: Nepriama kalorimetria. Kritické ochorenie. Energeticky vydaj.

VLGN aL e ea el URGENTNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST

Introduction

Critical illness is defined as organ failure that, without
treatment, leads to death or significant organ damage, while
being potentially curable [1]. According to the traditional
theories, critical illness alters a patient’s energy metabolism. The
concept of metabolic response to stress was introduced by David
Cuthbertson in 1942 [2,3]. According to the theory, the response
consists of the initial ,,ebb“ phase, characterized by metabolic
suppression during the fight for survival. If the patient survives,
a flow phase follows, marked by an increased metabolic rate and
hypermetabolism during regeneration and recovery. The period
was later divided into catabolic and anabolic flow. In the recent
nutritional guidelines, these phases have been renamed as the
acute and late phase [4,5,6].

Despite frequent citations of this concept in the literature, to
our knowledge, continuous measurement of the metabolic rate
has never been conducted in critical illness. Therefore, there is
no clear evidence when these phases begin and end or the extent
of changes in metabolic rate. This is an important information
in intensive care, particularly regarding nutritional adjustment.
Current indirect calorimetry methods allow fast intermittent or
continuous measurements of patient energy expenditure (7,8).

In this study, E-sCOVX indirect calorimetry was used to
continuously measure total energy expenditure (EE) in critically
ill patients to evaluate dynamic metabolic changes during
intensive care unit (ICU) hospitalization. We hypothesized that
these changes would correspond to the current understanding of
metabolic responses in critical illness.
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Methods

The study was approved by Institutional Ethical Committee
of the Jessenius Faculty of Medicine, Comenius University in
Martin, Slovakia. Informed consent was not required, as the study
involved only standard intensive care monitoring a therapeutic
intervention and no personal patient data were included in the
results. The study group consisted of patients hospitalized in the
ICU of Martin University Hospital, Martin, Slovakia between
October 15, 2022 and February 28, 2023. Inclusion criteria
were age > 19 years and presence of single or multiple organ
failure requiring mechanical ventilation. The severity of illness
was assessed using the sequential organ failure assessment score
(SOFA). Patients were enrolled consecutively depending on
the availability of one of two metabolic modules. Initially, the
following data were collected: age, sex, height, weight, body
mass index (BMI) and ideal body weight (IBW). BMI was
calculated as weight in kilograms divided by height in meters
squared (m?). IBW was determined by using following formula
for males: IBW = 50 kg + 2.3 kg for each inch over 5 feet, and
for females: IBW = 45.5 kg + 2.3 kg for each inch over 5 feet.
During calorimetric measurements body temperature, heart rate,
blood pressure, Glasgow Coma Scale (GCS), as well as dosing
and types of sedation and circulatory support medications were
recorded. Daily records included SOFA, C-reactive protein,
procalcitonin, nutritional support and energy intake. Intensive
care was provided according to the standard protocols of the
institution and decisions of the managing physician: sedation for
comfort (midazolam, sufentanil, propofol, dexmedetomidine)
without muscle relaxation, mechanical ventilation to achieve
normoxemia and normocapnia, circulatory support to achieve
normotension (noradrenaline, vasopressin). Parenteral and
enteral nutrition were initiated according to the tolerance on the
second or third day with the goal of 25 kcal/kg/day on the fifth
to seventh day. No extracorporeal renal, lung or heart support
was used. The measurement period was divided into two distinct
phases. The first phase was the period of full sedation and
mechanical ventilation. The second phase began following the
cessation of sedation and initiation of weaning from mechanical
ventilation, continuing until extubation, discharge form the ICU
or death.

Indirect calorimetry with breath-by-breath analysis was
used in patients on mechanical ventilation. In this study we used
General Electric S 860 ventilator with E-sCOVX metabolic
module and sampling T-piece inserted in ventilatory circuit.
Continuously measured parameters included concentration
of oxygen and carbon dioxide and expiratory tidal volumes.
Carbon dioxide was measured by side-stream infrared spectrum
absorption technique and oxygen by paramagnetic susceptibility.
Tidal volume (Vt) was measured by pressure difference using
General Electric D-lite module. The E-sCOVX modules were
calibrated by authorized service personnel in accordance with
the manufacturer's guidelines. Criteria for measurements
were oxygen fraction (FiO2) less than 0.7, stable inspired O,
concentration (variability less than 10 %), no significant air leaks
(inspiratory/expiratory Vt difference <10 %). Measurements
were done during metabolic steady state defined as oxygen
consumption (VO,) and carbon dioxide production (VCO,)
variability less than 10 % during a period of 20 minutes. Recorded
parameters were: VO, (mlkg), VCO, (ml/kg), respiratory
quotient (RQ), total energy expenditure (EE, kcal/day), EE per
body weight, EE per BSA. Measurement was continuous with 4
daily analyses during the steady state performed every 6 hours.

The results are presented as a mean values and standard
deviation (SD). Mann-Whitney test and descriptive statistics
were used for data analysis.

Table 1 Patient group characteristics

Males Females

Number: 10 10

Average age: 54,5 61,8
Average height (cm) 179.4 168,7
Average weight (kg) 99,5 94,8
Average BSA (m?) 2,32 2,07
Average IBW 75,7 59,9
Average BMI 31,01 33,33
Average admission SOFA 11,25 10,9
Average admission GCS 4 3,66

BSA — body surface area, IBW — ideal body weight, BMI —
body mass index, SOFA — sequential organ failure assessment,
GCS — Glasgow Coma Scale

Results

The total of 20 patients were included — 10 males and 10
females in the age between 37 and 79 years (Table 1). Admission
diagnoses are presented in Table 2. The maximal duration of both
first and second phase was 7 days. The first phase involved all
20 patients, while the second phase included 8 patients. Patients
were subsequently extubated, discharged from the ICU (still on
ventilatory support) or died. Calorimetry began immediately
after initiation of mechanical ventilation and the first analysis
was performed within 4 hours after admission to the ICU.

Table 2 Admission diagnosis

Diagnosis
1 Subarachnoid hemorrhage, a. basilaris aneurysmal
rupture
2 Hemorragic shock, st.p. sleeve gastric resection
3 Hemorragic shock, esophageal varices
4 Facial trauma, fall of bicycle
5 CPR with ROSC, STEML, st. p. PCI
6
7
8

Spontaneous intracranial bleeding
Acute hepatic failure
Hemorrhagic shock, abdominal aneurysm resection

9 Myocardial infarction, st. p. PCI

10 Subarachnoid hemorrhage, MCA aneurysmal rupture
11 Pneumonia, COPD exacerbation

12 CPR with ROSC, STEMI, st. p. PCI
13 Subarachnoid hemorrhage

14 Aspiration pneumonia

15 Pneumonia

16 Traumatic brain injury, brain edema
17 CPR with ROSC

18 Subarachnoid hemorrhage, traumatic
19 Pneumonia

20 Septic shock, coxitis 1. sin, st. p. TEP
CPR - cardiopulmonary resuscitation, STEMI — ST segment
elevation myocardial infarction, PCI — percutaneous coronary
intervantion, COPD — chronic obstructive pulmonary disease,
TEP — total endoprothesis, ROSC — return of spontaneous
circulation
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During the period of sedation and ventilation (phase 1),
the energy expenditure ranged between 1700 and 2000 kcal/
day, mean 1824 kcal/day (16 — 21 kcal/kg/day, mean 18 kcal/
kg/day) with no statistically significant changes (Graph 1,2). No
significant diurnal variability was observed. During the second
phase continuous increase in EE was observed starting around
day 3 post-sedation, reaching values above 5000 kcal/day (Graph
3, 4). Changes in SOFA and GCS are displayed in Figure 5.

Discussion

This study represents the first continuous measurement
of energy expenditure in critically ill patients over the entire
duration of their ICU stay. Our results diverge from the generally
accepted metabolic model. The observed EE dynamics suggest
the existence of two phases. An initial phase, marked by a
decrease in EE to approximately 18 kcal/kg/day, lasting during
the whole period of sedation and mechanical ventilation without
significant changes. The second phase was characterized by a
progressive increase of EE, reaching up to 30 kcal/kg/day during
the process of weaning and extubation. Previous studies relied
on intermittent measurements taken over in intervals of several
days or weeks, potentially missing dynamic metabolic changes
occurring between the measurements. There are three studies
with similar design as ours.

The first prospective study measured energy expenditure in
patients with COVID-19 over a 7-week hospitalization period
using Q-NRG technology. Measurements were performed three
times a week, however, no clear data indicate the length of
sedation, ventilation, or weaning from the ventilator. The authors
observed an initial mean EE of 21.3 kcal/kg/day (15 — 20 kcal/
kg/day), followed by subsequent increase to 28.1 kcal/kg/day
after the third week. While the initial results are in accordance
with our results, the observed increase occurred later. Prolonged
sedation, ventilation, and weaning, typically required in patients
with COVID-19, might be the cause the delayed increase in EE
[10].

Moonen et. al. [2023] conducted another prospective
observational study involved measurements using Q-NRG
technology every 3 days in patients in the ICU, followed by
canopy-based measurements after extubation during the regular
ward stay. During the intensive phase the EE ranged from 1608
to 2110 kcal/day (18 — 23 kcal/kg/day). The authors describe
an increase in EE after day four to 110 % of predicted EE, but
without statistical significance. As in the previous study, the
duration of sedation and ventilation has not been specified.
Significant increase in EE was noted after exubation and
discharge to regular ward [11].
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The first prospective study measured energy expenditure in
patients with COVID-19 over a 7-week hospitalization period
using Q-NRG technology. Measurements were performed three
times a week, however, no clear data indicate the length of
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sedation, ventilation, or weaning from the ventilator. The authors
observed an initial mean EE of 21.3 kcal/kg/day (15 — 20 kcal/
kg/day), followed by subsequent increase to 28.1 kcal/kg/day
after the third week. While the initial results are in accordance
with our results, the observed increase occurred later. Prolonged
sedation, ventilation, and weaning, typically required in patients
with COVID-19, might be the cause the delayed increase in EE
[10].

Moonen et. al. [2023] conducted another prospective
observational study involved measurements using Q-NRG
technology every 3 days in patients in the ICU, followed by
canopy-based measurements after extubation during the regular
ward stay. During the intensive phase the EE ranged from 1608
to 2110 kcal/day (18 — 23 kcal/kg/day). The authors describe
an increase in EE after day four to 110 % of predicted EE, but
without statistical significance. As in the previous study, the
duration of sedation and ventilation has not been specified.
Significant increase in EE was noted after exubation and
discharge to regular ward [11].

An American prospective study included 22 patients
with COVID-19 in whom the EE was measured using Q-NRG
technology with measurements taken every 3 days during the
first 3 weeks of illness. The reported average EE values were
as follows: during the first week 1 568 kcal/day (1 175 -2 215
kcal), what represents 19 kcal/kg/day (13.7 — 28.5 kcal/kg/day),
during the second week 1 830 kcal/day (1 465 - 2 467 kcal),
26 kcal/kg/day (22 - 42 kcal/kg/day) and the third week 2 789
kcal/day (1 776 - 3 262 kcal), 30,4 kcal/kg/day (27 — 35.8 kcal/
kg/day). However, the exact length of sedation and ventilation
has not been described, the findings confirm the initial low EE
during the first week with its subsequent increase [12].

Among the studies relevant to our research is TICACOS
study, which primarily observed the relationship between
nutrition and EE measured by Deltatrac. However, the study
lacked clearly defined measurement intervals and durations. The
average EE values during hospitalization were 1 838 kcal/day (1
370 - 2 306 kcal/day), 17 - 29 kcal/kg/day [13].

A retrospective study from Israel observed the relationship
between nutrition, EE and prognosis of critically ill patients.
Included 1 171 ventilated patients with average EE of 1 944.1 kcal/
day (1 449 - 2 439 kcal/day), 18 - 30 kcal/kg/day. Measurements
were obtained by Deltatrac, again without detailed information
regarding the timing and duration of assessment [14]. Based on
the methodology of these two studies, it may be reasonable to
infer that the lower levels of EE have been in the initial phase of
hospitalization, what is in accordance with our findings.

A prospective study from Asia focused on 16 patients
in septic shock and EE measurements during the first three
days following the initiation of mechanical ventilation. The
average EE was 1 448 kcal/day, 1 449 kcal/day a 1 560 kcal/
day, representing 26.7 kcal/kg/day (21.4 — 32 kcal/kg/day). The
absolute values may be influenced by different anthropometric
values in Asian population. Nevertheless, the study supports the
presence of initial decreased and stable EE during sedation and
ventilation of patients in critical illness [15].

In our study, we recorded all parameters known
to influence EE [16]. However, analyzing the individual
contributions of these factors to EE variation was not the aim
of the study and would require more extensive analysis. On the
other hand, it is worth noting, that the decrease in the SOFA score
alongside a concurrent increase in GCS — reflecting reduced

disease severity, weaning of sedation and return of mental and
physical activity — was associated with a corresponding increase
in EE.

The study has several limitations. First limitation is
the validation of the methodology. Several studies comparing
E-sCOVX to Deltatrac reported around 10% overestimation,
while Deltatrac has traditionally been considered the gold standard
for indirect calorimetry [17,18]. However, when comparing
our results with those obtained by Q-NRG, no significant
differences were observed. Q-NRG has been validated against
mass spectroscopy and is widely considered to be a valid method
[4,19,20]. It remains debatable, whether it is correct to continue
considering the 35-year-old Deltatrac technique to be the gold
standard for modern technologies [21]. Another limitation is
small sample size and relatively short ICU stay, which limited
the ability to perform robust statistical analysis — especially in
the second phase of the study — necessitating reliance only on
descriptive methods. Finally, we did not analyze the influence of
the factors known to contribute to EE changes. Such an analysis
would be highly complex and would require a larger study.

Conclusions

It seems, that the EE curve in critically ill patients might
be modified into two phases: the initial phase of metabolic
suppression lasting during the whole period of sedation and
mechanical ventilation and the subsequent phase of increased
EE during weaning and extubation. It may change the current
nutritional goals in these patients.
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Abstrakt

Uvod: Syndrém vyhorenia moze zasadne ovplyviiovat pracovnu vykonnost’ lekarov, sestier a inych zdravotnickych pracovnikov, ako aj ich
pristup k pacientom. Méze zvySovat i vyskyt pracovnych chyb a omylov. K rizikovym pracoviskam patria predovsetkym oddelenia chirurgie,
neurochirurgie, neuroldgie, ortopédie, traumatologie, geriatrie, jednotky intenzivnej starostlivosti.

Ciel’: Zistit', ktora kategoria zdravotnickych pracovnikov je syndromom vyhorenia najviac ohrozena a aké s negativa syndromu vyhorenia na
komunikaciu a podavanie informacii pacientom vyssej vekovej kategorie.

Material a metodika: Metodou vyskumu bolo narrative review pomocou, ktorého boli vybrané a analyzované prehladové prace, vyskumy
s pouzitim kvalitativnych a kvantitativnych metéd a metaanalyzy. Celkovy podet dokumentov bol 16. Casové rozmedzie 10 rokov.

Vysledky: Analyzou sme zistili, Ze syndromom vyhorenia s naj¢astejSie ohrozeni lekari, sestry, zdravotnicki asistenti. Rizikovym faktorom je
nizke finan¢né ohodnotenie, nedostatok pracovnikov a zvySena pracovna zat'az, hlavne pocas obdobia pandémie COVID-19. Syndrom vyhorenia
negativne vplyva na schopnost’ empatie, ovplyviuje kvalitu interpersonalnych vztahov ako aj podavanie informacii osobam vyssej vekovej
kategorie. Nedostatok informacii zhorSuje digitalnu a zdravotnt gramotnost’ ako aj compliance pacientov.

Zaver: K realizacii preventivnych opatreni treba pristupovat’ zodpovedne, nakol’ko syndrom ma negativny dopad nielen na komunikéciu a interakciu
s pacientom, ale aj na celkovu kvalitu starostlivosti a vznik neziaducich udalosti v zdravotnickych zariadeniach. V niektorych vyskumoch aj na
fluktuaciu alebo odchod zdravotnickych pracovnikov.

KPicové slova: Komunikacia. Narrative review. Pacienti vo vy$Som veku. Podavanie informacii. Syndrom vyhorenia. Zdravotna gramotnost’.
Zdravotnicki pracovnici.

Abstract
Introduction: Burnout syndrome can significantly affect the work performance of physicians, nurses and other healthcare workers, as well as their

approach to patients. It can also increase the incidence of work errors and mistakes. Risky workplaces include, in particular, departments of surgery,
neurosurgery, neurology, orthopedics, traumatology, geriatrics, and intensive care units.

Objective: To determine which category of healthcare workers is most at risk of burnout syndrome and what are the negative effects of burnout
syndrome on communication and providing information to patients of an older age category.

Material and methodology: The research method was a narrative review, using which review papers, research with qualitative and quantitative
methodology and meta-analyses were selected and analyzed. The total number of documents was 16. The time range was 10 years.

Results: The analysis revealed that physicians, nurses, and healthcare assistants are most at risk of burnout syndrome. Risk factors include
low financial compensation, staff shortages, and increased workload, especially during the COVID-19 pandemic. Burnout negatively impacts to
empathy, the quality of interpersonal relationships, and information provision to older patients. Lack of information impairs digital and health
literacy, as well as patient’s compliance.

Conclusion: The implementation of preventive measures must be approached responsibly, as the syndrome has a negative impact not only on
communication and interaction with patients, but also on the overall quality of care and the occurrence of adverse events in healthcare facilities. In
some studies, it also has an impact on the turnover or departure of healthcare workers.

Keywords: Communication. Narrative review. Older patients. Information provision. Burnout syndrome. Health literacy. Healthcare workers.

Uvod

ONISEIZYTTENP!  AQ3A INSHYITT

Zdravotnicke povolania patria medzi pomahajtce profesie
spojené so zvySenym profesiondlnym stresom, ktorého
dosledkom méze byt syndrom vyhorenia. K hlavnym pri¢inam
jeho vzniku patria: vysokd narocnost’ prace a zodpovednost,
praca s 'ud'mi, dlhodobé telesné a psychicka zat'az, ale aj odborné
zameranie, sposoby liecby, frekvencia kontaktov s pacientom
a v neposlednom rade aj vlastnosti a osobnostné predpoklady
zdravotnickeho pracovnika [1]; [2]; [3]. Syndrém vyhorenia
sa najcastejSie vyskytuje na pracoviskach, ktoré sa zaroven
vyznacuju zvySenou fyzickou a psychickou naro¢nost'ou. Patria

k nim kliniky a oddelenia chirurgie, neurochirurgie, neurologie,
ortopédie, traumatologie, geriatrie, jednotky intenzivnej
starostlivosti, nemenej naroéné su Specifické lieCebne pre
dlhodobo chorych alebo Specializované rehabilitacné Ustavy,
v ktorych znacnu cCast’ hospitalizovanych tvoria pacienti vo
vy$Som veku s vyraznym pohybovym deficitom, narusenou
schopnostiou vykonavat’ sebaobsluzné aktivity [4].

Syndrom vyhorenia u zdravotnickych pracovnikov ma
vyznamny negativny vplyv na kvalitu podavania informacii
pacientom. Moze viest k zhorSeniu komunikacie, znizeniu
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empatie, zvysenej podrazdenosti a cynizmu, ¢o ma za nasledok
znizenie spokojnosti pacientov a potencialne aj zhorSenie
liecebnych vysledkov, narast pochybeni a omylov pri terapii
[5].

Vyskumy orientované na syndroém vyhorenia sa zameriavaja
na identifikaciu najviac ohrozenych zdravotnickych pracovnikov
ako aj na rizikové faktory podmienujuce jeho vznik, aktualne aj
testuju preventivne opatrenia, resp. terapeutické stratégie.

Autori vedeckych studii [4]; [6]; [7] sa zhoduju, Ze k najviac
ohrozenym zdravotnickym pracovnikom najcastejSie patria:

- lekari pracujuci na onkologii, chirurgii, anestéziologii,
jednotkach intenzivnej starostlivosti, rehabilitaénom
oddeleni, vSeobecni lekari a lekari pdsobiaci
v akademickych poziciach,

- stomatologovia,

- zdravotnicki zachranari,

- sestry,

- pracovnici v oblasti dusevného zdravia,

- Studenti mediciny a oSetrovatel'stva.

Vyskumy rovnako poukazuji aj na negativny vplyv
enviromentalnych, demografickych faktorov a za vyznamny
determinant bolo uréené obdobie pandémie COVID-19 [8]; [9];
[10].

Podrobnejsi prehlad o pri¢inach a negativnych prejavoch
syndromu vyhorenia so zameranim na rizikovll skupinu- seniori
a geriatricki pacienti prezentujeme v texte nizsie.

Ciel’ vyskumu
- Zistit, ktord kategoéria zdravotnickych pracovnikov je
syndromom vyhorenia najviac ohrozena.
- Identifikovat ako vplyva syndrom vyhorenia na
komunikaciu a podévanie informacii pacientom vyssej
vekovej kategorie.

Metodika

Hlavnou metddou bolo narrative review a nasledna
kvalitativna  analyza vedeckych prdic a metaanalyz
zodpovedajucich kritériam vyberu (komplexne spracovana
prehl’adova alebo vedecka studia, obdobie, zameranie vyskumu,
stbor- pacient vo vysSom veku, zdravotnicky pracovnik).

Stborom vyskumu boli vedecké Stidie a metaanalyzy,
v celkovom pocte 16. Publikacie boli vyhl'adané na zéaklade
zadania klaCovych slov- burnout syndrome of healthcare
workers, negative burnout syndrome of healthcare workers for
reporting, burnout syndrome and providing information to older
patients, v databazach Scopus, Web of Science, Google scholar,
Springerlink. Casové rozmedzie skimanych suborov bolo 10
rokov, konkrétne od 2015 do 2025.

Vysledky vyskumu

Prvotnou analyzou sme vyhladali 53 préac, z ktorych po
kritickom posudeni bolo komplexne hodnotenych 16. Pri kazdom
dokumente sme zistovali obdobie a miesto realizacie, kto bol
suborom vyskumu, pouziti metoddu/y, dosiahnuté vysledky,
respektive odporucania pre prax. VSetky zakladné udaje su
prehl'adne spracované v Tabulke 1.

Tab. 1 Vysledky analyzy vedeckych prac

Autor Studie/ Miesto realizacie/subor
realizator Rok , Pouzité metédy Vysledky
vyskumu vyskumu
Vyznamna pozitivna korelécia s
Maslachov yz I? ” ,V .
. . , . vysokou velkost'ou efektu medzi vekom
. Spanielsko inventar vyhorenia o, .
Martinés, . &1 o a empatickym stresom a medzi vekom a
. 20 zdravotnickych Skala kognitivnej a . N .
Mendes, Sevilla 2015 , L Lo . emocionalnym vycerpanim.
pracovnikov v komunitnej | afektivnej empatie AT , .
[11] . . . . | Vyhorenie znizuje schopnost’ empatie
starostlivosti Sociodemografické ‘- x , . s
. voci oSetrovanym pacientom vo vysSom
udaje
veku.
. o, Lekari, ktori sa citili byt schopni
Taliansko, nemocni¢né c o 11 1 -
rostredic Maslachov v komunikacénych tilohach (najma
Messerotti et al. P . inventar vyhorenia | pri davani zlych sprav, prognoze)
2016 379 lekarov z dvoch . e D . .
[12] . . , — prieskum mali nizsie riziko vyhorenia. Takze
univerzitnych nemocnicv | , .. o L L
. Tudskych sluzieb komunikacné sebavedomie moze chranit
Taliansku. .
pred vyhorenim.
Vycvik komunikaénych zruénosti
Irén Experimentalna u sestier znizil vyhorenie (mieru aj
. . , Stadia pretest- intenzitu), porovnavali pred a po
Darban et al. Ustavné zdravotnicke P . )“p y P N P .
2016 . ) posttest intervencii. To naznacuje, ze dobré
[13] zariadenia. o g g A Ao
. Maslachov komunikacné néstroje moézu pomoct
60 sestier. . , . . N ‘o
inventar vyhorenia | —inde moéze ich nedostatok zhorSovat
stav.
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(3]

150 sestier.

Autor Studie/ Miesto realizacie/subor
realizator Rok p Pouzité metody Vysledky
2 vyskumu
vyskumu
Lekari a sestry s vy$Sou empatiou
., , | Maslachov ) CSHY S Vyssou emp - .
USA, primarna zdravotna | . , . nizkou mierou vyhorenia, komunikovali
Yuguero et al. ., inventar vyhorenia, . . . .
2017 starostlivost’. s primerane s pacientmi vo vySSom
[14] , . Jeffersonova skala . .
267 lekarov a sestier. . , veku. Pozitivny vplyv na adherenciu
empatie lekara .
pacientov.
U poskytovatel'ov s vy$§im vyhorenim
., , sa znizuje schopnost’ ,,budovania
USA, primarna zdravotna ) “J P . . o
starostlivost vztahu* (napr. empatia) pri komunikacii
Robbins, Butler, 26 posk tovz.nel’ov Kvalitativna §tadia | — Co je kritické pri chronickych
Schenthaler 2019 oSy . Polo Struktarované | ochoreniach vyskytujtcich sa u starSich
80 pacientov vo vySSom .
[8] . rozhovory pacientov.
veku s hypertenziou. , . , ,
Syndrém vyhorenia negativne vplyva
na komunikaciu a podavanie informacii
lekar-sestra-senior.
. . . o Pracovna zataz, vysoka zodpovednost,
Taliansko, zariadenia Kvalitativna L y - P ,
L . o 1 skratenie doby odpocinku a nerovnost
starostlivosti o seniorov. studia, polo . ., . R
, y ’ , v praci vytvaraju nespokojnost’.
, 32 zdravotnickych Struktiirované . P
Foaetal. [15] 2020 , Nedostatocna mzda, pracovna zat'az,
pracovnikov- sestry, rozhovory, , L. o .,
. . . vysoka fluktuacia a silné emocionalne
fyzioterapeuti, tematicka . . v b
L , , zazitky spojené so star§imi l'ud’mi
zdravotnicki asistent. obsahova analyza . o,
zvySuju stres.
Identifikovanych 5 profilov medzi
sestrami a pomocnym personalom
starajucim sa priamo o starSich l'udi.
To znamena, ze vyhorenie ma svoje
Maslachov $pecifika v geriatrii — napr. osoby s
. 279 sestier a asistentov inventar vyhorenia, | mens$im skusenost’ami, réznou dlzkou
Potard, Landais . L, . . . ., . . .
[16] 2021 pracujucich v geriatrickych | socioprofesionalne | kariéry vykazuju rozdielne dimenzie
zariadeniach. polozky vyhorenia. Profilové rozdiely mozu
Klastrova analyza | znamenat rozdiely v schopnosti
komunikovat’ so seniormi. Menej
skuseni profesionalni opatrovatelia boli
nachylnejsi na vyhorenie z hl'adiska
depersonalizacie.
Vel’ka Britania, )y , . .
. s - o v 1 PretaZzenost’ systému a mnozstvo
nemocnice, prepustanie Kvalitativna Stadia, . . , .
. e pacientov s komplikovanymi
Seniorov. individualne . . R s
Cametal. [17] 2023 , . stavmi brzdia schopnost’ poskytnut
23 zdravotnickych a skupinové ., [P
, L kvalitni komunikaciu — ¢o je jeden z
pracovnikov- lekari, sestry, | rozhovory . , .
. mechanizmov, syndromu vyhorenia.
farmaceuti.
Analyza studii,
ktoré opisovali
komunika¢né N . .
.. Rozne verbalne a neverbalne
stratégie o o e
5 sdravetnicki komunikacné stratégie pozitivne
Stadie 2000-2023, Facovnici ovplyvnili vSetky vysledky zamerané na
Sharkiya et al. [9] 2023 Celkovy pocet- 7 P N pacienta.
v roznych .. e,
, Efektivita komunikacie stvisi
zdravotnickych . s ,
. . so spokojnostiou zdravotnickych
zariadeniach ,
. pracovnikov.
a seniori.
Hodnotenie podl'a
nastroja GRADE
Vplyv pracovného stresu na pracovné
Olorunfemi, Univerzitna nemocnica . , spravanie, ako je slaby pracovny vykon,
. g Validovany , . . N
Chika. 2024 v Makurdi- Nigéria. dotaznik agresivny postoj k pacientom pocas

osetrovatel'skej starostlivosti, neochota
podavat’ informadcie.
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Autor Studie/ Miesto realizacie/subor
realizator Rok p Pouzité metody Vysledky
2 vyskumu
vyskumu

Arabska verzia

Schutteho testu

.emoc.:lonallnej Syndrom vyhorenia u onkologickych

Cn g inteligencie, . . Y .
. Saudska Arabia. , sestier je spojeny so zniZzenou kvalitou
Alodhialah et al. . . Kopenhagensky L o .
2025 172 sestier pracujucich . , . komunikécie, zatial’ co emocionalna
[18] . inventar vyhorenia | . . . . ,
v onkologii. , inteligencia (EI) sa ukazala ako

a dotaznik otencialny ochranny faktor.

komunikéacie p Y Y '

zameranej na

pacienta
Prisposobenim komunikacie jedine¢nym

. trebam jedincov modzu zdravotnicki
Khairi, Khaleefah . o potrebam JEcmeoy mozn zarave
[l Oz]url, aleeta 2025 Analyza $tadii 2010-2024 | Narrative review pracovnici zvysit’ zapojenie pacientov,
zlepsit’ rozhodovanie a zabezpecCit’
dostojnu starostlivost’.
Prierezova stadia, 230 respondentov (85,19 %) malo
. Maslach Burnout mierne vyhorenie v praci a 34 (12,59 %)
Luetal. [19] 2025 E:l;lg (105) a sestry (165) Inventory-General | uviedlo tazké vyhorenie v praci.
' Survey Stres mal vplyv na podavanie
informacii.
Hospital S ,
osplj[a Survey Syndrom vyhorenia ma negativny
of Patient Safety . . -
Culture Vp?y’v na mterakglu predquetkym .
Hajizadeh et al. Iran. Systematicky S rl.Zlk(.)VOI,l skupinou pacientov, vratanie
[5] 2025 Sestry a pacienti rehlad s pouzitim geriatrickych.
yap ’ p P Stres koreloval so zhorSenou

Programu o < ,

T komunikaciou a nedostato¢nou vymenou

kritického . L

. informacii.

hodnotenia
Vyhorenie a fluktuacia zamestnancov
maju negativny vplyv na starostlivost’

. . Kvalitativny o pacientov. Syndrom vyhorenia
Lekari a sestry v akutnej , . . .
Snyder et al. [7] 2025 . . vyskum ovplyviiuje kvalitu poskytovania
starostlivosti . . . .,

Focus groups informacii seniorom a ich rodinnym
prislusnikom. Negativne vplyva na
zdravotnu gramotnost’.

Kvalitativna stadia Prijatie 1%cmnych qpatrenl na zlepsem'e

Dokumenty, Obsahova analyza pracovnych podmienok sestier povedie k
Rafi et al. [20] 2025 ’ N , , | poskytovaniu lepsich sluzieb pacientom,
Sestry (14) Polo Struktarované , e , . ,
a tym k zvyseniu efektivnosti systému

rozhovory . .

zdravotnej starostlivosti.

Ako z tabulky vyplyva vyskumnym suborom v studiach
boli sestry, lekari, pacienti vo vy$Som veku, v jednom subore
to boli fyzioterapeuti a farmaceuti. Vo viacerych vyskumoch
bola aj kombindcia suborov, zamerana na rézne kategorie
zdravotnickych pracovnikov alebo na kategorie lekar, sestra,
senior. Miestom realizacie boli zdravotnicke zariadenia- vacsie
nemocnice a primarna/ambulantnd starostlivost. Boli pouzité
kvalitativne 1 kvantitativne metody a obsahovd analyza.
Z kvantitativnych metdd sa najcastejSie aplikoval Maslachov
inventar vyhorenia v kombinacii so sociodemografickymi udajmi
a z kvalitativnych- polo Struktirované rozhovory.

Z vysledkov §tadii vyplynulo, Ze syndrom vyhorenia je
spolonym problémom nielen v Eurdpe, Azii, ale aj na ostatnych
kontinentoch a patri k aktudlnym problémom sucasného
zdravotnictva, ¢o dokazuje aj pocet Studii za rok 2025, celkovy
pocet 6.

Urcili sme aj jeho negativny dopad z hladiska interakcie
zdravotnicky pracovnik- pacient vo vyssom veku a komunikacie,
ktory prezentuje Tabulka 2.

Tab. 2 Negativa syndromu vyhorenia pre poddvanie informdcii
Syndrom vyhorenia a podavanie informacii

Vyhorenie vedie k horsej interakcii s pacientom, menej
empatie, povrchnd komunikacia
Podavanie zakladnych a strohych informacii bez
dostatocného vysvetlenia
Chyby pri poskytovani informacii
Znizeny zaujem o pacienta
Negativny vplyv na podporu zdravotnej a digitalne;j
gramotnosti u seniorov
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Vysledky nam poukazuju, ze vplyvom syndrému vyhorenia
sa znizuje schopnost’ empatie a zhorSuje sa uspokojovanie
psychosocialnych potrieb, ku ktorym patri komunikacia
a informovanie pacienta aj z dovodu znizenia jeho strachu
a uzkosti. V studiach publikovanych v roku 2025 bol uvedeny aj
negativny vplyv na podporu zdravotnej a digitalnej gramotnosti
pacientov vo vy$som veku.

Diskusia

Vyhorenie zdravotnickych pracovnikov je nalichavy
problém, ktory negativne vplyva na ich zdravie, ale aj na
celkovu  starostlivost’ o pacientov [15]. Mdze mat vplyv
na kvalitu poskytovanej zdravotnej starostlivosti, vratane
podavania informacii pacientom — najmd tych vo vySSom
veku, ktori maji Specifické potreby v oblasti komunikacie
a porozumenia. Skiimanie rizik stvisiacich s vyhorenim bolo
cielom nasho vyskumu. Analyzou dokumentov sme zistili, Ze
vyhorenim st najcastejSie ohrozeni zdravotnicki pracovnici,
ktori st v priamom kontakte s pacientmi, pracuju na pracoviskach
vyznacujucich sa fyzickou a psychickou zatazou, nemaja
adekvatne pracovné podmienky. Syndrém vyhorenia suvisi
i s osobnostnymi predpokladmi, predovsetkym vyssiu mierou
empatie, schopnost'ou komunikovat’" a odolnostou voci stresu
[19]; [20]. Z kategoérie zdravotnickych pracovnikov su jeho
vznikom najviac ohrozeni lekari a sestry.

Druhym nasim cielom bolo identifikovat ako vplyva
syndrom vyhorenia na komunikaciu a podavanie informacii
pacientom vys$Sej vekovej kategdrie. Podla hodnotenych
zdrojov syndréom negativne vplyva na schopnost’ ststredit’ sa
a empatiu [14]. Vyhoreny zdravotnicky pracovnik ma casto
znizenu schopnost’ aktivne pocuvat. Mdze podsobit unavene,
netrpezlivo alebo emocionalne odpojene, ¢o starSi pacienti
Casto vnimaju vel'mi citlivo. Nedostatok empatie moze viest’ k
strohému, necitlivému alebo neosobnému sposobu podavania
informacii [7]. K d’al$im problémom patri skracovanie alebo
vynechavanie délezitych informacii, nedostatoéné prispdsobenie
komunikacie veku a zdravotnému stavu pacienta, zhorSenie
dovery medzi pacientom a personalom. Aktualne §tadie [5]; [7];
[20] poukazuju aj na negativa suvisiace s podporou zdravotnej
a digitalnej gramotnosti seniorov. Nespravne podané alebo
nepochopené informacie mozu viest’ k nespravnemu uzivaniu
liekov, neplneniu liecebného rezimu, vyhybaniu sa dalSiemu
kontaktu so zdravotnictvom.

Okrem udajov potrebnych k naplneniu cielov vyskumu,
sme zistili, Ze realizatori $§tadii nielen identifikuji dopad
syndromu vyhorenia, ale navrhuju aj stratégie zlepsenia[20] ;
[10] , pripadne modifikuji spdsoby jeho detekcie prisposobené
miestu realizacie.

Benefitom zisteni bolo aj vyuzivanie kvalitativnych metdd-
polo struktiirované rozhovory, focus group, ktoré umoznia osobny
kontakt s respondentom a individualne nastavené kompenzacné
opatrenia.

Zaver

Udaje z prehladovych prac a vysledky §tadii potvrdili
negativny vplyv syndrému vyhorenia, predovsetkym lekarov
a sestier, na podavanie informacii pacientom vo vy$Som veku.
Zistilo sa, ze syndrom ma dopad aj na kvalitu Zivota a lieCby
uvedenych pacientov. Preto je velmi dolezité vychadzat aj
z uvedenych napravnych aktivit, aby sa zvySovala spokojnost’
a bezpecnost’ pacienta, ako aj jeho ochota spolupracovat’ pri
liecbe.

Prispevok je ¢iastkovym vystupom projektu KEGA 002KU
4/2025 Digitalna zdravotnd gramotnost’ seniorov z perspektivy

oSetrovatel’stva a fyzioterapie.
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Abstrakt

Ciel’: Ciel'om prispevku je porovnat’ subjektivne vniman(i mieru zataze u sestier v ambulantnej a tstavnej starostlivosti, ako aj zistit’ faktory,
ktoré najintenzivnejsSie vplyvaju na jej vnimanie.

Material a metodika: Zber tidajov prebichal prostrednictvom $tandardizovaného nastroja- Meisterovho dotaznika. Dotaznik vyplnilo 223
sestier z 15 nemocnic, zastiipené boli vSetky regiony/kraje v ramci SR. V ambulantne;j starostlivosti pracovalo 100 sestier (1. sledovany

subor) a v ustavnej 123 (2. sledovany subor). Vyber respondentov bol ndhodny. Dotaznik sme vyhodnocovali v stlade s autorom odportc¢anym
postupom — na zaklade jednotlivych poloziek, ako aj faktorovou analyzou. Zistené hodnoty boli nasledne porovnavané s kritickymi hodnotami/
popula¢nou normou pre dant polozku a faktor.

Vysledky: Subjektivne vnimana miera zat'aze, merana Meisterovym dotaznikom, v oboch suboroch a vo vdésine parametrov dosiahla alebo
prekrodila kritickii hodnotu medidnu/priemeru pre sledovanu oblast’. Sestry teda vnimali zat'az ako intenzivnu v 8 oblastiach z 10. Celkovo
sestry, tak v ambulantnej, ako v Uistavne;j starostlivosti, vykazovali 2. stupen zat'aze s tendenciou ku pretazeniu. Pri porovnavani subjektivneho
vnimania zataze medzi ambulantnymi sestrami a sestrami v Ustavnej starostlivosti sme nezistili vyznamnejsie rozdiely vo vnimani stupna ani
tendencie zataze.

Zaver: NerieSena dlhodoba nadmernd zataz ma negativne dopady na samotnt sestru, na kvalitu oSetrovatel'skej starostlivosti, ale aj systém
zdravotnej starostlivosti. Monitorovanie a rieSenie pracovnej zataze by malo byt kIi¢ovou oblast'ou zdravotnych politik.

Krucové slova: Pracovna zataz. Meisterov dotaznik. Pretazenie. Pracovna zat'az sestier. Projekt KEGA 011KU- 4/2024.

Abstract

Objective: The aim of this paper is to compare the subjectively perceived level of workload among nurses in outpatient and inpatient care, as well
as to identify the factors that most strongly influence its perception.

Material and methods: Data collection was carried out using a standardized tool—Meister‘s questionnaire. The questionnaire was completed
by 223 nurses from 15 hospitals, representing all regions/districts within the Slovak Republic. One hundred nurses worked in outpatient care (1st
sample) and 123 in inpatient care (2nd sample). Respondents were selected at random. We evaluated the questionnaire in accordance with the
procedure recommended by the author, both by item and by factor analysis. We compared the values obtained with the critical values/population
norm for the given item and factor.

Results: The subjectively perceived level of workload, measured by Meister‘s questionnaire, reached or exceeded the critical median/average
value for the monitored area in both groups and in most parameters. Nurses therefore perceived workload as intense in 8 out of 10 areas. Overall,
nurses in both outpatient and institutional care showed a level 2 workload with a tendency toward overload. When comparing the subjective
perception of workload between outpatient nurses and nurses in institutional care, we did not find any significant differences in the perception of
the level or tendency of workload.

Conclusion: Unresolved long-term excessive workload has negative impacts on the nurse herself, on the quality of nursing care, but also on the
healthcare system.

Keywords: Workload. Meister questionnaire. Overload. Nurses‘ workload. . Project KEGA 011KU- 4/2024.
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Pracovna zataz je dand rovnovahou medzi pracovnymi
narokmi a vykonom c¢loveka. Ak st obidve zlozky vyrovnané,
zataz je primerana. Ak je strana poziadaviek vécSia ako je
vykon c¢loveka, vtedy ide o pretazenie a neprimerant zataz.
Povolanie sestry bolo, je, a vzdy bude nielen fyzicky narocné,
ale predovsetkym nesie so sebou vel'ka psychicku zat'az, ktora
vyplyva zo samotnej podstaty oSetrovatel'skej profesie, zo
socialnych interakcii, komunika¢nych a inych problémov, ku
ktorym dochadza v kazdodennej oSetrovatel'skej starostlivosti
[1]. V sucasnosti sa k ,tradicnym™ faktorom/ stresorom
pridavaju d’alsSie trendy, akymi st prekracovanie nad¢asovych
limitov prace, redukcia poctu zamestnancov, respektive ich

nedostatok na trhu prace, ktoré mézu mat’ vyrazny dopad na
subjektivne vnimani mieru zataze. Chybanie sestier na trhu
prace ovplyviuje ich pracovna migracia, fluktuacia, odchod
do inych ekonomicky vyhodnejsich sektorov, odchod velkého
poctu sestier do dochodku (mame vysoky priemerny vek
pracujucich sestier), ale aj starnutie populacie kladie vysSie
naroky na osetrujuci personal. Pandémia Covid-19, ekonomicka
kriza a nedostatocnd pozornost’ zo strany kompetentnych vedu
konzistentne k prehlbovaniu uvedenych trendov. Z nedostatkom
sestier na trhu prace sa stretivame v podstate celosvetovo. V SR je
vSak situacia este vaznejsia. Najvyssi kontrolny urad Slovenske;j
republiky (2021) a Rada pre rozpoc¢tovi zodpovednost’ (2025)

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2025

25

VION3LSISY YNAOYOd

C
po)
[9)
m
=2
_|
=
>
N
2
<
(@)
_|
=2
>~
9
>
pol
(@]
)]
_|
-
<
(@)
)]
_|

OALDINLOAVYAZ INIFYIA




LEKARSKE VEDY

( OSETROVATELSTVO

PORODNA ASISTENCIA

>

—
(2]
o
=
|
=
(2]
@)
<
=
wn

<
=2
=
(@)
3
o
N

<
=2
=
=2
(W]
Q
o
-]

VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

Lehotska, M., Tomaszewska, K., Kowalczuk, K., Babecka, J., Hudakova, Z.
Percepcia pracovnej zataze sestier v kontexte ambulantnej a ustavnej starostlivosti

upozoriiuju na skutoc¢nost, ze na Slovensku pripadd len
5,7 aktivne pracujucich sestier na 1 000 obyvatelov, zatial’ ¢o
v Nemecku je to 13,9, v Raktisku 10,4, v Ceskej republike 8,6
av Mad’arsku 6,6. Europsky priemer pritom predstavuje 8,4 sestry
na 1 000 obyvatelov. OECD poukazuje na fakt, Zze sme jedina
Eurépska krajina, ktora zaznamenava neustaly pokles poctu
sestier kontinualne od roku 2009. Podla revizie vydavkov na
zdravotnictvo I1. z druhého oktobra 2019 v porovnani s krajinami
OECD na Slovensku chyba az 18 174 sestier. Po spresneni
kvoli problematickym udajom bol nedostatok stanoveny na
13 874 sestier [2,3]. Pracovna zat'az v oSetrovatel'stve sa zvykla
definovat’ ako ,vsetka osetrovatelska prdaca, ktora sa musi
vykonavat pocas definovaného casového obdobia® [4]. V snahe
postihnut’  zlozitost’ pracovného prostredia a multifaktorilalnu
podmienenost’ vnimanej zataze sa postupne meni aj pohlad
na jej definovanie ¢i vyskum. Uz v roku 2016 Alghamdi [5]
definuje pracovnl zataz ako ,,mnozstvo casu a starostlivosti,
ktoré sestra venuje (priamo aj nepriamo) pacientom, pracovisku
a profesionalnemu rozvoju . Hoci sa miera zataZenia ¢asto
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+ Material Logistics (Wgrkload)

+ Patient Logistics
+ Staffing & HR
Policies

hodnoti na zaklade objektivnych ukazovatel'ov, ako s pocet
odpracovanych hodin a mnozstvo tiloh, ¢oraz viac sa pozornost’
sustred’'uje na subjektivne vnimanie zataze, ktoré moze byt
rozhodujucim faktorom pri vzniku stresu, vyhorenia alebo
inych psychosocialnych problémov. Pracovna zataz sestier
predstavuje vzhladom na jej dopady obrovsky zdravotnicky,
ckonomicky ale aj spolocensky problém. Vedie k fyzickym
a psychickym tazkostiam samotnej sestry, a ma bezpochyby
vplyv aj na kvalitu oSetrovatel'skej starostlivosti, bezpec¢nost
pacientov, fluktuaciu a pracovni migraciu sestier a v kone¢nom
dosledku aj na naklady (Obr. 1). Ked’Zze nastavenie systému
zdravotnej starostlivosti a pracovna zataz st spojené nadoby,
ktoré ovplyviuju vysledky a naklady na starostlivost, musi
sa tato oblast’ nevyhnutne sucastou zdravotnych politik. Aj
vzhl'adom na uvedené skutocnosti sme iniciovali projekt KEGA
011KU- 4/2024 venovany pracovnej zatazi. V ramci tohto
prispevku by sme chceli prezentovat’ Ciastkové vysledky pilotne;j
studie tykajuce sa slovenskych sestier.

Patient Outcomes
Effects — &
Costs

—_—

Obr. 1 Koncepcny model ilustrujuci determinanty a dopady oSetrovatel’skej pracovnej zataze [6]

Ciel:

Ciel'om prispevku je porovnat’ subjektivne vnimant mieru
zataze u sestier v ambulantnej a ustavnej starostlivosti, ako
aj identifikovat’ faktory, ktoré najvyraznejSie ovplyviuji jej
vnimanie.

Subor a metody:

Na zber Gdajov a dosiahnutie stanovenych cielov sme
zvolili empiricki metédu dotaznika. Relevantnost’ jeho vyuzitia
v nasej Stadii spociva predovsetkym v zabezpe€eni anonymity,
¢o umoziuje ziskat' objektivnejsie informacie, nez by bolo
mozné pri priamom kontakte s respondentkami. Dotaznik
obsahoval kategorizacné polozky, polootvorené polozky a
Skalovany Standardizovany Meisterov dotaznik. Meisterov
dotaznik predstavuje nastroj, ktory na zaklade desiatich
poloziek: Casova tieseni, malé uspokojenic z prace, vysoka
zodpovednost’ pri praci, otupujuca praca, problémy a konflikty na
pracovisku, monotdnia, nervozita, presytenie, inava, dlhodobé
prekracovanie maximalnej unosnosti; individualne aj skupinovo
hodnoti psychickt zataz pri praci. Dotaznik vyplnilo 223 sestier
z 15 nemocnic, zastipené boli vSetky regiony/kraje v ramei SR.
V ambulantnej starostlivosti pracovalo 100 sestier (1. sledovany
subor) a v ustavnej 123 (2. sledovany subor). Vyber respondentov
bol nahodny.

Vysledky:

Subjektivne vnimant mieru psychickej zataze sme skiimali
prostrednictvom Meisterovho dotaznika, kde respondenti na
jednotlivé polozky odpovedali na 5-stupnovej Likertovej Skale
suhlasu/nestihlasu, priCom 5 = ano, uplne sthlasim, 4 = skor
ano, 3 = ani tak, ani onak, 2 = skor nie a 1 =nie, vobec. Dotaznik
bol nasledne vyhodnoteny prostrednictvom jednotlivych
poloziek, ale aj podl'a faktorov. Pri hodnoteni podla poloziek
(ich skratené znenie vid'. prvy stipec tab.1) sa pre jednotlivé
Skalované polozky stanovila miera centrdlnej tendencie,
prostredna hodnota zoradeného stboru (medidn X). V stlade
s odporucanym vyhodnotenim dotaznika sme zisteny medidn
porovnali s kritickou hodnotou medianu. V tych polozkach, kde
zisteny median prekracuje kriticktn hodnotu, je praca hodnotena
negativne, a v polozkach, v ktorych medidn nedosahuje kriticku
hodnotu, kladne.

Tab.1 porovnava vnimanie zataze v sledovanych oblastiach
medzi sestrami v ambulantnej a ustavnej starostlivosti. V oboch
sledovanych stiboroch bola hodnota medianu vo Osmich
z desiatich Skalovanych poloziek Meisterovho dotaznika rovna
alebo vyssia ako kriticka hodnota medianu pre dant polozku
(vyznacené tuénym pismom). Sestry subjektivne vnimali mieru
zat'aze ako vel'mi intenzivnu vo vacsine sledovanych parametrov,
a to nezavisle od toho, ¢i pracovali v ambulantnej alebo ustavne;j
starostlivosti.
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Tab. 1 Subjektivne vnimanie zdtaze sestier, porovnanie ambulantnej a ustavnej starostlivosti

Y , Median Median
Polozka v dotazniku . , . P . x
(. . Sestry v ambulantnej Sestry v ustavnej Kriticka hodnota medidnu
(skratené znenie) . . . .
starostlivosti starostlivosti
1. Casova tieseit 4 4 3
2. Malé uspokojenie 3 3 2,5
3. Vysoka zodpovednost’ 4 4 3
4. Otupujuca praca 2 2 2,5
5. Problémy a konflikty 3 3 2.5
6. Monoténnost’ 1 2 2,5
7. Nervozita 3 3 3
8. Presytenie 3 3 3
9. Unava 3 3 3
10. Dlhodoba unosnost’ 3 3 2,5

Privyhodnocovanidotaznikapodlapolozieksmezaznamenali
minimalne rozdiely vo vnimani zataze ambulantnymi sestrami
a sestrami poskytujucimi ustavnu starostlivost’. Najvyraznejsie
prekrocenie kritického medidnu (o jednu skalovi hodnotu) sme
evidovaliuobochsledovanych suborov v oblasti vnimania ¢asovej
tiesne a zodpovednosti pri praci. O polovicu Skalovej hodnoty
bol prekroceny kriticky median aj v oblasti vnimania dlhodobej
unosnosti prace, uspokojenia z prace, ale aj rieSenia konfliktov.
Hodnote kritického medianu zodpovedali vysledky tykajace
sa poloziek ohl'adom vnimania nervozity, unavy a presytenia
pri praci. V oboch sledovanych stuboroch, tak u ambulantnych
sestier, ako u sestier v ustavnej starostlivosti, nebola kriticka
hodnota medianu dosiahnutd len v polozkach, ktoré boli
zamerané na vnimanie prace ako monotdnnej alebo otupujice;j
(v tab. vyznaéené zelenym pismom), pricom ambulantné sestry
(x=1) dosiahli v porovnani so sestrami v ustavnej starostlivosti
(X =2) nizsie stredové hodnoty v oblasti hodnotenia prace ako
monotoénne;j.

Pre zaradenie do stupna zataze celej skupiny je potrebné
vychadzat' z faktorovych skoére. Z uvedeného dovodu sme
v sulade s jednym z odporucanych postupov vyhodnotenia
dotaznika spocitali mediany (stredové hodnoty) pre jednotlivé
faktory v obidvoch s sledovanych stboroch (Tab. 2, Tab.3).

Tab. 2 Faktorové skore sestier v ambulantnej starostlivosti

Nézov Sucet strednych
Faktor Polozky hodnét pre dany
faktoru
faktor
1. Pretazenie 1+3+5 4+4+3=11
II. Monotonia 2 +4 +6 3+2+1 =6
1L Nespecificky | 7 g 49410 | 343+3+3=12
faktor

Tab. 3 Faktorové skore sestier v ustavnej starostlivosti

Nézov Sucet strednych
Faktor Polozky hodnét pre dany
faktoru
faktor
I. Pretazenie 1+3+5 4+4+3=11
I1. Monotdénia 2 +4+6 3+2+2 =7
IIL NeSpecificky | 71 g v 9410 [3+3+3+3=12
faktor

Ako mozeme vidiet' v Tab.2 a Tab. 3 sucty stredovych
hodnét (medianov) pre jednotlivé faktory sa u oboch
sledovanych suborov lisia len vo faktore II. Minimalne rozdiely
medzi siborom sestier v ambulantnej starostlivosti a sitborom
sestier v Ustavnej starostlivosti sme zistili aj pri priemernom
skore jednotlivych faktorov (Tab. 4). Opat’ plati, ze ziskané
priemery faktorov v sledovanych stiboroch sa porovnavaji
s kritickou hodnotou stanovenou v populacii. Prekrocenie
uvedenych kritickych hodndt indikuje nadmernt zataz v danej
oblasti. V oboch naSich sledovanych suboroch prekrac¢oval
priemer kriticki hodnotu, resp. bol rovny kritickej hodnote vo
faktore 1 (Pretazenie) a vo faktore III (Nespecificky faktor).
Kritické hodnoty priemeru neboli dosiahnuté vo faktore II a to
ani u ambulantnych sestier ani u sestier pracujlicich v istavnej
starostlivosti.

Tab. 4 Aritmeticky priemer faktorov, porovnanie ambulantnej
a ustavnej starostlivosti

E |»>? .gH = |>? = ) é
=) s 1723 o N B o—
5 2 |SzEi|SeEZ|2%s5|E-
b & EEEZ |2EES|E82 | =5
= 2 SRAEe|2nsE |55 |¢gE
N t EZ|E T F|®T S
I Pretazenie 10,5 11,99 10 3-15
1. Monotdnia 5,45 6,78 9 3-15
Nespecificky
I, | CoPeeniey 14 14,5 14 | 420
faktor

Po spoéitani stredovych hodnét pre dany faktor odporiaca
W. Meister postupovat nasledovne: ,, Ak ma faktor 1. najmenej
o 2 body vyssie skore ako faktor II, pripocitame k nemu sucet
strednych hodnot faktoru III.*“ V obidvoch nami sledovanych
suboroch predstavoval stcéet stredovych hodnét pre faktor
I (Pretazenie) a pre faktor III (NesSpecificky faktor) hodnotu
23 (11+12). Podrla tabul’ky (Tab. 5) sme nasledne vyhodno-
tili stupen a k tomu zodpovedajucu zatazovu tendenciu.
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Tab. 5 VWhodnotenie stupna a tendencie zataze sestier v ambulantnej a ustavnej starostlivosti

Sticet strednych hodnot Stupeft Zatazovi Sucet strednych hodnot Sucet strednych hodnot
Lo x . faktorov I+ III faktorov I + II1
faktorov I + II1 zataze tendencia . . , . .
ambulantna starostlivost’ ustavna starostlivost’
7-19 1
20 -24 2 k pret’aZeniu 11+12=23 11+12=23
25-35 3 k pretazeniu
Celkovo sestry, tak vambulantnej, ako aj v istavnej starostlivosti, BeneSova  [15] sledovala psychicki zataz sestier

vykazovali 2. stupen zataze (z moznych troch), s tendenciou
ku pretazeniu. Ide o stav, ktory moéze viest' pravidelnému
ovplyvneniu subjektivneho stavu a vykonnosti.

Diskusia

Subjektivne vnimana miera zataze, merana Meisterovym
dotaznikom, v nami sledovanych stboroch vo vicsine
sledovanych parametrov prekrocila alebo bola rovna kriticke;j
hodnote medidnu pre sledovanu oblast’. Celkovo sestry, tak
v ambulantnej, ako v ustavnej starostlivosti, vykazovali 2.
stupen zataze s tendenciou ku pretazeniu. Pri porovnavani
subjektivneho vnimania zataze medzi ambulantnymi sestrami
a sestrami v Ustavnej starostlivosti sme nezistili vyznamnejsSie
rozdiely vo vnimani stupna ani tendencie zataze. Vysledky
analyzy Meisterovho dotaznika podla poloziek aj podl'a faktorov
vykazovali len minimalne rozdiely.

Podobne Hozova a Vrublova [7] uvadzaji, ze pracovné
zaradenie, oddelenie alebo pracovna pozicianema v Standardnom
rezime (pocas pandémie namerali vy$siu zat'az u nemocni¢ného
personalu) vplyv na vnimant zat'az nelekarskeho zdravotnickeho
personalu, minimalne rozdiely boli zaznamenané, tak ako v nami
sledovanych suboroch, v oblasti faktoru II.

Aj ked je o nieCo menej Studii, ktoré sa zameriavaji na
monitorovanie pracovnej zataze sestier v ambulanciach (v
porovnani s ustavnou starostlivostou), ich zistenia identifikuju
mieru zataze ako porovnatel'ni. Medzi faktory, ktoré ju najviac
zintenziviiuji, uvadzaju casovy tlak, mieru zodpovednosti a
spravanie pacientov (konflikty); [8,9, 10].

Spominané 3 oblasti su stcastou faktoru I (Pretazenie)
v ktorom sme zaznamenali u oboch nasich sledovanych stborov
prekrocenie kritickej hodnoty priemeru.

V prierezovej $tadii z roku 2022 zaznamenala Natalia
Werner a kol. [11] dokonca vys$iu mieru subjektivne vnimane;j
zat'aze, ako aj vacsi vyskyt psychosomatickych tazkosti u sestier
pracujucich v ambulantnej sfére, v porovnani so sestrami
pracujucimi na 16zkovych oddeleniach.

K podobnym vysledkom tykajicim sa intenzity zataze
dospeli vo svojej stadii Dimunova a kol. (2019). Rovnako
identifikovali u sestier (v intenzivnej starostlivosti) druhy stupen
zat'aze, s prekrocenim kritickych hodndt faktoru I. (Pretazenie).
Prekrocenie kritickej hodnoty medidnu zaznamenali v oblasti
Casovej tiesne a vnimani dlhodobej unosnosti prace [12].

Umansky a Rantanen (2016) merali pracovnu zataz sestier
prostrednictvom nastroja NASA-TLX. Pricom, podobne ako
v nami sledovanych stuboroch, bola preukazana najsilnejsSia
korelacia medzi vnimanim pracovnej zataze a casovym tlakom
[13].

Stidia European Nurses® Early Exit, v ktorej sa za¢astnilo
viac ako 61 000 sestier, uvadza, ze 70 % vzorky oznacilo vysoku
pracovnu zataz spojenu s Casovym tlakom za hlavny dovod
umyslu opustit’ svoje zamestnanie [14].

v intenzivne] starostlivosti a ako oblasti prekrocenia alebo
dosiahnutia kritickych hodndt uvadza casovu tiesen, vysoku
zodpovednost’ a dlhodobtl unosnost’.

Viaceri autori[16, 17, 18, 19] identifikovali ako faktory ktoré
najintenzivnejsie ovplyviiuju vnimanie pracovnej zat'aze sestier
prave Casovu tieseil, vysokll mieru zodpovednosti a dlhodobu
unosnost’.

Nazaklade vyssie uvedeného predpokladame, ze prekrocenie
kritickych hodndt v jednotlivych oblastiach Meisterovho
dotaznika v nasom stbore moze byt dosledkom kombinacie
viacerych premennych — najmid pokracujicich negativnych
trendov v personalnom zabezpeceni, zvySovania administrativnej
zataze a nedostatocnej systémovej podpory sestier. V porovnani
so Stadiami zo zahranicia samozrejme treba brat’” do Gvahy aj
kultirny kontext a zdravotnu politiku danej krajiny

Zaver

Vysledky tejto Stadie poukazuji na vysoki mieru
subjektivne vnimanej pracovnej zataze sestier v ambulantnej
aj ustavnej starostlivosti, priCom v oboch skupinach bol
identifikovany 2. stupeil zataze s tendenciou k pretazeniu.
NajvyraznejSie zat'azenie sa prejavilo v oblastiach stuvisiacich
s faktorom I (Pretazenie), konkrétne v suvislosti s Casovym
tlakom a mierou zodpovednosti. Aj ked porovnanie medzi
skupinami sestier nepreukazalo Statisticky vyznamné rozdiely v
celkovej miere zataze, vysledky naznacuju, ze rizikové faktory
su pritomné naprie¢ roznymi formami zdravotnej starostlivosti.
To je v stilade so zisteniami viacerych autorov, ktori opakovane
identifikovali uvedené faktory ako klItucové determinanty
zataze sestier. Zistenia podcCiarkujii potrebu systematického
sledovania zataze v oSetrovatel'skej profesii a zdoraziuji
vyznam preventivnych opatreni zameranych na znizovanie
pracovného tlaku, optimalizaciu pracovného prostredia a
zabezpecenie primeraného personalneho obsadenia. Vzhl'adom
na pretrvavajuce vyzvy v oblasti zdravotnictva, ako si nedostatok
personalu, rastice naroky na starostlivost’ ¢i starnutie populacie,
predstavuje problematika pracovnej zataze jednu z kIi€ovych
tém, ktorym je potrebné venovat’ zvySent pozornost’ na trovni
klinickej praxe, manazmentu aj zdravotnej politiky.
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Dysregulacia drahy TGF-p v karcinome pankreasu a kolorektalnom karcinome:
Porovnavacia analyza

Dysregulation of the TGF-p Pathway in Pancreatic Cancer and Colorectal Carcinoma:
A Comparative Analysis

Ivana Vefurkovska'?, Jana Maslankova', Marek Stupak', Beata Hubkova'
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Sthrn

Ciel’: Predkladany ¢lanok ma za ciel’ analyzovat’ mechanizmy dysregulacie signalnej drahy TGF- pri dvoch zavaznych typoch rakoviny, PDAC
a CRC. Aj ked’ st oba typy rakoviny jedny z najcastejSich a najsmrtel'nejSich na svete a zdiel'aju epitelovy povod, ich molekularne charakteristiky
sa liSia. Material a metodika: V praci boli pouzité vysledky génovej expresie vybranych ¢lenov TGF-f drahy v tkanivovych homogenatoch, ktoré
boli ziskané z génovej databazy Gepia.

Vysledky: V pripade PDAC analyza ukazala rozsiahlu a konzistentni down-regulaciu kI'ic¢ovych komponentov drahy, vratane ligandov (TGFBI,
TGFB2, TGFB3), receptorov (TGFBR1, TGFBR2) a intracelularnych signaliza¢nych proteinov (SMAD2, SMAD3). Na rozdiel od PDAC, CRC
vykazuje odlisny vzor dysregulacie. Expresia mnohych komponentov (TGFB1, TGFB2, TGFBR1, TGFBR2, SMAD2, SMAD3, SMAD4) zostava
nezmenena. Dochadza vsak k signifikantnej up-regulacii ligandu TGFB3, receptoru TGFBR3 a negativneho regulatora SMAD?7.

Zaver: Tieto zmeny naznacuju, Ze dysregulacia signalizacie TGF-f v CRC nie je o celkovom oslabeni drahy, ale skor o selektivnom
posune, ktory méze viest’ od tumor-supresorovej funkcie k pro-tumorigénnej. Tieto zistenia poukazuju na potrebu Specifického pristupu
k cielenym terapiam.

KPuacové slova: PDAC. CRC. TGF-f. Biomarker.

Abstract

Objective: The aim of this article is to analyze the mechanisms of TGF-} signaling pathway dysregulation in two serious types of cancer, PDAC
and CRC. Although both types of cancer are among the most common and deadly in the world and share an epithelial origin, their molecular
characteristics differ. Material and methods: The study used the results of gene expression of selected members of the TGF- pathway in tissue
homogenates obtained from the Gepia gene database.

Results: Gene expression analysis in PDAC has revealed extensive and consistent downregulation of key components of the pathway, including
ligands (TGFB1, TGFB2, TGFB3), receptors (TGFBR1, TGFBR2), and intracellular signaling proteins (SMAD2, SMAD?3). Unlike PDAC, CRC
exhibits a different pattern of dysregulation. The expression of many components (TGFB1, TGFB2, TGFBR1, TGFBR2, SMAD2, SMAD3, SMAD4)
remains unchanged. However, there is significant upregulation of the TGFB3 ligand, TGFBR3 receptor, and negative regulator SMAD7.
Conclusion: These changes suggest that the dysregulation of TGF-f signaling in CRC is not about an overall weakening of the pathway,
but rather a selective shift that can lead from tumor-suppressor function to pro-tumorigenic function. These findings point to the need for
a specific approach to targeted therapies.

Keywords: PDAC. CRC. TGF-f. Biomarker.

4

Uvod

Definicia a Statistika

Viacako 90 % pripadov rakoviny pankreasu patri do extrémne
letalneho typu znameho ako duktalny adenokarcinom pankreasu
(PDAC; Pancreatic Ductal AdenoCarcinoma). PDAC vznika,
ked’ sa bunky exokrinnych vyvodov hraniciacich s pankreasom
stani malignymi. Ochorenie ma epitelovy povod a predstavuje
malignu formu zl'azového tkaniva pankreasu (Mukund a kol.,
2024). Podl'a udajov WHO je PDAC vyznamne rozsireny na
celom svete, priCom najvyssi vyskyt novych pripadov a umrti
suvisiacich s PDAC sa dlhodobo zaznamenava vo vybranych

Stvrtu najcastejSiu pri¢inu umrtia na rakovinu v Eurdpe. Nizka
incidencia a neSpecifické priznaky PDAC vedu k neskorej
diagnostike tohto zavazného ochorenia, kedy casto ide o lokalne
pokrocilé alebo metastatické ochorenie v Case diagnozy (Bugazia
akol., 2024).

Pod pojmom kolorektalny karcindm (CRC; ColoRectal
Carcinoma) sa rozumie heterogénna skupina malignych nadorov,
ktoré vznikaju z epitelovych buniek hrubého creva a/alebo rekta.
Viac ako 90 % tychto nadorov patri do skupiny adenokarcinémov,

regiénoch Ameriky a Europy.

Nové informacie o Statistikich PDAC poskytuji najma
vyskumné timy z USA (Siegel a kol.,, 2024; Nierengarten,
2024). Aj ked’ incidencia v Eurdpe nie je taka vysoka, aby sa
PDAC zaradil medzi najcastejsie typy rakovin, mortalita spojena
s PDAC vel'mi rychlo rastie. V roku 2022 predstavoval PDAC

teda pochadzaji zo zl'azovych epitelovych buniek (Kalman a kol.,
2014). CRC zahfna nadory hrubého ¢reva, rektosigmoidného
spojenia a rekta, priCom karcindm hrubého Creva tvori najvacsi
podiel (2/3) pripadov (IARC Working Group, 2019). Podobne
ako PDAC, aj CRC je rozsireny najméa vo vybranych regiénoch
Eurépy a Ameriky, avSak najvysSia incidencia sa zaznamenava
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v Australii/ na Novom Z¢lande a najvyssia mortalita vo vychodne;j
Eurépe (Morgan a kol., 2023).

V Eurdpe je CRC druhy najcastejsi typ rakoviny v incidencii
a treti v mortalite (Obr.2B). Podl'a Cho a kol. (2022) incidencia
CRC za posledné desatroCie stupa o 1% rocne, pricom rastie
najmi u dospelych mladsich ako 50 rokov. Preto sa odporuca
posuntt’ hranicu pravidelného skriningu pod tato vekovua
hranicu.

Aktualne diagnostické moZnosti

MomentalnejenajdostupnejSouacenovoprijatelnoumetodou
pri diagnostike mnohych typov nadorov ulozenych v brusnej
dutine transabdominalny ultrazvuk (TAS; TransAbdominal
Sonography). Pre jeho nizku senzitivitu (najmd v pripade
mensich nadorov <2cm), zéavislost od skusenosti operatora
a kvality pristroja sa vSak vyuziva obmedzene a vhodnejsie je
pri diagnostike v prvom linii vyuZzivat' pocitacovi tomografiu
(CT; Computer Tomography), ktora dosahuje senzitivitu
89-97 %. Pre svoje vysSie naklady, obmedzenu dostupnost’
a podobnu senzitivu ako CT (83-93 %) je druhou liniou pri
diagnostike PDAC metdoda magnetickej rezonancie (MRI;
Magnetic Resonance Imaging) (Bilreiro a kol., 2024), ktora ma
v pripade CRC vyznam len v pripadoch rektalne lokalizovaného
nadoru. Dominantnym vysetrenim tak ostava CT, ktora dosahuje
aj pri PDACnadoroch <2 cmsenzitivitu 63-77 %. Pre CRC nadory
>lcm je senzitivita CT priblizne 94 %. Pri mensich nadoroch
(od 6mm) senzitivita klesa na 80 %. Nevyhodou CT je vysoka
davka ziarenia (Bestari a kol., 2023). Endosonografia (EUS;
Endoscopis UltraSonography) sa niekedy pouziva na potvrdenie
CT vysledky, pricom samostatne dokaze diagnostikovat’ 45,5 %
pripadov PDAC v §tadiu 0 a az 81,8 % v $tadiu 1, ¢o prevySuje
CT a MRI.

Diagnostika na molekularnej trovni vyuziva biomarkery
CA19.9 (najméd pre CRC) a CEA (najméd pre PDAC). Tieto
markery vSak nie st dostatocne senzitivne, ani Specifické, preto
sa pouzivaju najmé ako markery prognézy (Nazli a kol., 2000;
Lakemeyer a kol., 2021). Esen a kol. (2023) zistili, Ze pomer
CA19.9/CEA vsak dokaze odlisit’ pacientov s PDAC NO, NI
alebo N2 so senzitivitou 79,4 % a Specificitou 80,4 %. Kim a kol.
(2020) zvysili tieto parametre na 93% a 96% kombinaciou CEA,
CA19.9, apoAl, apoA2 a TTR. Podobné hodnoty dosiahli aj
Mellby a kol. (2018), avsak vytvorenim panelu 29 biomarkerov,
¢o je v klinickej praxi nepraktické. Kombindcie markerov
prinasaju lepsie vysledky aj v pripade CRC. Sun a Long (2024)
uvadzaju, ze kombinaciou CEA, CA19.9, mSEPT9 a PLR sa
dosiahne senzitivita 86,3 %.

Popula¢ny skrining PDAC je neefektivny a zatial
vyraznej$im spdsobom neprispieva k znizeniu mortality.
Rutinne sa odportca iba pre osoby s dedicnymi genetickymi
abnormalitami, pricom zacat' s kontrolami je potrebné o 10
rokov skor ako bol diagnostikovany najmlads$i pribuzny
(Goggins a kol., 2020). Coraz viac sa na stratifikiciu rizika
zacala pouzivat’ umela inteligencia (Al; Artificial Intelligence)
a strojové ucenie (ML; Machine Learning), ktoré by mohli
signifikantnym spdsobom viest’ k cielenému skriningu a skorsej
diagnostike PDAC (Hayashi a kol., 2021).

V pripade CRC existuje viacero skringovych programov. Po
revizii v roku 2021 sa odporuca skrining CRC u 0s6b vo veku
50 az 75 rokov, podmienecne u 0sdb od 45 rokov. Najdodlezitejsie

su prvostupiové testy, ktorymi su imunochemicky test na okultné
krvacanie (FIT; Facal Immunochemical Test) odporucany
kazdé 2 roky a kolonoskopia, ktoru je odporicané absolvovat
kazdych 10 rokov (Chung a kol., 2022). Zavedenie skriningu
znizilo incidenciu a mortalitu CRC v krajinach s dlhodobymi
programami, problémom vSak ostdva nizka ucast’ mladsich,
osamelych, menej vzdelanych, 'udi zijucich na vidieku, ¢i 'udi
s nezdravym zivotnym $tylom (Ola a kol., 2024). Nakol'ko sa pre
FIT test udava senzitivita len 18-33 % existuje potreba prist’ so
spolahlivejsim skriningom CRC. Rie$enim by mohol byt novy
test mt-sDNA zamerany aj na genetické zmeny (NDRG4, BMP3,
SEPT9, KRAS), ktory ma lepsie vysledky a bol v roku 2014
schvaleny americkym uradom pre kontrolu potravin a lieCiv
(FDA; Food and Drug Administration) (Zygulska a Pierzchalski,
2022). Do popula¢ného skriningu v§ak nebol dodnes zaradeny.

Uloha TGF-p v PDAC a CRC

Signalizaéna draha TGF-p zohrava dvojitt a velmi
kontrastnt tulohu pri vyvoji PDAC a CRC. Zatial’ ¢o v skorych
Stadiach posobi ako supresor a bojuje proti bujneniu nadorovych
buniek, v pokrocilych $tadiach je vyznamnym promotorom
progresie rakoviny. V oboch pripadoch zohravaji clenovia
tejto signalnej drahy dolezité ulohy v regulacii proliferacie
buniek, ich apoptozy, epitelidlno-mezenchymalnom prechode
(EMT; Epithelial-Mesenchymal Transition), invazivite a tvorbe
metastaz (Tindall a kol., 2024; Maslankova a kol., 2022).

Predmetom zaujmu viacerych §tidii je najmé inhibicia
TGF-f dréhy v neskorSich Staddiach rakoviny v stvislosti
s efektivnejSimi liecebnymi metddami. Napriklad, blokovanie
tejto drahy v pripade PDAC preukazalo zniZenie rastu a invazivity
nadoru v preklinickych modeloch (Fang a kol., 2023). Pri CRC
TGF-B draha potlaca imunitné odpovede a zaroven podporuje
proliferaciu a tvorbu metastaz, ¢o prispieva k rezistencii na
liecbu (Kim a kol., 2021; Fasano a kol., 2024). Nadmerna
expresia TGF-P koreluje s horSou prognoézou a nizs$im celkovym
prezivanim pacientov s PDAC aj CRC (Bose a kol., 2022;
Glazer a kol., 2017; Tu a kol., 2020; Chen a kol., 2024). Napriek
terapeutickému potencidlu zostava problémom selektivna
inhibicia onkogénnych ucinkov bez naruSenia homeostazy
zdravych tkaniv.

Mutacie génov TGF-B pri PDAC vyznamne prispievaju
k agresivite ochorenia. Napriklad, muticie génu pre receptor
TGFBRI suvisia s potla¢enim imunitnych procesov, a to ovela
vyraznejSie najma u diabetickych pacientov (Wang a kol., 2019).
Pri CRC boli zaznamenané mutacie viacerych génov tejto drahy,
Castejsie u starSich pacientov a v pripade rakoviny hrubého ¢reva
oproti rakovine rekta (Testa a kol., 2018; Ferrell a kol., 2024).
Viacsina CRC buniek s mikrosatelitnou nestabilitou vysokého
stupia (MSI-H; Microsatellite Instability-High) hromadi
mutacie v mikrosatelitnej sekvencii génu pre receptor TGFBR2
(de Miranda a kol., 2015). Mutacie nosica signalu TGF-§ drahy
vo vnutri bunky, SMAD4, st vyznamné tak pri PDAC, ako
aj pri CRC. V PDAC boli mutacie SMAD4 potvrdené v cca
26,8 % pripadov a boli spojené s hor$im prezitim (Greendyk
a kol., 2023). Systematické prehl'ady uvadzaju vyskyt tychto
mutacii v 10-30% pripadov CRC. Ich frekvencia sa liSi podl'a
geografie a demografie (Fang a kol., 2021; Lanauze a kol.,
2021).
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Ciel’

Cielom prace bolo porovnat' expresiu vybranych génov
signdlnej drahy TGF-f medzi karcindmom pankreasu a
kolorektalnym karcindmom s cielom identifikovat rozdiely
v mechanizmoch ich dysregulacie. Vysledky by mali prispiet
k lepSiemu pochopeniu funkénej ulohy TGF-f signalizacie
v patogenéze oboch nadorov a poukazat’ na potencialne rozdiely,
ktoré by mohli byt vyuzitelné pri cielenych terapeutickych
pristupoch.

Metodika

Expresiu vybranych ¢lenov TGF-f drahy sme analyzovali
pomocou online dostupnej génovej databazy GEPIA (Gene
Expression Profiling Interactive Analysis). Hodnoty su uvadzané
v tvare log2 (TPM+1). V databaze sa nenachadzaju Specifické
typy rakovin, preto sme ponechali databazové ozna¢enie PAAD
vSeobecne pre rakovinu pankreasu. Rovnako sme nepracovali
s CRC, ale ponechali databazové oddelenie rakoviny hrubého
¢reva (COAD) a rakoviny rekta (READ).
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Obr. 1: Expresia receptorov TGFBRI (4), TGFBR2 (B)
a TGFBR3 (C) v tkanive pacientov (Cervené boxy) s rakovinou
pankreasu (PAAD), rakovinou hrubého creva (COAD)

a rakovinou konecnika (READ) v porovnani s expresiou tychto
receptorov v zdravych tkanivach (zelené boxy)
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Expresie receptorov TGFBR1 a TGFBR2 su signifikantne
zvysené v nadorovom tkanive PAAD (Obr.1A) oproti zdravej
kontrole (p<0,05). Aj ked’ je v pripade COAD a READ vidiet
mierne zvySené expresie receptorov v nadorovom tkanive,
rozdiely nie su Statisticky signifikantné. (Obr.1B,1C). Naopak,
expresia TGFBR3 je signifikantne nizsia v nadorovom tkanive
pri COAD a READ (p<0,05). Pri PAAD rozdiely nie su
signifikantné.

Expresie ligandov TGFB1, TGFB2 a TGFB3 st signifikantne
vyssie v pripade PAAD nadorov (p<0,05) (Obr. 2A). U COAD
a READ nadorov je naopak mozné pozorovat’ znizenie expresie
tychto ligandov v nadorom tkanive (Obr. 2B, 2C). Rozdiely
oproti zdravému tkanivu st $tatisticky signifikantné len v pripade
TGFB3. Vysledky su tak takmer totozné s expresiami TGF-3
receptorov.
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Obr. 2: Expresia ligandov TGFBI (4), TGFB2 (B) a TGFB3
(C) v tkanive pacientov (Cervené boxy) s rakovinou pankreasu
(PAAD), rakovinou hrubého creva (COAD) a rakovinou
konecnika (READ) v porovnani s expresiou tychto ligandov
v zdravych tkanivach (zelené boxy)
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V pripade nosi¢ov TGF-f signalov SMAD2, SMAD3
a SMADY7 je potvrdena Statisticky signifikantne vys$sia expresia
v PAAD nadorovom tkanive v porovnani s kontrolou (Obr. 3A).

Pri COAD a READ je mozné opét vidiet' vo viacerych pripadoch
znizenie expresie v nadorovom tkanive, avSak bez Statistickej
vyznamnosti (Obr. 3B, 3C).
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Obr. 3: Expresia prenasacov signalu SMAD?2 (A), SMAD3 (B), SMAD4 (C) a SMAD?7 (D) v tkanive pacientov (cervené boxy)
s rakovinou pankreasu (PAAD), rakovinou hrubého creva (COAD) a rakovinou konecnika (READ) v porovnani s expresiou tychto

prenasacov v zdravych tkanivach (zelené boxy)

Diskusia

PDAC a CRC st jednymi z najcastejSich a najsmrtelnejsich
typov rakovin na svete. K vysokym ¢islam v §tatistikach prispieva
najmé neskora diagnostika a nespecifické priznaky ochoreni. Pre
skorsiu diagnézu a zlepSenie prognézy je nevyhnutné zaviest
do klinickej praxe spolahlivé markery. Doteraz pouzivané
markery CA19.9 a CEA vykazuju nizku senzitivitu a Specificitu.
Kombinacie viacerych markerov sice zvysuje spolahlivost’, ale
prinasa financnu zataz pre zdravotny systém. Idedlne by teda
bolo najst’ 1-2 vysoko spolahlivé markery, ktoré by nielen
rozlisit' zdravych pacientov od chorych, ale su Specifické pre
konkrétny typ rakoviny, v nasom pripade PDAC a CRC.

Simultanna down-regulacia oboch hlavnych izoforiem
TGF-B (TGFB1 a TGFB2) a ich receptorov (TGFBRI,
TGFBR2) signalizuje celkové oslabenie signalizacie TGF-8
v pankreatickych nadoroch, pricom jej oslabenie pravdepodobne
prispieva k tiniku nadorovych buniek spod kontroly rastu.

Kontrast v expresii TGFB3 a TGFBR3 naznacuje, ze ich
funkcia sa 1iSi v zavislosti od typu nadoru. Expresia TGFBR3
je signifikantne zvySend v . COAD a READ. Tento receptor,
znamy aj ako betaglykan, méze modulovat signalizaciu TGF-f3
bud’ ako koreceptor alebo tym, Ze viaze ligandy a zabrafuje ich
interakcii so signalnymi receptormi. Zvysena expresia TGFBR3
v COAD a READ, v kombinacii so zvySenou expresiou ligandu
TGFB3, moéze naznacovat komplexny mechanizmus, kde
TGFBR3 bud amplifikuje pro-tumordzne signaly, alebo sa
jedna o kompenza¢ny mechanizmus na moduldciu inak silnej,
pro-invazivnej signalizacie. ZvySena expresia TGFB3 v COAD
a READ by mohla odrazat’ posun od tumor-supresorovej funkcie

k pro-onkogennej, kde TGF-f zacne podporovat’ EMT, invazivitu
a metastazovanie, ¢o je Casto pozorovany jav pri pokrocilych
kolorektalnych karcindmoch.

Expresia SMAD2aSMAD?3, ktoré st kanonickymi efektormi
TGF-p signalizacie, je signifikantne znizena v nadoroch PAAD.
Tato down-regulécia kI'ic¢ovych komponentov drahy potvrdzuje,
ze dysregulacia TGF-f signalizacie v PAAD prebicha na
viacerych urovniach, vratane receptorov a efektorov. V. COAD
a READ nie je expresia SMAD2 a SMAD?3 signifikantne
zmenena, ¢o naznacuje, ze pripadné zmeny v TGF-f signalizacii
pri tychto nadoroch nemusia byt sprostredkované zmenami
v expresii tychto transkripénych faktorov.

Na rozdiel od SMAD2 a SMAD3, expresia SMAD4 nie je
signifikantne zmenena v ziadnom z troch typov nadorov. Mutacie
génu SMAD4 st zname ako Casté pri karcindme pankreasu, ale
pritomnost’ mutacie nemusi nutne korelovat’ s celkovou zmenou
expresie mRNA, ¢o vysvetl'uje tento vysledok. Expresie SMAD7,
ktory je hlavnym negativnym regulatorom TGF-f signalizacie, je
signifikantne znizena v PAAD. Tento pokles by mohol prispievat’
k prebichajicemu oslabeniu TGF-f} signalizacie. Zaujimavé je,
ze v COAD a READ je expresia SMAD7 signifikantne zvysena.
Narast expresie SMAD7 v COAD a READ moze predstavovat
ochranny alebo kompenza¢ny mechanizmus, ktorym sa
nadorové bunky snazia obmedzit’ nadmernu signalizaciu TGF-3
a jej pro-tumoré6zne U¢inky, avsak jeho zvysena expresia moze
tiez signalizovat’ snahu nadoru uniknut’ pred protinddorovymi
mechanizmami.
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Zaver

Vysledky prace poukazuji na diametralne odlisné
mechanizmy  dysregulacie TGF-f  signalizacnej drahy
v analyzovanych  nadoroch.  Karcindbmy  pankreasu
vykazuji  rozsiahlu a  konzistentni  down-regulaciu
takmer  vSetkych ~ klucovych  komponentov  drahy,
vratane  ligandov  (TGFBI,TGFB2,TGFB3), receptorov
(TGFBR1,TGFBR2,TGFBR3)aintracelularnych signalizacnych
proteinov (SMAD2,SMAD3,SMAD7). Tento nalez silne
naznacuje, ze celkové oslabenie TGF-f signalizacie, ktord ma
v pociato¢nych fazach tumor-supresorovi funkciu, je kI'icovym
faktorom v patogenéze tohto agresivneho typu nadoru. Naopak,
karcindmy hrubého ¢reva a rekta vykazujii menej rozsiahle
zmeny. Kym expresia mnohych komponentov (ligandy
TGFBI1,TGFB2, receptory TGFBR1,TGFBR2, SMAD proteiny
SMAD2,SMAD3,SMAD4) zostava nezmenend, dochadza
k signifikantnej up-regulacii ligandu TGFB3 a receptoru
TGFBR3, spolu so zvysenou expresiou negativneho regulatora
SMADY7. Tento komplexny vzor naznacuje, Ze dysregulacia
TGF-B signalizacie v kolorektalnych karcindmoch nie je
spojena s celkovym oslabenim drahy, ale skor so selektivnymi
zmenami, ktoré moézu viest' k posunu od tumor-supresorovej
k pro-tumoréznej funkcii. Moze ist’ o posun vo funkcii TGFB3
a TGFBR3 signalizacie alebo o kompenzaény mechanizmus
regulovany SMAD7. Tieto =zistenia zdoéraziuju potrebu
Specifického pristupu k cielenym terapidm zalozenym na
TGF- drahe, ktoré by mali brat’ do uvahy odlisné mechanizmy
dysregulacie v roznych typoch nadorov. Pri PAAD by sa mali
cielené terapie zamerat’ na reaktivaciu drahy, zatial’ ¢o pri COAD
a READ by mohlo byt u¢innejsie blokovanie pro-tumoréznych
signalov.
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Comprehensive Blood Count Examination as the First Step in Diagnostic Consideration
of Splenic Marginal Zone Lymphoma - Case Report.
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Abstrakt:

Splenicky lymfom marginalnej zéony (SMZL) je zriedkavy, prevazne indolentny B-bunkovy lymfom, ktory tvori menej ako 2 % lymfoidnych
neoplazii. Priblizne 30 % pacientov ma vsak kratSie prezivanie napriek v siicasnosti dostupnym liecebnym postupom a prognoza je obzvlast zla
pre 5 — 15 % pripadov, ktoré sa transformuju na diftzny vel’kobunkovy lymfom.

V prehladovom c¢lanku analyzujeme sucasnu laboratornu diagnostiku splenického lymfomu marginalnej zony: akcentujeme morfologick,
histologickt diagnostiku, imunofenotypizacnii a molekulovo-biologickl. Na ilustraciu podavame i redlnu kazuistiku pacienta s diagnézou

VL ENFOL Ve (el LABORATORNE VYSETROVACIE METODY

SMZL.

KPicové slova: Splenicky lymfom marginalnej zony. Diagnostika. Morfologia. Histologia. Kazuistika.

Abstract:

Splenic marginal zone lymphoma (SMZL) is a rare, predominantly indolent B-cell lymphoma constituting fewer than 2% of lymphoid neoplasms.
However, around 30% of patients have a shorter survival despite currently available treatments and the prognosis is especially poor for the 5-15%

of cases that transform to a large cell lymphoma.

In this review article, we analyze the current laboratory diagnostics of splenic marginal zone lymphoma: we emphasize morphological, histological
diagnostics, immunophenotyping, and molecular biology. For illustration, we also present a real case study of a patient diagnosed with SMZL.

Keywords: Splenic marginal zone lymphoma. Diagnosis. Morphology. Histology. Case report.

Uvod

Splenicky lymfom z marginalnej zony (SMZL) predstavuje
subtyp lymfomov marginalej zony (MZL). WHO Kklasifikacia
(WHO HAEM-5) rozoznava podla primarne postihnutého
tkaniva okrem SMZL este 2 subtypy; a to nodalne B-lymfomy
z marginalnej zony (NMZL) a MALT lymfomy asociované so
slizniénym tkanivom. K MZL je mozné volne priradit’ niektoré
pripady klonalnej B-lymfocytozy (lymfocytdza fenotypu MZL
bez in¢ho organového poskodenia) [1,2,3].

SMZL predstavuje priblizne 10 % z lymfomov marginalnej
zony, ¢o je menej ako 2 percenta vSetkych pripadov NHL (non
Hodkginov lymfom). Lymfom je obvykle indolentny a pacienti
v uvode nevyzaduju liecbu. Jej indikaciou su B-symptomy,
progresivna cytopénia ¢i symptomaticka splenomegalia. Median
veku pri diagnoéze je 70 rokov, viac su postihnuté zeny [4].

Etiopatogenéza

V etiopatogenéze sa na vzniku SMZL moéze uplatiovat
chronicka antigénna stimulacia virusom hepatitidy C (cca pri 20
% pacientoch). Riziko vzniku mozu zvySovat’ aj autoimunitné
ochorenia[1,4].

Narastajice dokazy naznacuju, ze molekularnu patogenézu
SMZL kriticky formuju mikroprostredie a vnutorné aberacie
buniek. Imunogenetické vysetrenia odhalili odchylky v
repertoari génov imunoglobulinov, ¢o naznaCuje ulohu
selekcie antigénov. Cytogenetické Stiidie navysSe identifikovali
opakujiice sa chromozoémové abnormality, ako je delécia

dlhého ramena chromozému 7, hoci $pecifické gény spojené s
ochorenim zostavaju nejasné. NasSe znalosti mutacnej krajiny
SMZL, zaloZené na obmedzenom pocte pripadov, identifikovali
opakujice sa mutacie v KLF2, NOTCH2 a TP53, ako aj gény
zhlukujtce sa v ramci vitalnych drah diferenciacie B-buniek.
Tieto mutacie mozu byt zhlukované v podskupinach pacientov
s roznymi vzormi chromozémovych [ézii, imunogenetickymi
znakmi, transkripénymi podpismi, imunitnym mikroprostredim
a klinickymi vysledkami[5].

Klinicky obraz a stanovenie §tadia ochorenia

Klinicky SMZL nemusi vzdy vstupne sposobit’ priznaky.
Priblizne 25 % nema Ziadne t'azkosti, najmi ak je SMZL este
v pociatonom §tadiu. Nakoniec sa u viaésiny pacientov so
SMZL vyvinie splenomegalia, ¢asto sa prejavujiica brusnym
diskomfortom. Postihnutie lymfatickych uzlin nie je Ziadne
alebo len minimalne. Niektoré pripady splenického lymfomu
mozu byt asociované s infekciou HCV (virus hepatitidy C),
eventualne sprevadzané autoimunitnymi ochoreniami ako
autoimunitna hemolyticka anémia, reumatoidna artritida alebo
primarna biliarna cirh6za. Stretdvame sa s poruchou zrazania na
podklade trombocytopénie, pripadne kryoglobulinémiou 2. typu,
cirkulujucim lupus antikoagulans, ziskanou von Wilebrandovou
chorobou a zmenami hodnét C3 a C4 zloziek komplementu.
Predpokladom k liecbe su tzv. B-symptomy medzi ktoré patri
horti¢ka, no¢né potenie a bytok hmotnosti [6, 7,8].
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Stanovenie Stadia

Stadia SMZL sa klasifikuji podla NHL klasifikacie Lugano 2014 - tabul’ka 1 [1].

Tabul’ka 1 Klasifikacia NHL Lugano 2014 [1].

Stadium | Uzlinové (nodalne) postihnutie | Extranodalne (,,E*) postihnutie
Limitované/ pociatocné
. . . . . . , Jedno extranodalne postihnutie bez
I . . . .
Postihnutie jednej uzliny alebo jednej skupiny uzlin uzlinového postihnutia
Postihnutie dvoch alebo viacerych uzlinovych skupin na .U?llnove’ postlhnu’tle Stadia | “ Il
I . L. s limitovanym okolnym extranodalnym
rovnakej strane branice . ,
postihnutim
IT bulky Stadium II (ako je uvedené vyssie) s ,,bulky“ chorobou Neaplikuje sa
Pokrocilé
Postihnutie uzlin na oboch stranach branice; postihnutie o
I , L. . , . Neaplikuje sa
uzlin/y nad branicou s postihnutim sleziny
v Dalsie nestivisiace extralymfatické postihnutie Neaplikuje sa

Urcovanie rozsahu postihnutia:

PET/CT pri (18F)FDG avidnych lymféomov
CT pri (18F)FDG neavidnych ¢i variabilne
avidnych lymfomov

,.Bulky* choroba

vyznamny negativny prognosticky faktor
jednotna definicia nie je stanovena

konglomerat uzlin o velkosti 5 - 10 cm podla typu

lymfomu
S S . FL> 6 cm (v ramci FLIPI 2)
Ly’mfatlcke orgdny: lymfatické uzh.ny, slezina, DLBCL > 5 - 10 cm (odlisuje sa definiciu v réznych
thymus, Waldeyerov okruh, appendix, Peyerove wrqis
Ik studiach)
plaky HL>10cm

Laboratorna diagnostika splenického lymfomu
marginalnej zony

K stanoveniu diagnézy SMZL postac¢uje kombinacia
morfologického vysetrenia periférnej krvi (PK)
a aspiratu kostnej drene (KD), histologia kostnej drene
a prietokovd cytometria. Histologické vySetrenie
sleziny nie je nutné.

Imunofenotypovy profil SMZL je neSpecificky:
pozitivne pan-B znaky CD19, CD20, CD79b, l'ahky
retazec k alebo A, tazky retazec 9d,y,u. Variabilna
expresia znakov CD5, CD23, CD24, CD27, CD3l1,
CD39, CD43, CD49d.

Typické cytogenetické zmeny pre SMZL: casté -
del7q32, mutacia NOTCH2, KLF2, MYDS88 (7-15 %).
K dalsim vySetreniam zakladnym vySetreniam
patri stanovenie LDH, beta, MG, bELFO bielkovin,
sérologické vySetrenie, testy na skrining autoimunitnych
portch [6,8,9,10,11].

Morfologicka diagnostika splenického lymfomu margindlnej

z0ny
]

Splenicky lymfém z B-buniek marginalnej zony
(SMZL) je vzacny klinicky indolentny lymfém spojeny
zo splenomegaliou bez periférnej lymfadenopatie,
s infiltraciou kostnej drene, leukemickym obrazom
a ¢asto s miernou monoklonalnou gamapatiou. V slezine
prevlada nodularne, resp. perifolikularne, postihnutie
marginalnej zony bielej pulpy s kolonizaciou vnutorného
plasta a centier a menej i ¢ervenej pulpy.

V' PK periférnej krvi byva vécSinou leukocytdza,
resp. lymfocytoza, a nachadzame neoplastické bunky

lymfoidné bunky — stredne velké lymfocyty s vySsim
N/C pomerom a gulatym ¢i ovalnym jadrom. Ich
chromatin je kondenzovany, niekedy moéze byt
zretelny nukleolus. Cytoplazma byva Sedomodra,
menej objemna a Casto vybieha do jemnych vlaskov,
nie vSak po celom obvode bunky, ale iba v jednom
¢i oboch podloch. Elementy s touto morfologiou sa
oznacuju ako viléozne lymfocyty a tato morfologicka
varianta sa oznacuje ako splenicky lymfom s viléznymi
lymfocytmi (SLVL). Morfologia tychto buniek je
omnoho lepsie zretel'na v nateroch z Cerstvej krvi, napr.
kapilarnej, ako z vendznej krvi odobratej do EDTA,
preto by mal byt v pripade rozpakov nater krvi takto
pripraveny. Niekedy m6zu mat’ neoplastické lymfocyty
plazmocytoidné rysy. Mo6ze byt 'ahka anémia a/alebo
trombocytopénia [11, 12].

V aspirdte kostnej drene KD mo6zeme vysSie popisané
lymfoidné bunky tak isto najst, ale rovnako ako pri
vlasatobunkovej leukémii (HCL) byva morfologia
viloznej cytoplazmy lepsie zretel'nd v natere periférne;j
krvi PK.

Histologia KD: Postihnutie kostnej drene je pri SMZL
pravidlom a neraz je nador diagnostikovany najskor
v dreni. Infiltracia je typicky zmieSana - nodularna
a intrasinusoidalna (obrazok 1 a 2). Intrasinusoidalnu
infiltrdciu je mozné zvyraznit imunohistologicky
napriklad dokazom CD20 na nadorovych bunkach alebo
CD34 na endotele. Leukémia z vlasatych buniek sa
obvykle 1i8i distribiciou a expresiou DBA44 a najma
anexinu A 1 [12].
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Obrazok 1 Splenicky lymfom z B-buniek margindlnej zony:
trepanobiopsia KD. V zhruba normocelularnej kostnej dreni je
pritomny intertrabekuldarny nodularny infiltrat. Nador je tvoreny
mensimi az stredne velkymi lymfocytmi, ktoré maju Sirsiu svetli
cytoplazmu, takze v prehlade budia dojem, ze su daleko od seba
[12].

Obrazok 2 Splenicky lymfom z B-buniek margindlnej zony:

trepenobiopsia. Membranova expresia CD20 identifikuje
intrasinusoidalne nadorové bunky. Jednotlivé nadorove lymfocyty
sa vyskytuju perisinusoidalne v intersticiu [12].

e Diferencidlna cytomorfologicka diagnostika
SMZL z nateru periférnej krvi: Je dolezité odlisit
morfologicky vilozne lymfocyty pri SMZL od
morfologicky podobnych lymfocytoidnych elementov
pri inych hematoonkologickych lymfoproliferativnych
neoplaziach. Je preto potrebné konzekventne,
morfologicky odlisit’ vilozne lymfocyty typické pre
splenicky lymfom margindlnej zony od:

- lymfocytov s mozaikovitou Struktirou chromatinu
v jadre pri typickej chronickej lymfocytovej
leukémii (SLL/CLL),

- od prolymfocytoidnych bunek pri prolymfocytove;j
transformacii SLL/CLL,

- od atypickych pleomorfnych foriem buniek pri
SLL/CLL.

Vilozne lymfocyty u SMZL musime uZz z nateru
periférnej krvi vediet jednoznacne odlisit od
,,vlasatych* leukemickych, lymfocytoidnych
buniek pritomnych pri diagnéze vlasatobunkove;j
leukémie. Podstatné je i odliSenie a morfologicka
diferenciacia  typickych  viléznych  lymfocytov
pri SMZL od lymfoplazmocytoidnych buniek pri
diagnéze lymfoplazmocytarného lymfomu (LPL).
Charakteristické  vilozne lymfocyty SMZL su
fundamentalne odlisnéiod lymfomovych ablastoidnych
buniek pri lymfome z plastovych buniek (MCL). Pri
mikroskopovani nateru periférnej krvi PK je nevyhnutné
odlisit’ typické vilozne lymfocyty splenického lymfomu
marginalnej zony SMZL i od centrocytov so Struktirou
jadra vo forme ,kavového zrna“ a centroblastickych
bunick pri diagnoze folikulového lymféomu FL. Pri
manualnom mikroskopickom diferencovani periférne;j
krvi je preto potrebné mat’ na mysli i raritné vilézne

lymfocyty, ktoré¢ s signifikantné pre diagnézu
splenického lymfomu marginadlnej zény SMZL
[11,12].

Diferencidlna diagnostika:

V diferencialnej diagnostike treba vylucit' nasledovné
klinické jednotky:
e  Folikularny lymfom.
Diftizny velkobunkovy B-bunkovy lymfom.
Lymfom z plastovych buniek.
Chronicka lymfocytova leukémia.
Vlasatobunkova leukémia.
Lymfoplazmocytarny lymfom[1,4,5,8].

Principy liecby splenického MZL

e Pri dokazanej infekci HCV (PCR, serologie), ktora
je povazovana za kauzalnu pri¢inu MZL, je primarne
indikovana lie€ba HCV v spolupraci s hepatologom/
infektologom. Lie¢ebnu odpoved” mozno v tychto
pripadoch oc¢akavat’ uz po antivirotickej liecbe.

e Rituximab v davke 375 mg/m?/tyzden 6-8 davok davok
s pripadnou naslednou udrzovacou imunoterapiou po
dobu 1 roku. 89,90,91,92,93,94

e Rituximab s chemoterapii - R-COP, RB, RCD,
R-chlorambucil — je nutné ale vzdy zohladnit’ vek,
celkovy stav a pridruzené ochorenia. 98,99,100

e R-CHOP v pripade podozrenia na transformaciu do
high-grade lymfomu.

e Splenektémia - méze mat’ vyznam u fit pacientov s
velkou splenomegaliou a prejavmi hypersplenismu,
vykon je potrebné realizovat po riadnej vakcinacii proti
OPSI. 102

e Radioterapia na oblast’ sleziny 4-8 Gy - zvazit
u pacientov kontraindikovanych k splenektomii ¢i
nevhodnych k systémovej liecbe [11,13-17].

°

Priebeh a prognéoza
marginalnej zony

Histologickd transformacia do DLBCL sa objavuje

v 5-10 % pripadoch. 5-ro¢né prezivanie sa pohybuje okolo
80 % a negativne prognostické faktory su definované podla

splenického lymféomu
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MZL-IPI (IPI — medzinarodny prognosticky index) [4,11].
Samotné stanovenie zahrnuje rizikové faktory ako: elevacia
LDH, hemoglobin < 120 g/, absolutny pocet lymfocytov <
1,0x 10%1, trombocyty < 100x 10%1, nodalny typ MZL alebo
diseminovany MZL — tabul’ka 2 [4].

Tab. 2 Lymfomy marginalnej zony prognosticky index
(MZL - IPD) [4].

Rizikova skupina | MZL-IPI | 5-ro¢né 5-roc¢né
skore PFS 0S
Nizke riziko 0 85 % 97 %
Stredné riziko 1-2 66 % 88 %
Vysoké riziko 3+ 37 % 56 %

PFS (progression-free survival) - prezitie bez progresie; OS (overall
survival) - celkové prezitie.

Kazuistika

Kazuistika rozobera pripad v case stanovenia diagnozy
68- ro¢ného muza, odoslaného do ambulancie Kliniky
hematologie a transfuziologie UVN SNP Ruzomberok - FN pre
vstupnu leukocytozu.

Vstupny krvny obraz s diferencidlnym rozpoétom bol
stanoveny na 5-populatnom hematologickom analyzatore
ADVIA 2120i (Siemens Healthineers), ktory je zalozeny
na principe prietokovej cytometrie. Analyza na optickom

principe je zalozena na prietokovej cytometrii, pri ktorej sa po
interakcii bunky s laserovym lu¢om deteguje rozptylené svetlo
alebo fluorescencia. Prietokova cytometria slizi ako metoda
pre analyzu jednotlivych buniek v bunkovej suspenzii. Bunky
prechadzaju jedna za druhou prietokovou kyvetou a kazda bunka
prejde laserovym li¢om, ktory je po prechode podrobeny analyze.
Diferencial leukocytov je merany na principe peroxidazovej
reakcie (Peroxidase Reaction) V hodnote LUC (Large Unstained
Cells) bezpetne zachytava atypické lymfocyty maligneho
povodu (teda zachytava i rozne lymféomové bunky), reaktivne
lymfocyty virusového pévodu (lymfo — monocytové elementy),
virocyty (napr. pri infekénej mononukledze a inych virusovych
infekciach). V tejto hodnote st zachytdvane aj myeloblasty,
patologické-leukemické promyelocyty a lymfoblasty, ktorych
nalez je signifikantny pre diagnézu AML, APL a ALL.

V naSom ilustrovanom pripade pacienta (Tab. 3.) sme
verifikovali leukocytézu (absolutnu aj relativnu lymfocytozu)
astredne tazku trombocytopéniu. Délezita bola hodnota LUC:
zvySena na 12,0 %, ¢o v absolitnom ponimani predstavovalo
LUC 2,31.

Pri manuialnom mikroskopickom diferenciily leukocytov
boli v ilustrovanom pripade morfologicky diferenciilno-
diagnosticky, signifikantne potvrdené atypické lymfocyty
maligneho povodu — Specificky vilézne lymfocyty — tabulka
¢. 3, periférna krv obrazky 3 a 4, kostna dren obrazky 5 a 6.

Tab. 3 Vysledky krvného obrazu a mikroskopického diferencialu leukocytov (vlastny zdroj).

Krvny obraz Mikroskopicky diferencial leukocytov
Parameter Ref. rozmedzie Vysledok Parameter Ref. rozmedzie Vysledok

WBC (x10°/1) 3,5-10,8 19,2 > Segment 0,54-0,64 0,11
RBC (x10'/1) 4,6-6,1 4,61 Tycka 0,0-0,03 0
HGB (g/l) 130-170 147 Eozinofil 0,01-0,03 0
HCT 0,42-0,52 0,46 Bazofil 0,00-0,01 0
MCV (f) 80-99 99,5 > Monocyt 0,03-0,08 0,03
MCH (pg) 27-31 32,0 > Lymfocyt 0,24-0,40 0,86
PLT (x10°/1) 130-400 88 < Blast 0
% NEUT 40-74 13,5<
o, LYMPH 19-48 70,8 > Komentar: Pritomné atypické, maligne lymfocyty, vo
% MONO 3.49.0 1.4< forme viléznych lymfocytov.
% EOS 0,0-7,0 1,6
% BASO 0,0-1,5 0,70
abs. NEUT (x10°/1) 1,9-8,0 2,60
abs. LYMPH (x10°/1) 0,9-5,2 13,6 >
abs. MONO  (x10%/1) 0,16-1,0 0,26
abs. EOS (x10°/1) 0,0-0,8 0,31
abs. BASO (x10°/1) 0,0-0,2 0,13
% LUC 0,0-5,5 12,0 >
abs. LUC 0,0-0,2 2,31 >

Natery PK a KD musia byt kvalitne zhotovené. Zaschnuty
nater fixujeme May — Griinwaldovym roztokom, ktory obsahuje
metanol. Potom nasleduje vlastné farbenie roztokom Giemsa
— Romanowského. Medzi jednotlivymi krokmi farbenia sa
natery oplachuju destilovanou vodou. Zakladom farbenia je
vyuzitie schopnosti metylénovej modrej, resp. jej oxidacnych
produktov (napr. azur B, eozin B alebo eozin Y) viazat sa
v pufrovom farbiacom roztoku na anidénové zlozky a davaju

modrosedé sfarbenie nukleovych kyselin, nukleoproteinov,
granul bazofilov a slabo farbia granula neutrofilov. Naopak
anionovée alebo kyslé zlozky farieb (napr. eozin Y) sa viazu na
kationové zlozky proteinov a davaju oranzovocervené sfarbenie
hemoglobinu a eozinofilnych granual. Celkové farbenie sa sklada
z radu réznych kombinacii tychto farieb, ktoré nakoniec davaju
vysledny vzhl'ad zafarbené¢ho nateru. Nater PK hodnotime pri
mikroskopickom zvicseni 200 — 400x. V natere PK hodnotime
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bunky v poéte 100 az 200 buniek. Preparat treba hodnotit’ na
okrajoch a na konci nateru, kde su pritomné vicsie jadrové
bunky ( za normalnych okolnosti monocyty a granulocyty, ale
su tam pritomné i patologické bunky vratane myeloblastov
a lymfoblastov a heterogénnych lymféomovych buniek ¢i
reaktivnych lymfocytov. Pre morfologické hodnotenie je
rozhodujuci perfektny preparat a velmi zalezi na spravnej
technike zhotovenia a farbenia preparatu,

Morfologicka ilustracia pripadu — periférna krv

Obrazok 3 Splenicky lymfom z B-buniek margindlnej zony:
periférna krv. Na obrazku je zachyteny detail atypického
lymfocytu maligneho povodu vo forme vilozneho lymfocytu.
(zdroj: morfologicky archiv pracoviska)

@

@

Obrazok 4 Splenicky lymfom z B-buniek marginalnej zony:
periférna krv. Na obrazku su pritomné tri atypické lymfocyty,
maligneho povodu vo forme viloznych lymfocytov.

(zdroj: morfologicky archiv pracoviska)

Morfologicka ilustracia pripadu — kostna dren

- & X
'Y

Obrazok 5 Splenicky lymfom z B-buniek margindlnej zony:
aspirat KD. Na obrazku su pritomné dva malé vilozne lymfocyty
a dva jadrove tiene.

(zdroj: morfologicky archiv pracoviska)

Myelogram: Nater Tlahko hyperplasticky. Erytropoéza
a myelopoéza celkovo primerané, bez vyraznejSich atypii.
Pritomna infiltracia kostnej drene atypickymi morfologicky
malymi lymfocytmi v rozsahu cca. 30 %. Blastické bunky nie
sl zmnoZené.

L:®

Obrazok 6 Splenicky lymfom z B-buniek margindlnej zony:
aspirat KD. V spodnej c¢asti obrazku je pritomnych pdt viloznych
Iymfocytov. Dalej je v spodnej casti pritomny promyelocyt,
myelocyt, neutrofilny segment. V hornej casti obrdazku je pritomny
neutrofilny metamyelocyt, lymfocyt, monocyt a jadrovy tien.
(zdroj: morfologicky archiv pracoviska)

Na zéklade dostupnych vySetreni s verifikdciou vildéznych
lymfocytov realizovand dalSia diferencidlno diagnosticka
rozprava s nasledujucimi vysledkami:

e  Zobrazovacie metddy
- USG brucha: pecent normalnej velkosti a

echostruktury, bez lozisk, zlénik tenkostenny, bez
patologického obsahu, zl¢ové cesty bez dilatacie,
slezina zvac¢Sena, rozmerov 142 x 115 x 92 mm,
bez lozisk.

- CT hrudnik, brucho: Slezina rozmerov
153x110x79mm (zvéacsena), homogénna, bez evid.
loziskovych zmien. Bez hrudnej a brusnej LAP.

e  Prietokova cytometria:

e Trepanobiopsia - histologizdcia: infiltracia KD
malobunkovym CD 20+ B-NHL, NOS, MZBL -
primarny splenicky NHL. Rozsah infiltracie KD cca
20%.

e  Molekuldrno-biologické vySetrenie: BCL6, BCL2,
MYC negat.,, CCNDI negat.,, MLPA P377 - negat.,
MYDSS - negat.

Na zéklade vyssie uvedenych vysledkov bola stanovana konecna
diagnéza: Malobunkovy CD20+ B-NHL - NOS, MZBL-
SMZL, KS IVA. Vzhladom k asymptomatickému priebehu t.¢.
bez medikécie.

Zaver

V predkladanom texte sme ponukli kazuistiku pacienta s
SMZL s typickym nalezom vstupného vysetrenia ilustrovanom
na krvnom obraze s diferencialom, mikroskopickom diferencialy
leukocytov z periférnej krvi a aspirate kostnej drene KD.

Naprieck nespornému  medicinskemu  faktu, Ze
splenicky lymfom z B-buniek marginalnej zéony SMZL
je raritny a indolentny lymfém zo skupiny NHL, pri jeho
diagnostike a lieCbe musime pocitat’ 1 s jeho transformaciou
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do agresivnejSej podoby vo forme difuzneho velkobunkového
lymfému z B-buniek DLBCL. Samotna laboratérna diagnostika
SMZL sa opiera predovSetkym o konzekventne prevedenu
manualnu, mikroskopicku diagnostiku nateru Cerstvej periférne;j
krvi PK, na hodnoteni aspiratu KD, histologickom vySetreni
trepanobiopsie, imunofenotypovom  vySetreni pomocou
prietokovej cytometrie, na molekularno-biologickom vySetreni
pomocou najnovsich modalit PCR metdd a zobrazovacich metdd.
Pri manualnom diferencovani periférnej krvi musime atypické
lymfocyty maligneho povodu vo forme viloznych lymfocytov
signifikantnych pre SMLZ doésledne cytomorfologicky
a direncialno-diagnosticky odlisit’ od malignych buniek inych
podobnych lymfoproliferativnych neoplazii - predovsetkym
od lymféomovych buniek a leukemickych elementov HCL, SLL/
CLL, MCL, FL a LPL.
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Summary

Characteristics of stress: The publication is devoted to the issue of stress as a significant psycho-physiological phenomenon that affects human
body*s adaptation to the external environment and is an important factor in the development of many psycho-somatic diseases.

Regulatory mechanisms - endocrine system - autonomic nervous system - general adaptation syndrome: They influence the effects of
stressors on the body, which explains the difference between eustress and distress and the importance of the general adaptation syndrome and its
phases.

Objectification of a stress-related situation by examining heart rate variability: It points out the possibility of objectifying a stress-related
situation through examination of heart rate variability using computer evaluation by a so-called spectral analysis. This non-invasive functional
method allows assessing the state of autonomic regulation of cardiac activity in various conditions at rest, during stress load, as well as in patients
with serious diseases (myocardial infarction, cardiomyopathy, condition after heart transplantation, with developed autonomic cardiac neuropathy,
etc.)

Does age affect the plasticity of the autonomic nervous system? Specific case reports in pathological conditions, stress-related situations, and
the plasticity of the autonomic nervous system in individual age groups are presented. The above examinations are supplemented by imaging of the
state of adrenergic innervation of the myocardium using radionuclide examinations.

Summary: Pointing out the clinical significance of these diagnostic methodologies, the management of stress-related situations with an emphasis
on the stability of the autonomic nervous system's balance, and the prevention of civilization diseases.

Keywords: Stress. Autonomic nervous system. Heart rate variability.

Suhrn

Charakteristika stresu: Publikacia sa venuje problematike stresu, ako vyznamnému psycho-fyziologickému fenoménu, ktory ovplyviuje
adaptaciu organizmu na pdsobenie vonkajSieho prostredia a je dolezitym faktorom pri vzniku mnohych psycho-somatickych ochoreni.
Regulac¢né mechanizmy -endokrinny systém - autonémny nervovy systém - generalny adaptaény syndrém: Ovplyviuju posobenie stresorov
na organizmus, z coho vyplyva rozdiel medzi eustresom a distresom a vyznam generalneho adaptacného syndromu a jeho faz.

Objektivizacia stresoidnej situidcie vySetrenim variability srdcovej frekvencie: Poukazuje na moznost’ objektivizacie stresoidnej situacie
prostrednictvom vysSetrenia variability srdcovej frekvencie pomocou pocitacového vyhodnotenia tzv.spektralnou analyzou. Téato neinvazivna
funkéna metdda umoznuje hodnotit’ stav autondmnej regulacie srdcovej ¢innosti v roznych podmienkach v pokoji, pocas stresoidnej zat'aze, ako
aj u pacientov so zavaznymi ochoreniami (infarkt myokardu, kardiomyopatia, stav po transplantacii srdca, pri rozvinutej autonémne;j kardialnej
neuropatii atd’.)

Ovplyviiuje vek plasticitu autonémneho nervového systému? Prezentuju sa konkrétne kazuistiky u patologickych stavov, pri stresoidnych
situdciach, plasticita autondmneho nervového systému v jednotlivych vekovych skupinach. Doplnenie uvedenych vySetreni aj zobrazenim stavu
adrenergnej inervacie myokardu vySetrenim radionuklidmi.

Zhrnutie: Poukazanie na klinicky vyznam tychto diagnostickych metodik, na zvladanie stresoidnych situacii s dorazom na stabilitu rovnovahy
autonomneho nervového systému, prevencia civilizaénych ochoreni.

Kruacové slova: Stres. Autondémny nervovy systém. Variabilita srdcovej frekvencie.

Introduction

(_ RADIOLOGICKA TECHNIKA )

The human body is constantly exposed to a complex
external stimulus field. Therefore, versatile defence mechanisms
have evolved to protect humans from negative influences. Under
physiological conditions, non-specific and specific defence-
adaptive mechanisms respond appropriately to harmful signals,
thereby ensuring an optimal regime of life processes (homeostasis

of the human body). Under pathological conditions, these
mechanisms are not only activated, but often fail, making the
body vulnerable. Maintaining homeostasis is a highly dynamic
process in which the body responds adequately to environmental
changes. (Herring, Paterson, 2009, Howorka et al. 2010).
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Characteristics of stress

Stress is a psycho-physiological reaction of the body to
external and internal load. The stress factor is called a stressor.
Stressors can be human (social, societal, emotional, thought
stressors, etc.), environmental (physical, chemical, ecological,
biological, etc.). Positive influences cause development
(eustress), negative phenomena can cause deviations from
homeostasis (distress).

Physiological symptoms of'stress include (heart palpitations,
chest pain, headaches, inability to concentrate, etc.), emotional
symptoms (rapid mood swings, excessive fatigue, excessive
worry about unimportant problems, etc.), behavioural symptoms
(behaviour and actions of people under stress, indecisiveness,
inattention, changes in daily rhythm, reduction in the quantity
and quality of work performed, etc.). The incidence of so-called
civilization stress is increasing. Psychosomatics expresses the
relationship of psychological influences on the human body.
Somatopsychic expresses the influence of the physical state
on the psychological state. A stressful stimulus mobilizes the
body*s defence system in order to survive a stress-like situation.
(Krivohlavy, 2010).

The stress signal reaches the CNS through the nervous
system. It affects the cerebral cortex, hypothalamus, etc. The
somatomotor, somatovisceral and neuroendocrine systems
are activated. The activation of the sympathetic nervous
system provokes the adrenal glands to increase the production
of peripheral hormones. Adrenalin (stress hormone) and
noradrenaline (defence hormone) put the cardiovascular system
on alert (blood pressure rises, heart rate increases, the body ‘s
metabolism changes, etc.). Other hormones are released via
hypothalamic-pituitary system (cortisol, antidiuretic hormone,
etc.). The entire body is oriented towards the performance phase
of energy consumption while blocking the rest phase (limiting
digestive processes, etc.). (Durbak et al., 2000, Mravec, 2011,
Rokyta et al., 2015).

During stress, the activity of the ANS changes, the
balance between sympathetic and parasympathetic changes.
Noradrenaline is formed by the conversion of phenylalanine
and tyrosine; it is released into the synaptic cleft by exocytosis.
Acetylcholine is formed from choline and acetyl coenzyme A, it
is also released into the synaptic cleft by exocytosis (Kvetiiansky
et al, 2009, Phillips, 2015).

The general adaptation syndrome includes the alarm
reaction (mobilization of defence forces), the resistance stage,
the stabilization or exhaustion stage (Atkinsonova et al., 1995).

During stress, the system of processes is mobilized in order to
survive the stressful situation. The brain is stimulated to be alert.
Stress hormones (adrenaline and noradrenaline) are produced,
as a result of which the body is under the influence of the
sympathetic nervous system. The consequences can be positive,
activating the body and beneficial for health (eustress), or they
can represent a harmful burden for the body (distress). During
stress, the balance between sympathetic and parasympathetic
activity changes, with the activating part of the ANS prevailing.
(Adameova et al., 2009).

Objectification of the development of a stress-
related situation

To evaluate the impact of a stress response, it is necessary
to assess both sympathetic and parasympathetic activity.
During a stress response, sympathetic activity increases and
parasympathetic (vagal) activity decreases. The sympathetic-
vagal balance is assessed, which changes in favour of the
sympathetic. The total spectral power decreases inall components.
When stress is exerted on the body, the autonomic regulation of
cardiac activity changes. This change is expressed in the changed
variability of the heart rate. (Kautzner, Malik, 1998).

Heart rate variability (HRV) provides information about the
regulation of cardiac activity by the autonomic nervous system
(ANS), which responds sensitively and dynamically to physical
and mental activity. HRV tends to be reduced with higher intensity
of physical exertion, in some disease states, after psychological
stress, etc., regardless of age. Initially, HRV was evaluated in the
form of time analysis. A benefit for the diagnosis and evaluation
of regulatory mechanisms is the assessment of HRV by frequency
analysis, when we can comprehensively assess the sympathetic-
vagal balance and other parameters. (Opavsky, Salinger, 1995,
Opavsky, 2002, Javorka, 2008).

Nowadays, the incidence of so-called civilization stress
is increasing, especially in the case of the inability to adapt to
new social stimuli, changes in human thinking, traditional ways
of life, etc. The severity of pathological consequences depends
on several factors, such as the character of the personality, the
severity of the stress-related event, etc. (Kvetiiansky et al.,
2009). Stressful situations can also negatively affect the level
of the educational process. The difficulty of the curriculum,
student evaluation, etc. can be a stressful situation. The negative
consequences of stress can be the cause of many illnesses in
both students and teachers. In the relationship between a student
and a teacher, connections between various personality factors
and individual physiological indicators (cognitive functions,
metabolic changes, etc.) are being monitored. Possibilities for
preventing the negative effects of stress on human health are
being sought.

When determining the impact of psychosocial factors of
stress and strain on a person, psychological methods are used
to monitor the response of the examined individuals to stress
reactions. An objective, sensitive indicator of the functional
state of the ANS is the heart rate. The expression of autonomic
regulation of cardiac activity is HRV. Heart rate variability can be
examined with several functional tests. A sensitive method is the
examination of HRV by spectral analysis (Malliani, Montano,
2002), Javorka, 2008).

The spectral analysis method allows the decomposition
of the HRV of a sequential series of 300 to 900 RR intervals
using fast Fourier transform into a component conditioned by
the parasympathetic with a respiratory peak at a high frequency
in the spectrum (0.15-0.5 Hz) and a component in which the
sympathetic also participates, with a peak at a low frequency
in the spectrum (0.05-0.14 Hz). It is the distribution of HRV in
the form of a sinusoid according to the frequency and power of
their spectra. A decrease in the amplitude of respiratory heart
rate oscillations or their disappearance indicates a decrease in
parasympathetic activity. A reduction in the amplitude of low-
frequency heart rate oscillations or their disappearance indicates
a decreased sympathetic activity. (Stejskal, Salinger, 2001,
Slachta et al.2002).
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URGENTNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST

(_ RADIOLOGICKA TECHNIKA )

Lacko, A., Chernomorskii, E., Kolarc¢ik, M., Lacko, L., Krizko, M., Babecka, J.
Objectification of the development of a stress-related situation by examining the autonomic nervous system

OWN FINDINGS

HRV was examined in 25 students using the spectral analysis
method, first during practical work in a hospital ward under
optimal conditions, and second during final exams. This recorded
the state of the ANS over a certain period of time at rest and
during a stress-related situation. The control group consisted of
100 healthy individuals aged 20-30 years. For the examination,
we used a microcomputer system designed for telemetric non-
invasive HRV examination, type VariaCardio TF4 from Sima
Media Olomouc. When comparing individual HRV indicators
under resting conditions with the values of the same indices

Pic. 1 HRV examined by spectral analysis in a student under
resting conditions (own source)
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Pic. 2 HRV examined by spectral analysis in a student during
a final exam (own source)

under a stress situation, which was a final exam, we found a
statistically significant decrease in parasympathetic activity
(decrease in the value of the HF component of the spectrum p
<0.001), and a predominance of the sympathetic -LF component
of the spectrum. HRV spectral analysis examination is sensitive
enough to record changes in the circulatory system caused by
altered ANS toning in a stress-like situation. Psychodiagnostic
personality questionnaires identify certain stable traits in the
personality structure.

T SRS ET ST
o, 55 |

uuuu

B 2204 3001 153098
RME B

Pic. 4 Altered HRV in a teacher, a picture of possible chronic
stress? (own source)

The following pictures and tables show individual interpretations of the results.

A. Interpretation of results when physiological findings are detected (own source)

Celkové hodnoceni

T

Hodnocené parametry

Body
AN o v o »

Poradi parametru
1Vék
2 Funkeéni vék
3 Rozdil
4 Celk. skore

30,1667
17,1607
13,0059
3,1822
4,7629
3,5897
2,4076
4,5482
0,4025

5 Homogenita

6 Vagotonie

7 S-V balance

8 Baroreceptory
9 Ostatni

- ARRSARES)
8 10 12 14 16
Pofadi parametru

et
0 2 4 6

Celkové spektrum

1 TotPwr 2
Ukazatele vagotonie - klid

2F1 3
3L_HF 3
Ukazatele vagotonie - stimulace

4F2 3
5F3 4
Ukazatele S-V balance - klid

6F4 2
7F5 2
Ukazatele S-V balance - stimulace

8 SRR 2
9 SLF_HF 1

Baroreceptory
10 dif %LF
11 dif CCVLF
Ostatni
12S_LF
13F6

14 LfHF

15 SfHF

16 LVLF

17 LLF

18 SfVLF

19 LFVLF

20 SfLF
21LfLF

22 LRR

23 LCCWVLF
24 LCCVLF

SN

o Lo
coNWRRORROLSEN

‘ Celkovv snektralni vwwkon variahilitv srdeéni frekvence ie 7vi&env

Pic. 5 Interpretation of results from HRV SA examination - normal finding
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Hardware: VarCor PF7

Typ analyzy: VLF, okno: 256
n Analyza provedena 4. 1. 2013 13:05:08

AQINA PISHYIT]

PSD Hranice pasem [Hz]: VLF: 0,020, LF: 0,050, HF: 0,150
1000*ma’iz Spektr. osa [Hz]: 0,500
200 Int. Parametr Primér Sm. odch.  Sm. odch. %
1 1 Power VLF 368,89 10,49 2,84 CCV VLF: 1,7612
| Power LF 554,16 44,68 8,06 CCV LF: 2,1587
1504‘ Power HF 4446,09 76,24 1,71 CCV HF: 6,1145
| PSD VLE 29714,16 1078,74 3,63 Rel. VLE: 6,87
I PSD LF 26711,96 5324,22 19,93 Rel. LF: 10,32
PSD HF 148310,71 3888,91 2,62 Rel. HE: 82,81
| Freq. VLF 42,99 0,19 0,44
120+ Freq. LF 123,42 5,03 4,07 NN50: 207
Freq. HF 207,81 0,92 0,44 PNNS0: 69,00
VLF/HF 0,0830 0,0028 3,38 MSSD: 11574, 83 O
LE/HF 0,1246 0,0086 6,87 Total power:  5369,13
80 VLF/LF 0,6699 0,0583 8,70 (703
RR 1,0905 0,0959 8,79 Breath freq.: 11,9:1,0 m
2 Power VLF 204,88 27,38 13,37 CCV VLE: 1,7142 —
Power LF 3637,88 223,51 6,14 CCV LF: 7,2234 po)
40 Power HE 1471,18 80,92 5,50 CCV HE: 4,5936
PSD VLF 15579, 27 2055,21 13,19 Rel. VLE: 3,86 (@)
PSD LF 164862, 97 14729,47 8,93 Rel. LF: 68,46 <
: PSD HF 25179,17 1230, 40 4,89 Rel. HEF: 27,69 >
o4 Freq. VLF 25,14 4,58 18,22
00 Freq. LF 94,29 0,21 0,22 NN50: 76 —
Freq. HF 199, 58 18,23 9,13 PNN50: 25,33 m
VLE/HF 0,1393 0,0173 12,43 MSSD: 3776, 40 =
. . . . LE/HF 2,4730 0,0794 3,21 Total power:  5313,95
Pic. 6 Normal finding on HRV SA examination ViE/iE 010565 0,086 1518 wn
RR 0,8350 0,0901 10,79 Breath freq.: 12,8+1,0 2
3 Power VLF 301,28 25,74 8,54 CCV VLE: 1,5454
Power LF 713,03 52,48 7,36 cCV LF: 2,314 (@)
Power HF 2945, 45 139,49 4,74 CCV HF: 4,8319
PSD VLF 59614, 07 7758,25 13,01 Rel. VLF: 7,61
PSD LF 32230,09 3616,36 11,22 Rel. LF: 18,01
PSD HF 44351,45 5913, 51 13,33 Rel. HF: 74,38
Freq. VLF 20,83 0,00 0,00
Freq. LF 118,06 0,00 0,00 NN50: 211
Freq. HF 236,11 0,00 0,00 PNN50: 70,33
VLE/HF 0,1021 0,0043 4,19 MSSD: 11807, 21 >
LE/HF 0,2425 0,0205 8,46 Total power:  3959,76
VLE/LF 0,4242 0,0432 10,18
RR 1,1232 0,0917 8,16 Breath freq.: 11,2:1,0

Jednotky: Power [ms2], PSD [ms2/Hz], Freq [mHz], R-R [s], Breath freg. [breaths/min]

VarCorMedical PC, DIMEA Group s.r.0., Olomouc, CZ

Pic. 7 Analysis of individual statistical indicators of HRV SA examined
in the SUPINE-STANDING-SUPINE position in an individual from the
control group.
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B. Interpretation of results in a patient with incipient changes (own source)

C
pe)
Celkové hodnotenie Hodnotené parametre m
‘ =
2] 5
2o i _ e
&0 o=@ () & >
1 N
o T U
— : - i ama 7 - AR AR AR o
3 4 5 6 7 8 9 10 8 10 12 14 16 18 20 22 24 ;
Poradie parametrov Poradie parametrov <
1Vek 34,7500 Celkové spektrum (@)
.. 1 TotPwr 0,68 () _|
2 Funkény vek 37,7384 Ukazovatele vagoténie - kfud Z
3 Rozdiel 2,9884 2F1 0,97 O p>N
) 3L_HF -2,13 ()
4 Celk. skore -0,8274 Ukazovatele vagotdnie - stimulacia (i}
5 Homogenita -0,4433 4F2 -0,76 O >
i 5F3 -3,06 *()
6 Vagoténia 20,7394 Ukazovatele S-V balancie - kfud 8
7 S-V balancia -0,9947 6F4 -3,29 *0 o
7F5 2,83 O+
8 Baroreceptory -1,5618 . R — ':|
9 Ostatné -0,9461 8 SRR -4,58 *0) —
9 SLF_HF 3,05 () <
Baroreceptory O
10 dif %LF 0,97 ) (0]
11 dif CCVLF -4,10 *() —
Ostatné
12S_LF 4,11 Crx
13F6 -3,86 *()
14 LfHF -3,83 *()
15 SfHF 1,86 O
16 LVLF -3,32 *()
17 LLF 3,15 (0
18 SFVLF 0,40 ()
19 LFVLF -1,44 (§)
20 SfLF -3,30 *()
21LfLF -3,61 *()
22LRR -3,89 *()
23 LCCWLF -2,49 (8]

24 LCCVLF 3,92 (O*

Celkovy spektralny vykon variability srdcovej frekvence zodpoveda veku.
Aktivita vagu v lahu zodpoveda veku, po postaveni tiez zodpoveda veku.
Sympatiko-vagova rovnovaha v lahu zodpoveda veku,
po p! ijer a a smerom k
Vykonnost baroreceptorov po postaveni je normalna.
Homogenita nameranych dét je normalna.
| Celkoveé skore spektralnej analyzy variability srde¢nej frekvencie je normaine.

| Funké&nv vek is vzhl'adam ki kalendiarnamii vekin misrne nui&ani

Pic. 8 Interpretation of results in HRV SA examination with incipient changes
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PSD Hardware: VarCor PF7
1000'msTHz Typ analjzy: VLF, okno: 256
Analyza vykonana 9. 7. 2012 9:50:40
200 Hranice pasiem [Hz]; VLF: 0,020, LF: 0,050, HF: 0,150

Spekir. osa [Hz]: 0,500

LEKARSKE VEDY

Int. Parameter Priemer  Sm. odch. Sm. odch. %
R

1 Power VLF 135,45 8,72 6,44 eV VLF: 1,4201
Power LF 213,35 29,25 13,71 eV LE: 1,7823
Power HF 217,67 5,18 2,38 CCV HF: 1,8003
PSD VLF 8550,71 1243,12 14,54 Rel. VLF: 23,91
SD LF 4533,65 474,05 10,46 Rel. LF: 37,66
SD HF 6620,70 250,33 3,78 Rel. HF: 38,43

Freq. VLF 39,23 7,79 19,87
Freq. LF 112,06 6,15 5,49 NN50: 23
Freq. HF 388,21 2,49 0,64 PINS0: 7,61
(@) VLF/HF 0,6234 0,0550 8,82 HMSSD: 502,56
LE/HF 0,9807 0,1386 14,14 Total power: 566,47

E VLE/LF 0,6487 0,1167 17,99
RR 0,8195 0,0354 43 Breath freq.: 21,4£1,5
9 2 Power VLF 38,46 10,49 27,28 CCV VLF: 1,0202
w Pover LF 392,46 38,85 9,90 cCv LF: 3,2591
Power HF 40,17 3,98 9,90 CCV KF: 1,0427
= . - ——— o 1 7Tos PSD VLF 2249,59 399,36 17,75 Rel. VLF: 8,16
< 00 01 02 0.3 0.4 0.5 Hz i PSD LF 12563,75 1022,40 8,14 Rel. LF: 83,31
> SD HF 776,94 175,84 22,63 Rel. HF: 8,53

@) . L. . . X Freq. VLF 25,64 0,00 0,00
Freq. LF 105,77 3,30 3,12 NN50: 1
& Pic. 9 Incipient changes in HRV SA examination e 12 20510 e T -
= VLF/HF 0,9846 0,3582 36,38 MSSD: 129,20
LF/HF 9,9190 1,8410 18,56 Total power: 471,09

L VLF/LE 0,0964 0,0176 18,28
>N RR 0,6079 0,0275 4,52 Breath fregq.: 10,8:1,1
O 3 Power VLF 73,03 31,51 43,15 CCV VLF: 1,0275
Power LF 1217,17 164,59 13,52 CCV LF: 14,1948
Pover HF 599,73 25,27 4,21 CCV HF: 2,9445
PSD VLF 5865, 87 1349,93 23,01 Rel. VLF: 3,86
PSD LF 43266, 83 7890,19 18,24 Rel. LF: 64,40
pSD HF 11798, 96 913,12 7,74 Rel. HF: 31,73

Freq. VLF 26,32 3,09 11,75
Freg. LF 125,46 0,92 0,73 NN50: 46
Freq. HF 166,71 23,43 14,05 PNNS0: 15,33
VLF/HF 0,1207 0,0491 40,65 MSSD: 1335,81
LE/HF 2,0407 0,3395 16,64 Total power: 189,93

VLF/LF 0,0644 0,0367 56,96
RR 0,8317 0,0678 8,15 Breath freq.: 10,9:1,6

Jednotky: Power [ms2], PSD [ms2/Hz], Freq [mHz], R-R [s], Breath freq. [breaths/min]

VarCorMedical PC, DIMEA Group s.r.0., Olomouc, CZ

Pic. 10 Analysis of individual statistical indicators of HRV SA
examined in the SUPINE-STANDING-SUPINE position in an
individual with incipient changes
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C. Interpretation of results in a patient with a pathological finding. (own source)

=
8 Celkové hodnoceni Hodnocené parametry
> 4 i I
|:| 2 i 5
> >
B o B0
2 a «s
24 24
a4
S 44 -4
N 3 4 5 6 7 8 9 10 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
< Poradi parametru Pofadi parametru
R
=2 1Vék 34,4167 Celkové spektrum
. 1 TotPwr -4,25 *()
'6 2 Funkéni vék 43,3863 Ukazatele vagotonie - klid
> 3 Rozdil 13,9696 2F1 -3,96 *()
) 3L_HF -4,26 *()
< 4 Celk. skére -3,3546 _
m Ukazatele vagotonie - stimulace
a) 5 Homogenita -3,8304 4F2 -4,49 *0)
. 5F3 1,25 0
N 6 Vagotonie 3131 Ukazatele S-V balance - kiid
<L 7 S-V balance -3,7795 6F4 -3,11 %0
= 7F5 -4,17 *0
= 8 Baroreceptory -2,3074 Ukazatele -V balance - stimulace
= 9 Ostatni -0,9548 8SRR -4,58 *()
w 9 SLF_HF 4,47 O
o Baroreceptory
10 dif %LF -1,27 ()
QD: 11 dif CCVLF -3,34 *Q
Ostatni
12S_LF -3,33 *()
(‘\ 13F6 -4,81 **()
14 LfHF 2,36 ()
15 STHF 2,17 O
§ 16 LVLF -0,98 O
—_ 17 LLF -3,47 *()
= 18 SFVLF 0,48 O
I 19 LFVLF 0,32 O
U 20 SfLF 1,28 ()
w 21 LfLF -1,56 ()
|_ 22LRR -4,92 **()
. 23 LCCWLF 1,58 ()
§ 24 LCCVLF L5 0
i ST SO VA I
(@) Celkovy alni vykon variability srdeéni je redukovany.
-_ Aktivita vagu v lehu je 13, po p! i odpovida véku.
L'J Sympatiko-vagova rovnovaha v lehu je redukovana (posunuta smérem k sympatiku),
9 po postaveni odpovida véku.
O Vykonnost baroreceptor(i po postaveni je normalni.
~ Homogenita naméfenych dat je redukovana.
(| Celkové skore i analyzy variability srde¢ni je redukovane.
< Funkéni vék je vzhledem ke kalendainimu véku vyrazné zvyseny.

Pic. 11 Interpretation of results obtained during HRV SA examination with pathological findings
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PSD
1000°ms3Hz

160

0 ad 0z 0.3 04

Pic. 12 Pathological finding during HRV SA examination

Hardware: VarCor PF7

Typ analyzy: VLF, okno: 256

Analyza provedena 4. 1. 2013 8:31:50

Hranice pasem [Hz]: VLF: 0,020, LF: 0,050, HF: 0,150
Spektr. osa [Hz]: 0,500

Int. Parametr Prumér Sm. odch. Sm. odch. %
1 Power VLF 147,07 3,28 2,23

Power LF 1,57 3,57 4,99
239,54 8,12 3,39
PSD VLF 7670,04 373,32 4,87
PSD LF 1527,29 130,71 8,56
PSD HF 3908,84 590,80 15,11
Freq. VLF 31,31 2,11 8,65
Freq. LF 117,67 16,71 14,20 NN50: 4
Freq. HF 222,15 5,83 2,62 PNN50: 1,33
VLE/HF 0,6149 0,0314 5,11 MSSD:
LE/HF 0,2988
VLE/LF 2,0604
RR 0,6608

Power HF

0,0104 3,49
0,1268 6,16
0,0263 3,98

Total power:
Breath freq.: 13,9:1,0

2 Power VLF 17,67 4,76 26,92
Power LF 80,01 2,24 2,80
Power HF
PSD VLF
PSD LF

CCV VLF:
CCV LF:
CCV HF:
Rel. VLF: 8,75
3 Rel. LF: 39,64
64,11 4,39 Rel. HF: 51,60

8,24 10,38 NN50: 2
PNNS0: 0,67
0,0531 30,89 MSSD: 167,71

8 Total power: 201,82

ath freq.: 15,741,1

36,56 3,67
0,21 0,93
0,94 0,93 NN50: 1
2,66 0,93 PNN50: 0,33
0,1550 6,35 MSSD:
0,0647 3,22 Total power:
0,1132 9,31
0,0378 5,44

Breath freq.: 16,5:0,6
Freq [mHz], R-R [s], Breath freq. [breaths/min]

Jednotky: Power [ms2], PSD [ms2/Hz],

VarCorMedical PC, DIMEA Group s.r.o., Olomouc, CZ

Pic. 13 Analysis of statistical indicators of HRV SA examined in
the SUPINE-STANDING-SUPINE position in an individual with

Asaroughguide, basedonthe medical history, we canevaluate
the manifestations of the sympathetic and parasympathetic
nervous system using the ,,autonomic function questionnaire"
(Opavsky, 2002) and then objectify it using an instrumental
examination. Ewing and his colleagues (1985) developed new
diagnostic procedures to determine ANS dysfunction. The tests
were limited in that they were relatively sensitive in detecting
parasympathetic function (based on changes in heart rate), but
were not sensitive enough to assess sympathetic activity.

A new dimension in the examination procedures was the
use of spectral analysis to examine heart rate variability. The
essence of this method is the fact that heart rate is the result
of a number of elementary oscillatory components, with a
characteristic frequency and intensity of oscillations. (Stejskal,
Salinger, 2001). In individual body positions (standing, lying
down), we can assess the sequential participation and reactivity
of the parasympathetic and sympathetic nervous systems, the
so-called sympathovagal balance.

The sensitivity of the method of examining the functional
state of the ANS by examining HRV SA is demonstrated by
examples of pathological findings in individual diseases such as
coronary heart disease, myocardial infarction, diabetes mellitus,
etc. and improved findings of the functional state of the ANS after
treatment, rehabilitation, etc. (Lacko et al., 2002, 2004, 2011,
Takac et al., 2011), Uhlir, 2013). The absence of heart rate
variability is considered a phenomenon that responds early
and sensitively to the transition between health and disease.
HRYV is a sign of good adaptability of the system of ,,healthy*
regulation of cardiac functions.

There are works that describe the use of ANS functional
status testing to determine the impact of stress-related reactions

pathological finding

on the human body, based on changes in HRV during various
activities, such as workload, but also during chronic stress.
(Siska et al., 1998). These HRV changes can be recorded in
various specific situations, such as specific working conditions of
soldiers, commanders, during troop training, various demanding
functional assignments. Some living conditions can also worsen
the body's autonomic regulation, for example, inappropriate
working and training conditions, air, environment, etc. Long-
term psychological stress on the body due to repeated stressful
situations can cause an increase in blood pressure, which can
later result in damage to certain target organs.

Psychological stress under laboratory conditions can
be a trigger for myocardial ischemia. Psychological load is
a common provoking stressful moment in routine activities of
daily life. Intense emotions, as well as physical exertion, are
associated with the occurrence of transient ischemic changes
in the myocardium. External stressful factors that remain
psychologically unmanaged can also provoke ischemia.
Therefore, it would be appropriate to quantify the intensity of
stress. An auxiliary method could be the examination of HRV by
spectral analysis.

As we have already presented in our publications (Lacko
et al. 2003, 2011), in the working environment of professional
soldiers, HRV examination has recorded altered reactivity of the
autonomic nervous system, which occurs in various stressful
situations (work intensity, functional intensity, changing
conditions of operation, etc.), and can also affect the resulting
effect of the activity. On this basis, psychosomatic diseases can
develop, in a later stage, the so-called civilization diseases,
especially cardiovascular system disorders. Early intervention
(correct placement, functional position, intellectual ability
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URGENTNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST

(_ RADIOLOGICKA TECHNIKA )

Lacko, A., Chernomorskii, E., Kolarc¢ik, M., Lacko, L., Krizko, M., Babecka, J.
Objectification of the development of a stress-related situation by examining the autonomic nervous system

to handle demanding tasks) can prevent the aforementioned
consequences. Early diagnosis of the above conditions is
important.

The method of examining HRV by spectral analysis in the
assessment of ANS in stressful situations, together with other
psychodiagnostic methods, can be used in the following cases:

*  When selecting candidates for a certain functional

position

* In ongoing diagnostics of workload in the work
process, in demanding professions.

*  Additional examination to determine the psychological
stress of professional soldiers in individual types of
employment.

* In the field of training and psychological preparation
at training centres of the Slovak Army.

*  Before starting demanding jobs (combat shooting
practice, crossing a stream of water, etc.).

o In the field of commander training (training and
management of jobs).

*  When selecting candidates for a certain demanding
profession (drivers of heavy tracked and wheeled
vehicles, members of airborne units, pyrotechnicians,
etc.).

Working with the VarCor PF7 telemetric diagnostic system is
technically undemanding and can be performed by a nurse. It is
not a financially demanding examination. A heart rate sensor is
attached to the chest of the examined individual. Using a receiver
(radio frequency transmission) connected to a computer, at least
900 R-R ECG intervals are evaluated by Fourier transform. The
result is a three-dimensional graph and statistical evaluation.
The examination time is 15 minutes.

The final result informs us about the state of the autonomic
system (sympathetic and parasympathetic). The indications for
the examination are not limited. The examination is important
in both primary and secondary prevention. In selected groups of
individuals, it is possible to introduce HRV testing as a routine
examination. When a pathological finding is detected, after
excluding somatic disease, we can consider alteredreactivity of the
autonomic nervous system (also due to stress). A complementary
examination is psychodiagnostics, which is already a field for
a psychologist. The evaluation of the examination will guide
the approach to the individual. If it is a labile individual, a
different approach should be chosen than towards an individual
who does not have similar symptoms. The individual themselves
also benefit from the overall conclusion of the examination
when determining the appropriate approach to the soldiers.
When a pathological finding is detected, further, more specific
examinations focusing on individual organs are considered.
Such examination methods include nuclear medicine methods
- scintigraphic examination of myocardial blood flow, cerebral
blood flow, etc. These methods enable early diagnosis, as they
reveal changes already at the molecular level.

Conclusion

When it comes to training, for example, a military
professional (including in the health service), a police officer,
but also other demanding services, the value and motivational
side of the personality plays a major role. In the formation of

personality, three basic functions are taken into account: in a
soldier - military, professional and civic-social. These are also
the long-term goals of the educational and training activities of
military professionals, police officers, etc.

HRYV spectral analysis allows us to partially determine those
situational and long-term phenomena that, with regard to
their consequences, we characterize as stressogenic factors.
Their early diagnosis allows us to influence these negative
manifestations of stress as part of primary prevention. If
necessary, as part of secondary prevention, also initiating
psychological or medicament treatment and thus preventively
influencing the development of civilization diseases.
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oSetrovatel’stva
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Fakulta zdravotnictva, Trenc¢ianska Univerzita Alexandra Dubceka v Trencine, Trencin
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Abstrakt

Vychodiska: Emocionalna inteligencia je schopnost’ poznat’ a ovladat’ vlastné emoécie aj emocie ostatnych I'udi. Ma vplyv na nase rozhodovanie
a socialne vizby.

Ciel’: Porovnat faktory ¢rtovej emocionalnej inteligencie sestier a manazérok osetrovatel’stva.

Subor a metodika: Stibor tvorilo 146 sestier pracujucich v tstavnych zdravotnickych zariadeniach. Na zber tdajov, ktory prebiehal od septembra
2024 do februara 2025 sme pouzili slovenskt verziu dotaznika TEIQue-SF autoriek Kaliska, Heinzova & Nabélkova (2019). Hodnoty celkového
skore a hodnoty v Styroch faktoroch ¢rtovej emocionalnej inteligencie sme vypocitali podl'a metodiky poskytnutej doc. Kaliskou; ndsledne sme
data elektronicky a Statisticky spracovali.

Vysledky: Celkové priemerné skore ¢rtovej emocionalnej inteligencie u sestier bolo 5.1 a manazérok 5.4; pricom manazérky dosiahli vyssie
hodnoty vo vsetkych $tyroch faktoroch. Obe skupiny respondentick dosiahli najnizsie hodnoty vo faktoroch sociability a sebakontroly.

Zaver: Praca s 'ud'mi vyzaduje disponovat’ vysokou uroviiou emocionalnej inteligencie. Je to schopnost’ nadvazovat’ kontakty, komunikovat,
prirodzene ziskavat’ sympatie, riesit’ konflikty, dokéazat’ sa vcitit’ do druhého. Od tejto schopnosti zavisi, do akej miery sa jedinec presadi so svojimi
schopnost’ami a zru¢nostami v ur¢itom sociadlnom prostredi.

KPiadové slova: Crtova emociondlna inteligencia. Faktory. Sestry.

Abstract

Background: Emotional intelligence is the ability to recognize and manage one’s own emotions and those of others. It influences our decision-
making and social relationships.

Objective: To compare the trait emotional intelligence factors of nurses and nursing managers.

Methodology and sample: The sample consisted of 146 nurses working in institutional healthcare facilities. For data collection, which took place
from September 2024 to February 2025, we used the Slovak version of the TEIQue-SF questionnaire by Kaliska, Heinzova & Nabélkova (2019).
We calculated the total score and the values in the four factors of trait emotional intelligence according to the methodology provided by associate
professor Kaliska; subsequently, we processed the data electronically and statistically.

Results: The overall mean trait emotional intelligence score for nurses was 5.1 and for managers 5.4; with managers achieving higher scores
in all four factors. Both groups of respondents achieved the lowest scores in the sociability and self-control factors.

Conclusion: Working with people requires a high level of emotional intelligence. It is the ability to establish contacts, communicate, naturally gain
sympathy, resolve conflicts, and be able to empathize with others. This ability determines the extent to which an individual will assert themselves

with their abilities and skills in a certain social environment.

Keywords: Trait emotional intelligence. Factors. Nurses.

4

Uvod

Emocionalna inteligencia (EI) je chapanie vlastnych emocii,
emocii druhych Tudi, je to schopnost ovladat, usmernovat
emocie tak, ze slova a ¢iny vyberame vedome, aby sme dosiahli
pozadovany vysledok a zlepsili kvalitu zivota. Od urovne
emocionalnej inteligencie zavisi do akej miery sa clovek
svojimi schopnostami a zruénostami presadi v socidlnom
prostredi. Emocionalnu inteligenciu mozno rozvijat’ po cely
zivot [1]. Emocionalna inteligencia je schopnost’ vnimat’,
chépat, vyjadrovat’ a zvladat’ emocie. Zvysuje sa vekom [2].
Emocionalnu inteligenciu definuju Harper & Jones-Schenk [3]
ako subor emocionalnych, osobnych a socialnych schopnosti
a zruénosti, ktoré ovplyviuju celkovli schopnost’ c¢loveka
uspiet’ pri zvladani poziadaviek a tlaku prostredia. Na rozdiel
od kognitivnej inteligencie (IQ), emocionalna inteligencia
prispieva k schopnosti robit’ rozhodnutia a riesit’ problémy
a predpoklada sa, ze je presnejSim prediktorom uspeSného
profesionalneho vykonu ako IQ. Emocionalna inteligencia nie je
statickd, ale mozno tito schopnost pocas zivota zvySovat’. Podl'a

Abraham & Scaria [4] je emocionalna inteligencia schopnost’
jednotlivcov rozpoznat' svoje vlastné emodcie a emdcie inych
Pudi, rozliSovat’ medzi réznymi pocitmi, vhodne ich oznacit
a pouzivat’ emocionalne informacie na usmernovanie myslenia
a spravania. Zahfiia emocionalne uvedomenie; schopnost’ vyuzit
emocie a aplikovat ich v mysleni a rieseni problémov; schopnost’
zvladat’ a regulovat’ vlastné emocie. Emocionalna inteligencia
je rozhodujica schopnost’ pre osobny a profesionalny tspech.
Vyznaduje sa sebauvedomenim, sebaovladanim, socialnym
uvedomenim a riadenim vztahov. Pomaha jednotlivcovi
v osobnej, socialnej, pracovnej, komunikac¢nej a financnej
oblasti, time manazmente, rozhodovani, v prezentovani.
Nadobudnutie zru¢nosti emocionalne;j inteligencie a ich aplikacia
su potrebné aj v oSetrovatel'stve. Emocionalna inteligencia
pozitivne ovplyviluje rozvoj sebauvedomenia, sebariadenia,
socialne uvedomenie a riadenie vztahov. Sebauvedomenie a
sebaregulacia su dva z najdodlezitejSich aspektov emocionalnej
inteligencie, ktoré si sestry musia osvojit. Sebauvedomenie je
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schopnost’ rozpoznat’ svoje vlastné emocie a to, ako na nas
posobia. Samoregulacia znamend, ako dobre dokaze jedinec
ovladat’ svoje reakcie a impulzy [5]. Zakladom emocionalnej
inteligencie je schopnost poznat a ovladat vlastné emocie
a poznat emocie ostatnych l'udi. Od tychto schopnosti zavisi, do
akej miery sa jedinec presadi v ur¢itom socidlnom prostredi, ako
bude uspesny, spokojny vo svojom Zzivote, ako bude prijimany
inymi Pud’mi [1]. Crtova emociondlnu inteligenciu Petrides
a Furnham definuji ako sebapercepciu (akym sposobom
vnimame vlastné emocionalne schopnosti) a emocionalne
dispozicie osobnosti. Crtova emocionalna inteligencia je
schopnost’ vnimat’, triedit a spracovavat emocie. Petrides
a Furnham zdoraziuji, ze emocionalna inteligencia ako
schopnost’ a ¢rtova emocionalna inteligencia st dva rozdielne
konstrukty [1]. Crtova emociondlna inteligencia je spojenim
emoc¢ného sebaponimania, empatie, asertivity a optimizmu.
Emocionalna inteligencia je ddlezita pre prosocidlne spravanie,
spolupracu a uspech v praci. Vyssia Groven ¢rtovej emocionalnej
inteligencie je predpokladom emocionalnej stability. Jednotlivci
s vysSou emocionalnou inteligenciou prejavili mensie tazkosti
v rozhodovani o d’alsom kariérnom smerovani [6]. Crtova
emocionalna inteligencia reflektuje sposob ako l'udia vnimaju
svoje vlastné emocionalne schopnosti a osobnostné Specifika.
Tento typ emocionalnej inteligencie je mozné merat’ pomocou
sebapopisnych dotaznikov (self-report measures). Model ¢rtovej
emocionalnej inteligencie (TEI - Trait Emotional Intelligence)
K. V. Petridesa a jeho spolupracovnikov je prvym systematickym
modelom ¢rtovej emocionalnej inteligencie. Obsahuje patnast
komponentov, trinast’ z nich tvori $tyri faktory: emocionalita,
pohoda, sebakontrola a sociabilita. Samostatnymi faktormi
v Petridesovom modeli ¢rtovej emocionalnej inteligencie su
adaptabilita a sebamotivacia. Kazdy faktor reflektuje urcita
osobnostni premennu, ktord sa vztahuje k prezivaniu, resp.
k emociam jednotlivea [7]. Jedinci s vysokym skére vo faktore
emocionality vedia vnimat’ a vyjadrovat emdcie a pouZzivat
ich na udrziavanie vztahov; su zruéni v konverzaciach ¢i
vyjednavaniach; vedia dekodovat emoécie u inych ludi; sa
schopni presne a jednoznaéne slovami opisat’ svoje pocity.

Faktor well-being pozostava zo sebalcty, optimizmu
a $tastia. Cudia s vysokym skore vo faktore pohody sa citia
$tastni a naplneni; optimisticky naladeni, doveruju svojej intuicii
a su spokojni v praci. Ocakavaju pozitivne udalosti v Zivote;
vazia si samych seba, su sebaisti. Nizke skore poukazuje na
depresiu, tizkost’, nizku sebauctu, somatické t'azkosti. Sociabilita
zdoraznuje socialne vztahy ¢loveka. Jednotlivei s vysokym
skore st lepsi v socialnej interakeii, st dobri posluchadi a vedia
komunikovat’ s l'ud'mi z rézneho prostredia. Faktor sociability
obsahuje asertivitu a socialne uvedomenie. Ludia s vysokym
skore vedia ovplyvnit' emocie inych tak, aby sa citili lepsie,
ked’ to potrebuju (utesit’ ich, upokojit’, atd’.); vedia davat’ aj
prijimat komplimenty; st uprimni, priami, asertivni, vedia
o nie¢o poziadat’; su dobri vyjednavaci, maju vyborné socialne
zru¢nosti, su vnimavi, adaptabilni. Maji kontrolu nad svojimi
emociami a aj nad spdsobom ich vyjadrovania. Sebakontrola
znamena zdravy stupenn kontroly nad svojimi nutkaniami
a tuzbami, optimalnu regulaciu vonkajsich tlakov a stresu. Tento
faktor je v pozitivnom vzt'ahu so svedomitost'ou a v negativnom
s neurotizmom, psychotizmom. Ludia, ktori skoruji v
komponente zvladanie stresu maji dobre rozvinuté copingové
stratégie. Vedia regulovat’ svoje emdcie a vyrovnavat sa so
stresom [7;8;9].

Ciel’
Porovnat’ faktory ¢rtovej emocionalnej inteligencie sestier
a manazérok oSetrovatelstva.

Subor a metodika

Stadie sa zucastnilo 146 respondentiek, z toho 90 sestier
a 56 manazérok oSetrovatel'stva pracujucich v zdravotnickych
zariadeniach v Slovenskej republike. Sestry a manazérky vyplnili
dotazniky v tlacenej forme v obdobi od septembra 2024 do
februara 2025 a odovzdali ich kontaktnej osobe. Podl'a metodiky
sme vypocitali celkové skore ¢rtovej emociondlnej inteligencie
a skore v Styroch faktoroch ¢rtovej emociondlnej inteligencie.
Ciselné hodnoty boli nasledne elektronicky spracované
do datového suboru a Statisticky spracované. Vysledky su
prezentované v tabulkdch. Na meranie Crtovej emociondlnej
inteligencie sestier a manazérok sme pouzili skratent formu
Petridesovho dotaznika crtovej emocionalnej inteligencie pre
dospelych (TEIQue SF, Petrides), [10] slovensky preklad:
Kaliska, Heinzova a Nabélkova [11] so stthlasom doc. Kaliske;.
Dotaznik ¢rtovej emociondlnej inteligencie bol vyvinuty v roku
2001 ako nastroj na meranie ¢rtovej emocionalnej inteligencie
profesorom Petridesom v Londynskom psychometrickom
laboratoriu - UCL Psychology and Language Sciences. TEIQue-
SF pouziva sedem-bodovu Likertovu stupnicu (od ,,rozhodne
nesthlasim“ po ,rozhodne sthlasim®), ma tridsat’ poloziek
(z ktorych polovica je negativne formulovana) a Styri faktory:
pohoda (WB; 6 poloziek), sebakontrola (SC; 6 poloziek),
emocionalita (EM; 8 poloziek) a spolocenskost’ (SO; 6 poloziek).
Zvysné styri polozky st samostatné, neprispievaji k faktorovému
skdre a pouzivaju sa na vypocet celkovej irovne emocionalnej
inteligencie.

Vysledky

Crtovii emocionalnu inteligenciu meriame pomocou
dotaznikov a hodnotiacich $kal, a tym vieme posudit
emocionalne vnimanie a predikovat’ pracovné vysledky [12].
V osetrovatel'stve je to podla Luggar-Schmit [13] schopnost’
sestry porozumiet’, pouzivat’ a zvladat’ svoje emdcie spdsobmi,
ktoré podporuju efektivhu komunikaciu, empatiu, rieSenie
konfliktov a redukciu stresu. V tab.1 uvadzame celkové skore
¢rtovej emocionalnej inteligencie a hodnoty faktorov EI u sestier.
Celkové priemerné skore Crtovej emociondlnej inteligencie
u sestier bolo 5.1 a manazérok 5.4; pricom manazérky dosiahli
vysSie hodnoty vo vSetkych Styroch faktoroch. Obe skupiny
respondentiek dosiahli najnizsie hodnoty vo faktoroch sociability
a sebakontroly. U sestier v naSom subore sme zistili vysoku
uroven vo faktoroch pohody a emocionality a strednu urovei vo
faktoroch sebakontroly a sociability.

Celkové skore ¢rtovej emocionalnej inteligencie a hodnoty
Styroch faktorov c¢rtovej EI  manazérok oSetrovatel'stva
prezentujeme v tab. 2. Hodnoty poukazuji na vysokt troven
emocionalnej inteligencie. Po zoradeni deskriptivnych
ukazovatelov ¢rtovej emocionalnej inteligencie (median a
aritmeticky priemer) je poradie faktorov ¢rtovej emocionalne;j
inteligencie u manazérok nasledovné: well-being; emocionalita;
sebakontrolaasociabilita. Najniz§iahodnota értovej emocionalnej
inteligencie u sestier bola 3,00 a najvyssia 6,76; u manazérok bola

[V

3,93 a najvyssia hodnota 6,766.
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Tabul’ka 1 Total TEQI a hodnoty faktorov EI u sestier

Crtova emociondlna - mod Q1 , 2
fitsieneh X sd X, ) Q2 Q3 min. | max. s
gil::ve priemerné TEQI 51 | 074 | 5215 5.3 463 | 5215 5.6 3 | 676 | 0554
Faktor well-being 55 1.02 5.735 {6, 6.33} 4.79 5.735 6.33 1.33 7 1.044
Faktor sebakontroly 4.74 0.95 5 5.33 4 5 5.33 2 6.5 0.91
Faktor emocionality 5.48 0.83 5.625 5.875 4.8675 5.625 6.125 | 3.625 7 0.687
Faktor sociability 4.55 0.93 4.663 5 4 4.663 5.1625 | 233 | 6.66 | 0.86
Legenda: x - aritmeticky priemer, sd - smerodajna odchylka vyberovej vzorky, x - median, mod(x) - modus, min. - minimalna
hodnota, max. - maximalna hodnota, s° - rozptyl vzorky, Q1, Q2, Q3 - kvartily
Tabul’ka 2 Total TEQI a hodnoty faktorov EI manazérok osetrovatel’stva
Crtova emociondlna _ mod Q1 , 2
it eneh X sd X, " Q2 Q3 min. | max. s
g(egi(é)ve priemernc TEQI 54 | 065 | 533 533 50075 | 533 | 5945 | 3.93 | 6.766 | 0.418
Faktor well-being 5.67 0.93 5.83 {6,6.5,7} 5.025 5.83 6.4575 3.5 7 0.86
Faktor sebakontroly 5.19 | 0.845 53 6 4.525 53 5.9575 33 6.83 | 0.714
Faktor emocionality 5.55 | 0.805 5.69 6 5.125 5.69 6.125 3.5 | 6.875| 0.648
Faktor sociability 5 1 5.165 5.33 4.5 5.165 5.67 2.16 7 1

Legenda: x - aritmeticky priemer, sd - smerodajna odchylka vyberovej vzorky, x - median, mod(x) - modus, min. - minimalna
hodnota, max. - maximalna hodnota, s° - rozptyl vzorky, Q1, Q2, Q3 - kvartily

Diskusia

Emocionalna inteligencia je koncept sebarozvoja, ktory
je charakterizovany ako schopnost’ ovplyviiovat a motivovat
ostatnych tym, Ze st naladeni na ich emocionalne potreby;
jedinci chapu dévod svojich emécii a si schopni efektivne
zvladat' konflikty. Podla Butler [14] zvySend emocionalna
inteligencia koreluje so spokojnostou v praci, lepSim
pracovnym vykonom, nizSou fluktuaciou sestier, ¢o vyrazne
pozitivne ovplyvituje poskytovanie kvalitnej starostlivosti
o pacienta. Emocionalna inteligencia je prostriedkom na
zvySenie psychickej odolnosti, na zmiernenie stresorov, ked’ze
studia autorov Coladonato & Manning [15] preukazala, ze
vysoka uroven emocionalnej inteligencie zlepsuje styl vedenia
manazérok, ¢o prispieva k poskytovaniu a podpore pozitivneho
a efektivneho pracovného prostredia. Abraham & Scaria [4]
uvadzaju, ze manazérky s vysokou tUroviiou emociondlnej
inteligencie efektivnejsie riadia zmeny a rieSia konflikty. Prufeta
[16] sa vo svojej stadii zamerala na emocionalnu inteligenciu
u manazérok oSetrovatel'stva. Skore emociondlnej inteligencie
medzi manazérkami (n=38) bolo priemerné. Manazérky s menej
ako 2-ro¢nou praxou mali Statisticky vyznamne nizSie hodnoty
emocionalnej inteligencie. Svetic Cisic et al. [17] uvadza, ze
emocionalna inteligencia vyznamne ovplyviiuje vedenie sestier
tym, ze zlepSuje vysledky pacientov, podporuje timovu pracu,
zlepsSuje komunikaciu a podporuje kvalitnu starostlivost’. Sestry
s vysokou emocionalnou inteligenciou prejavuju empatiu,
odolnost’ a pozitivitu, o prispieva k silnejSej timovej dynamike,
znizenej fluktuécii a zvySenej sudrznosti. Lidri so zvySenou
urovilou emocionalnej inteligencie si 'ahSie ziskavaju doveru,
buduju pozitivne vztahy a inSpiruju. Emociondlna inteligencia
je zakladom efektivneho vedenia sestier a ma pozitivny vplyv
na udrzanie personalu, spokojnost a kvalitu starostlivosti.
Zakomponovanie emocionalnej inteligencie do vzdeldvania
sestier je podla autorov dolezité pre udrzanie excelentnosti

vedenia sestier a oSetrovatel'sku starostlivost. Zistenia Studie
autorov Harper & Jones-Schenk [ 18] potvrdili, ze Gispesné sestry
maju strednu alebo vysoku uroveil emocionalnej inteligencie,
ale empatia u sestier s vekom klesa. Pokorna et al. [19] merali
emocionalnu inteligenciu u 208 sestier pracujucich v domovoch
dochodcov v Ceskej republike a na Slovensku. Ich priemerny
vek bol 42,82 (SD + 9,17) a priemerné roky praxe 19,27 (SD
+ 9,87). Vyssie skoére emocionalnej inteligencie dosiahli starSie
a skusenejSie sestry. Autori vo svojej Studii potvrdili, ze Groven
vzdelania ma vplyv na skére emocionalnej inteligencie sestier.
Schopnost’ porozumiet’ vlastnym emoéciam a emociam druhych
pozostava z poznania pricin a doésledkov roéznych emocii,
ako aj zo schopnosti rozliSovat medzi réznymi emociami.
Vyuzivanie emocii zahffia vyuzitie u¢inkov emocii, napriklad
¢erpanim pozitivnej nalady na posilnenie kreativneho myslenia.
Riadenie emocii u seba a druhych pozostava z regulacie emocii
tak, aby boli kompatibilné s poziadavkami situacie alebo
cielmi jednotlivcov. Pracovné prostredie sestier je stresujuce,
ovplyvituje ich dusevné zdravie, osobny zivot a priamo alebo
nepriamo ovplyviuje kvalitu poskytovanej oSetrovatel'skej
starostlivosti. Rohisha & Sylvia [20] poukazuju na to, Ze zatial’
¢o sa starame o emocionalne potreby pacientov, je potrebné, aby
aj sestry boli dusevne a emocionalne zdravé. Autori ocakavaju,
ze manazérky budu schopné rieSit problémy, podporovat
emocionalne zdravie sestier, vytvarat pohodu v pracovnych
timoch, aby sestry vykazovali menej emoc¢ného vycerpania
a psychosomatickych symptomov. Spolo¢nost’ TalentSmart
uskutoc¢nila na vzorke pol miliéna testovanych respondentov
rozsiahly vyskum emocionalnej inteligencie. Z testu vyplynulo,
ze iba 36 % testovanych vedelo definovat' a popisat’ svoju
aktualnu emociu a az 70 % nevie zvladat stres [21]. Podl'a Li, X.
et al. [22] emocionalna inteligencia v kontexte osetrovatel'stva
oznacuje schopnost’ porozumiet emécidm pacienta v procese
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komunikacie a vhodne zvolit’ slova. Vysoka iroven emocionalne;j
inteligencie sestram pomaha zlepSovat’ ich fyzické a dusevné
zdravie, zvladat’ stresové situdcie, efektivnejsie sa rozhodnut.
V stadii autorského kolektivu mala emocionalna inteligencia
vyznamny pozitivny vplyv na pracovni pohodu sestier. Autori
tiez potvrdili vo svojej studii korelaciu medzi vysokou uroviiou
emocionalnej inteligencie a komunikacnymi schopnostami
sestier. Saika et al. [23] uvadzaji, Ze sestry st vystavené Sirokému
spektru emocii, l'udskej bolesti a utrpeniu. Vysledky ich stadie
potvrdili, ze zlepSovanie zrucnosti emocionalnej inteligencie
sestier prostrednictvom vzdelavacich programov je efektivnym
sposobom ako udrzat’ ich emocionalnu a dusevnu pohodu. Autori
akcentuju potrebu rozliSovat’ medzi pozitivnymi a negativnymi
ucinkami emécii a vyuzivat’ informdcie suvisiace s emdciami na
usmerfiovanie svojho uvazovania a konania.

Zaver

Medzi vlastnosti dolezité pre dosiahnutie uspechu patri
schopnost’ vyjadrit’ a chapat’ pocity, ovladat’ svoje nalady, mat’
schopnost’ nezavislého tisudku, byt prispdsobivy, mat’ schopnost’
riesit’ medziludské vztahy, problémy, byt vytrvaly, priatel'sky
a laskavy.

Emocionalna inteligencia ma nezastupitelné miesto v zivote
kazdého ¢loveka. Umoziiuje nam socializovat’ sa, zaclenit’ sa do
kolektivu. Emocie st ,,nakazlivé®, preto je schopnost’ lidrov riadit’
svoje emdcie prvorada, lebo st ,,emocionalnym termostatom*
pre svoj tim a mézu ovplyvnit’ naladu a produktivitu svojho
timu [20]. Autori zdoéraziuji potrebu zvySovat emociondlnu
gramotnost’, pretoze ¢im ma jedinec vySsie skore emocionalne;j
inteligencie, tym je schopnejsi pochopit’, identifikovat a zvladnut
emocne narocné situacie.

Emocionalna inteligencia zahifia pochopenie vlastnych
pocitov, citlivost, empatiu k ostatnym a reguldciu emdocii.
V ramci hl'adania kandidatov na manazérske pozicie v su¢asnosti
sledujeme zvysSeny dopyt po lidroch s viziou a charizmou.
Emocionalna inteligencia, osobnostné ¢rty a charakteristiky
maju vyznamny vplyv na efektivnost manazéra. Koncept
emocionalnej inteligencie sa vztahuje na efektivne riadenie
seba samého a svojich vztahov. Emocionalna inteligencia
zahfna empatiu, viziondrske vedenie, vasen pre pracu a pre l'udi,
ktori ju vykonavaji. Podla autorov je tazké, ak nie nemozné,
in$pirovat’ a motivovat’ ostatnych, ak lider nie je nadSeny pre
pracu a dosiahnutie spolo¢nych cielov. Bez vysokej tGrovne
emocionalnej inteligencie sa manazérka nikdy nestane skvelou
manazérkou [24].

Odporicania pre prax

Emocionalnu inteligenciu je mozné rozvijat, zvySovat,
preto odporti¢ame sestram i manazérkam oSetrovatel'stva
absolvovat vzdelavacie aktivity zamerané na EI zdéraziujuc jej
prakticky aspekt. Na univerzitach a vysokych skolach zamerat’ sa
v priprave Studentov oSetrovatel'stva, ale aj v priprave buducich
manazérok oSetrovatel'stva na tému emocionalnej inteligencie
v oSetrovatel'stve.

Limity

Limitujicim faktorom je pocet respondentov; vysledky
nemoézeme zov§eobecnit, st platné iba pre sestry, ktoré sa Studie
zucastnili. Domnievame sa vSak, ze zistenia su akceptovatelné
a moézeme ich vyuzit' v oSetrovatel'skej a manazérskej praxi
a v priprave buducich sestier a manazérok oSetrovatel'stva.
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Introduction: Professional work significantly impacts an individual’s quality of life. The nursing profession is particularly unique due to the
emotional burden and physical strain it places on the musculoskeletal system. The condition in which both mental and physical exhaustion occur is
known as occupational burnout. The consequences of burnout include a lack of motivation to work and a negative attitude toward colleagues and
patients. Symptoms such as indifference, apathy, resentment, increased fatigue, and emotional exhaustion emerge, which, when combined with
anxiety, can serve as a precursor to depression.

Objectives: The aim of this study was to assess the prevalence of depressive disorders and occupational burnout syndrome among nurses.
Material and methods: The study group consisted of 254 participants from various age groups. A diagnostic survey method was employed,
utilizing standardized research tools, namely the Beck Depression Inventory (BDI) and the Maslach Burnout Inventory (MBI). Statistical analysis
was performed using Chi-square, Phi, and Cramer’s V tests, with a significance level set at p < 0.05.

Results: Almost all respondents (96.9%) reported that they find their work stressful. Of the respondents, 63.0% showed no symptoms of depression,
33.1% exhibited mild depression, and 3.1% were classified as having moderate depression. Additionally, 47.2% of respondents were found to be at
high risk for professional burnout. The mean level of emotional exhaustion was 24.13 + 5.60, with a minimum score of 9.00 and a maximum score
0f 36.00. The mean level of depersonalization was 11.29 + 3.36, and the mean level of reduced personal accomplishment was 16.74 + 4.73.
Conclusions: Among the nurses surveyed, sociodemographic factors, workplace, and work system did not significantly affect the prevalence of
depressive disorders and burnout syndrome. As the risk of occupational burnout increases, so does the risk of depressive disorders. Furthermore,
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the higher the self-reported level of stress, the greater the risk of both depressive disorders and occupational burnout.

Keywords: Work. Nursing. Depression. Occupational burnout. Stress.

Introduction

In the modern world, the nursing profession has gained new
dimensions and increased stature. It is now a regulated, medical,
and independent profession that requires continuous education and
professional development. The nature of nursing work is particularly
unique due to emotional burdens, such as the need to cope with the
difficult emotions triggered by daily contact with illness, challenging
life situations, and often the death of patients, as well as the physical
strain placed on the musculoskeletal system. Many of a nurse’s tasks
are carried out under arduous working conditions, including exposure
to high temperatures, infection risks, physical exertion, shift work,
stress, and exposure to biological and chemical agents. Nurses also
face constant availability and the responsibility for the health and lives
of patients, the necessity to operate advanced medical equipment, and
potential exposure to aggression from dissatisfied patients or their
families. These factors make the work of nurses both physically
and mentally taxing [1,2].

A condition characterized by mental and physical exhaustion,

which develops as a result of excessive responsibilities, the heavy
responsibility for human health and life, exhaustion, persistent
stress, time pressures, as well as pressure from superiors and a
lack of respect from patients, is known as occupational burnout.
The consequences of professional burnout include a lack of
desire to work and negative attitudes toward the workplace, co-
workers, superiors, and patients. A person suffering from burnout
may develop indifference, resentment, and apathy. Despite their
efforts and increased work intensity, medical workers may be
unable to find a way to manage their growing overload, resulting
in increasing fatigue and emotional exhaustion [3-4]. The
multiplicity, intensity, and frequency of stressors experienced
by nurses on a daily basis inevitably lead to an increase in
negative emotions. Numerous studies show that anxiety, anger,
or aggression in highly socialized individuals is often suppressed
and directed inward, which, when combined with anxiety, can
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form the basis for the development of depression [5-7].

Professional burnout has been a long-standing issue in
the modern workforce. However, substantive and accessible
research on the subject remains scarce. Despite this, the problem
of burnout has been growing annually. The pace of work has
accelerated, and the number and intensity of stressors seem to
be increasing, with the boundaries between work and personal
life becoming more blurred. Contrary to common stereotypes,
occupational burnout can affect individuals in any profession,
regardless of industry or position. Professional burnout is now
recognized as one of the most significant challenges facing the
modern labor market and society as a whole. The syndrome
is classified by the World Health Organization as both an
employment and health issue. This condition is receiving
increasing attention from both scientific communities and the
media. The rapid progress of civilization over recent decades
has been unprecedented. However, this progress brings not only
prosperity but also new challenges and problems that were either
unforeseen or previously unrecognized. The overwhelming flow
of information, chasing deadlines, and excessive workloads
often lead to stress, which has become an everyday companion
for many. In small amounts and in certain situations, stress
can act as a motivating factor. However, when stress becomes
uncontrollable, it begins to permeate all aspects of life, including
the home environment, ultimately affecting personal well-being.
Eventually, one may realize that a job that was once perceived
as a dream job no longer provides satisfaction. Continuous
fatigue and an overwhelming workload may indicate the onset
of occupational burnout [8].

The relationship between burnout and depression remains
an ongoing debate in the medical community. In fact, individuals
experiencing burnout syndrome can be difficult to distinguish
from those suffering from depression. There is no doubt that, as
burnout progresses, the risk of developing depression increases.
Studies indicate that the co-occurrence of both phenomena may
reach as high as 90% [9]. In recent years, professional burnout has
been recognized as one of the strongest predictors of depressive
symptoms, and depressive symptoms, in turn, contribute to the
development of burnout [10]. A study of healthcare workers found
that depression was associated with all subscales of occupational
burnout, even after accounting for the strong influence of
demographic factors. A high level of job burnout was found in
16.5% of psychiatric patients with depressive symptoms. These
findings suggest a strong association between professional
burnout and depression, although the exact relationship between
the two remains unclear [11]. Other studies have demonstrated
a positive correlation between stress, depression, anxiety, and
job burnout among nurses, with significant levels of depression
reported among 3474 nurses in China [12]. These studies have
indicated that the association between burnout and depression
is influenced by a person’s sense of coherence. However, other
studies found no significant difference between burnout and
depression [13].

It should be noted that while the WHO defines depression
and occupational burnout separately, some of the symptoms
of these two conditions may overlap. Furthermore, there is
evidence suggesting a link between burnout and depression [14].
For example, Bianchi and Brisson [15] investigated the extent
to which individuals with occupational burnout and depression
attribute their feelings to their work. The study found that the
number of participants who attributed their feelings of burnout

to their work was proportional to those who also associated
depressive symptoms with their work, indicating that burnout
and depression may overlap depending on their origins. In
their review, Kaschka et al. [14,16] discussed the diagnostic
differentiation between burnout and depression, noting that
correlations between the two conditions often appear in studies.
This suggests that either burnout and depression overlap, or
that burnout may serve as a risk factor for the development of
depression.

Occupational burnout has been recognized as a significant
and growing risk in various occupations for decades. Due to its
severity, the World Health Organization included occupational
burnout in the 11th revision of the International Classification of
Diseases (ICD-11) as an occupational phenomenon. The ICD-
11 defines occupational burnout as: “a syndrome resulting from
chronic workplace stress that has not been successfully managed.
It is characterized by three dimensions: feelings of exhaustion
or depletion of energy; increased mental distance from work or
feelings of negativity or cynicism related to work; and reduced
professional efficacy. Occupational burnout specifically refers to
phenomena in the occupational context and should not be used
to describe experiences in other life areas” [17].

Occupational burnout has attracted considerable attention
due to its serious consequences, not only for staff productivity
and customer satisfaction but also for the reputation of the
institution. Factors contributing to the increased susceptibility
of nurses to burnout may include the extra time required to meet
the demands of patients and their families, a lack of respect and
cooperation between nurses and other healthcare professionals,
and insufficient stress management skills among nurses [18].
Moreover, professional burnout can significantly affect nurses’
quality of life, as they are vulnerable to a variety of physical,
psychological, and social stressors [13]. Other studies have
explored the interaction between burnout and depression at
the team level using traditional correlational methods, such as
path analysis and multiple regression analysis. However, these
methods assume a linear relationship and fail to capture the
complex, non-linear interactions between symptoms of burnout
and depression [19].

The aim of this study was to examine the extent of
depressive disorders and professional burnout syndrome among
nurses.

Material

The study was conducted in January 2024 and involved
254 active nurses. All respondents provided informed consent to
participate in the study. The participants were residents of both
rural (52.8%) and urban (47.2%) areas, spanning various age
groups. The largest age group was between 41 and 50 years old,
accounting for 33.1% of the respondents, followed by 26.8%
who were between 31 and 40 years old. The next largest group
was aged 20 to 30 years (24.4%), while 15.7% were over 51
years old. The majority of respondents were women (92.1%) and
married (77.2%). Most participants worked as nurses or officers
in various healthcare units, predominantly in hospitals, with
shift work (83.5%). Respondents generally had extensive work
experience and a university degree. Among the respondents,
34.6% had more than 20 years of experience, 27.6% had less
than 5 years, 20.5% had between 11 and 20 years, and 17.3% had
worked for 6 to 10 years. Additionally, 55.1% of the participants

56

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2025



Tomaszewska, K., Kowalczuk, K., Kadu¢akova, H., Lehotska, M., Majchrowicz, B.
Workload and the occurrence of depressive disorders and burnout syndrome among nurses

held a master’s degree in nursing. Of the 252 respondents,
all reported that their work was stressful, with the majority
describing the level of stress as moderate.

Methods

This study employed a diagnostic survey method, utilizing a
survey technique. The research tools included a custom-designed
survey questionnaire, which collected sociodemographic data,
and two standardized instruments: the Maslach Burnout Inventory
(MBI) and the Beck Depression Inventory (BDI). Participation
in the study was both anonymous and voluntary.

The Maslach Burnout Inventory (MBI), developed by
Christina Maslach, is designed to assess three dimensions of
burnout: emotional exhaustion, depersonalization, and reduced
personal accomplishment. The MBI consists of 22 items, each
representing statements about the respondent’s attitudes and
feelings toward their professional work. The purpose of the
inventory is to evaluate the intensity and frequency with which
the respondent experiences symptoms of job burnout. A higher
final score indicates a greater likelihood of occupational burnout.
However, in the personal accomplishment subscale, lower
scores reflect greater burnout. The inventory is divided into three
subscales: emotional exhaustion (9 items), depersonalization (5
items), and reduced personal accomplishment (8 items). Each
subscale measures a different aspect of the burnout syndrome.

The Beck Depression Inventory (BDI) was used to assess
the level of depressive symptomatology among the respondents,
focusing on key depressive symptoms such as mood, pessimism,
and irritability. The BDI consists of 21 items, each rated from
0 to 3. Respondents are instructed to circle only one answer for
each item. The items are grouped into four categories: somatic
(physical) symptoms, affective (emotional) symptoms, cognitive
symptoms, and vegetative symptoms (including changes in sleep
patterns and appetite). The total score on the BDI is derived from
the sum of the individual item scores, which range from 0 to 63.
The severity of depressive symptoms is classified as follows: 0
to 11 points (no depression), 12 to 19 points (mild depression),
20 to 25 points (moderate depression), and 26 or more points
(severe depression). The assessment refers to the respondent’s
well-being over the past month.

Statistical analysis

The primary statistical test employed in the analysis was
the Chi-square test for independence, which was used to assess
the relationships between categorical variables. For correlations
between quantitative variables, where the assumptions for

parametric tests were not met, Spearman’s rho coefficient was
applied. This coefficient indicates both the intensity and direction
(positive or negative) of the relationship between the variables.
Data analysis was conducted using the IBM SPSS Statistics
software, version 26.0, with the Exact Tests module.

Characteristics of the study group

The largest group of respondents, 33.1%, was between the
ages of 41 and 50. This was followed by 26.8% of respondents in
the age range of 31 to 40. Additionally, 24.4% of the participants
were aged 20 to 30 years, while 15.7% were over 51 years old.
The majority of survey participants were women (92.1%), with
men comprising 7.9% of the sample.

Regarding educational qualifications, 55.1% of respondents
held a master’s degree, 37.0% had a bachelor’s degree, and
7.9% had completed high school. The majority of nursing staff
in the survey were employed in public hospitals (83.5%), while
7.9% worked in private hospitals, 6.3% in primary health care,
and the smallest group (2.4%) was employed in residential care
facilities.

In terms of professional experience, 34.6% of respondents
had more than 20 years of seniority, while 27.6% had been
working for less than 5 years. Among the remaining respondents,
20.5% had between 11 and 20 years of experience, and 17.3%
had between 6 and 10 years of work experience.

Most respondents were married (77.2%), with 20.5%
identifying as single, 1.6% as divorced, and a small percentage
(0.8%) as widowed. A significant proportion of the respondents
(83.5%) reported working in shifts.

The largest group of respondents, 33.1%, are between the
ages of 41 and 50. This was followed by 26.8% between the ages
of 31 and 40. Between 20 and 30 years old were 24.4% of those
surveyed, while 15.7% were in the age group above 51. The vast
majority of survey participants were women - 92.1%, with men
accounting for 7.9%.

Results of the Beck Depression Scale (BDI)
questionnaire

The highest percentage of respondents (63%) scored within
the range of 0-11, indicating no symptoms of depression. Half
of the group (33.1%) scored between 12 and 26 points, which
corresponds to mild depression. A smaller proportion (3.1%)
scored between 27 and 49 points, indicating moderately severe
depression. No participants scored between 50 and 63 points,
which would indicate very severe depression (Figure 1).

BECK depression level (0-63)

3%

M No depression (0-11)

H Mild depression (12-26)

64%

Moderately severe depression (27-49)

Figure 1. Level of risk for depressive disorders. Source: own.
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Results of MBI Christina Maslach’s standardized
burnout questionnaire

Among the 254 respondents, 52.8% received a score
indicating a low risk of occupational burnout, while 47.2%
scored within the range suggesting a high risk of occupational

burnout. The average level of occupational burnout risk was
52.16 £9.27. The minimum score in the study group was 33.00,
and the maximum score was 78.00 (Table 1).

Table 1. Average score of each component of job burnout (N=254).

Variable Frequency Mean Median Star'lda.lrd Minimum | Maximum
(N) deviation
MBI burnout risk (22-88) 254 52.16 52.00 9.27 33.00 78.00
Emotional exhaustion (9-36) 254 24.13 24.00 5.60 9.00 36.00
Depersonalization (5-20) 254 11.29 11.00 3.36 5.00 20.00
Reduced sense of personal 254 16.74 16.00 473 8.00 32.00
achievement (8-32)

Source: own.

The study also examined how emotional exhaustion,
depersonalization, and a reduced sense of personal achievement
contribute to the overall level of burnout. The mean level of
emotional exhaustion was 24.13 + 5.60, with a minimum score
of 9.00 and a maximum score of 36.00. The mean level of
depersonalization was 11.29 + 3.36, with a minimum score of
5.00 and a maximum score of 20.00. The mean level of reduced

sense of personal achievement was 16.74 £4.73, with a minimum
score of 8.00 and a maximum score of 32.00.

A statistically significant correlation (p < 0.001) was found
between the three domains of job burnout, demonstrating
a strong association (rho-Spearman = 0.589). Higher levels
of emotional exhaustion were associated with higher levels of
depersonalization (Table 2).

Table 2. Correlations of the components of occupational burnout

. Reduced sense
Emotional ..
. Depersonalization of personal
exhaustion .
(9-36) (5-20) achievement
(8-32)
Emotional Correlation coefficient 1.000
exhaustion (9-36 | Significance (two-tailed)
pts.) Frequency (N) 127
D lizati Correlation coefficient 0.589 1.000
Spearman’s ep(esr_s;) (I)l a tlsza; ton Significance (two-tailed) 0.000
rho pis. Frequency (N) 127 127
Reduced sense Correlation coefficient 0.114 -0.009 1.000
of personal Significance (two-tailed) 0.202 0.917
achievement
(8-32 pts.) Frequency (N) 127 127 127

Source: own.

The study found that depressive disorders among nurses are influenced by occupational burnout syndrome, with stress being

a major contributing factor to their development.

Table 3. MBI burnout risk (22-88) vs. BECK depression level (0-63).

BECK depression level (0-63)
. No Mild Moderately
Variable . . severe Total
depression | depression depression
(0-11) (12-26) (27-49)
Up to the median o
MBI burnout risk| (52 and below) Percentage (%) 65.4 333 0.0 52.8
(22-88) IAbove the median| o
(53 and above) Percentage (%) 34.6 66.7 100.0 47.2
Total Percentage (%) 100.0 100.0 100.0 100.0
Kendall’s tau-c 0.337 0.081 4.174 0.000 0.000
coefficient value standard error | P pr0¥1mate P Monte Carlo p

Source: own.

58

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2025



Tomaszewska, K., Kowalczuk, K., Kadu¢akova, H., Lehotska, M., Majchrowicz, B.
Workload and the occurrence of depressive disorders and burnout syndrome among nurses

Higher levels of depression on the Beck Depression Scale < 0.001) and demonstrates a moderate strength of association
are associated with a higher risk of burnout on the Maslach (Kendall’s Tau-c = 0.337) (Table 4).
Burnout Inventory. The correlation is statistically significant (p

Table 4. Components of job burnout vs. level of depression on the Beck Depression Scale (N=254)

. BECK depression level
Variables (0-63)
MBI burnout risk (22-88) Correlation coefficient 0.548
Emotional exhaustion (9-36) Correlation coefficient 0.510
, Depersonalization (5-20) Correlation coefficient 0.286
Spearman’s rho
Decreased sense of personal . .
. Correlation coefficient 0.300
accomplishment (8-32)

Source: own.

Respondents with higher burnout levels in individual MBI  between the Beck depression score and the total MBI score (rho-
domains exhibited higher levels of depression on the Beck Spearman=0.548), as well as between the Beck depression score
Depression Scale. The correlations were statistically significant and emotional exhaustion (rho-Spearman = 0.510) (Table 5).

(p < 0.01), with the most significant relationships observed

OALS7131VA0H1350 ) @ ENEERY2ER

.,
g>
Table 5. Level of perceived workplace stress and risk of depression on the Beck Depression Scale (0-63) o
On a scale of 0 to 10, please indicate what level of g
. >~
Variable stress you feel aF work (v'vhere 0 is no stress and 10 Total <
is very high stress) n
0-2 3-4 5-6 7-8 9-10 Zw
i m
No depression Percentage | 3305 | 73.7% | 72.9% | 54.8% | 33.3% | 63.8% z
(0-11) (%) )
BECK Mild depression Percentage >
depression | - 26)p o) £ 16.7% | 21.1% | 27.1% | 38.1% | 66.7% | 33.1%
level i :
(?)‘-/23) Moderately severe | Percentage
depression (27- (%) 0.0% 5.3% 0.0% 7.1% 0.0% 3.1%
49)
Total Percentage | Percentage | 14 4o, | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%
(%) (%)
Kendall’s 0.204 0.068 2975 | 0.003 | 0.004
tau-c
. approximate Monte
coefficient value standard error P
T Carlo p

Source: own.

Higher levels of perceived stress are associated with higher  is statistically significant (p < 0.05), although it indicates a weak
levels of depression on the Beck Depression Scale. The correlation — strength of association (Kendall’s Tau-c = 0.204) (Table 6).

Table 6. The level of perceived stress in the workplace and the risk of job burnout MBI (22-88)
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On a scale of 0 to 10, please indicate what level of
Variable stress you feel a‘F work (vyhere 0 is no stress and 10 Total !
is very high stress)
0-2 3-4 5-6 7-8 9-10
; <
MBI burnout risk | P, ‘0 the median f Percentage | g5 5 474 | 667 | 405 | 333 | 528 i
(22-88) (52 and below) (%) I')IEI
Above the median | Percentage =
(53 and above) %) 16.7 526 | 333 | 595 66.7 47.2 E
Percentage | Percentage @)
Total %) %) 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 100.0 ;
<
Kendall’s tau-c 0.223 0.096 2.335 0.020 | 0.025 3
Monte =
coefficient value standard approximate T P Carlo Q|
error p C<)

Source: own.
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With higher levels of perceived stress, there is an increased
risk of job burnout. The correlation coefficient is statistically
significant (p <0.01) but indicates a weak strength of association
(Kendall’s Tau-c = 0.223).

The study demonstrated that as the risk of occupational
burnout increases, the risk of depressive disorders also rises. It
was found that stress plays a significant role in the development
of both conditions. The higher the respondents’ reported level
of stress, the greater the risk of both depressive disorders and
occupational burnout.

Discussion

The incidence of professional burnout is multidimensional,
and familiarity with the concept of burnout has no significant
effect on reducing its incidence. A review of the available
national scientific literature has shown that the problems related
to professional burnout among nurses in the Polish healthcare
system have already been sufficiently described. However,
the variety of studies and research tools used, ranging from
standardized questionnaires to self-authored surveys, often
prevents direct comparisons of results obtained across studies
[20].

The present study focused on examining the extent of
depressive disorders and burnout syndrome among nurses and
aimed to explore the relationships between these conditions and
the factors contributing to their development. Our own research
indicated that sociodemographic factors do not significantly
impact the incidence of depressive disorders or occupational
burnout syndrome among the surveyed nurses. However,
a significant correlation was found for nurses living in rural
areas. Statistical analysis showed that nurses from rural areas
were more likely to be at risk of burnout, as measured by the
MBI scale. The correlation coefficient is statistically significant,
though weak (Phi = 0.20).

In a study by Nowakowska and Rasinskaya, the influence
of sociodemographic factors on the appearance of professional
burnout symptoms was noted. Among the most frequently
mentioned factors were age, gender, education, marital status,
and years of service [21]. Similarly, in a study by Antczak-
Komoterska, Polak et al., sociodemographic factors significantly
affected the occurrence of depressive disorders in their study
group. A strong relationship was found between gender, age, and
the depression measurement index [22].

Another hypothesis tested in our study was whether the
shift work system has an impact on the incidence of depressive
disorders and burnout syndrome among nurses. Rezmerska,
Kochman, and Anaszewicz found that the majority of nurses
working in single-shift jobs reported low levels of burnout
(46.7%), while 16.4% of those working in shifts reported a high
level of burnout [23]. However, our study did not support this
finding, as 83.5% of respondents reported working in shifts, and
statistical analysis showed no significant relationship between
the twelve-hour work system and depression levels (BECKA
scale) or professional burnout (MBI scale). Therefore, it can be
concluded that the shift work system does not affect the incidence
of depressive disorders and occupational burnout syndrome
among the nurses surveyed.

Our analysis also examined whether the levels of depression
and burnout among nurses were dependent on their perceived
stress at work. Despite nearly all respondents (96.9%) indicating

that they considered their work to be stressful, no statistically
significant relationships were found between perceived stress
and the levels of depression or burnout. In our study, 70.9% of
respondents rated their perceived stress at an average level, 63.8%
had no symptoms of depression, and 52.8% had a low risk of job
burnout. Thus, the results do not support the hypothesis that the
threat of occupational burnout and depression is dependent on
respondents’ perception of their work stress.

Other studies have shown that a significant proportion of
nurses experience above-average stress levels. For example,
half of the nurses in one study reported exceeding the average
stress level [24], and in a study by Kovalchuk et al., 72.6% of
respondents reported being exposed to stress [25].

Our own research indicated that the workplace had no effect
on the incidence of depressive disorders and burnout syndrome.
Respondents were employed in various workplaces: 83.5%
worked in public hospitals, 7.9% in private hospitals, 6.3% in
POZ (Primary Healthcare Units), and 2.4% in DPS/ZOL (Social
Welfare Homes). The analysis showed no significant relationship
between the workplace and depression levels on the BECKA
scale or burnout risk on the MBI scale. Other studies, however,
suggest that the workplace can influence the severity of burnout
symptoms, particularly emotional exhaustion and a reduced
sense of personal achievement. These studies, however, did not
observe a significant effect of the workplace on depersonalization
symptoms [11,26,27].

In contrast, our study found a significant relationship between
higher levels of depression on the BECKA scale and higher risk
of job burnout on the MBI scale. This correlation demonstrates
a clear strength of association. Furthermore, respondents with
higher burnout in individual MBI domains showed higher
levels of depression on the BECK scale. Statistically significant
correlations were found, with the most significant relationships
being between Beck depression levels and the MBI total score
and emotional exhaustion. Additionally, our study found
astatistically significant correlation between the three components
of job burnout, with higher levels of emotional exhaustion being
strongly associated with higher levels of depersonalization. It
was also confirmed that stress contributes significantly to the
development of both conditions. Higher levels of stress, as
reported by respondents, lead to a higher risk of both depressive
disorders and occupational burnout.

Other authors have pointed out that both work-related stress
and the professional burnout resulting from it have become
increasingly common due to social and civilization changes.
Stress is ubiquitous in the modern world, and it poses a growing
threat to people’s well-being. It can contribute significantly
to the development of depression and professional burnout in
nurses [27,28].

In studies by Debska and Cepuch (focusing on three
dimensions of burnout: emotional exhaustion, self-esteem at
work, and depersonalization) in nurses working in primary care
institutions, professional burnout was not found to be highly
prevalent. The mean values for emotional exhaustion support the
view that this dimension is critical to burnout syndrome. Elevated
levels of emotional exhaustion on the MBI scale indicate that
the emotional costs of task performance are borne by the nurses
themselves [29].

Anczewska, Switaj,and Roszczynska discussed the challenge
of distinguishing burnout syndrome from other psychiatric
conditions. In particular, the differentiation between burnout and
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occupational stress, depression, reduced job satisfaction, and
chronic fatigue syndrome remains controversial. Many of the
symptoms described in burnout are also present in depression.
Emotional exhaustion correlates strongly with depression,
whereas the other two dimensions of burnout (depersonalization
and reduced sense of personal achievement) show much weaker
correlations. It is likely that these are related but distinct states.
The more pronounced the burnout symptoms, the greater the
similarity to depressive symptomatology. Kaczmarek also
noted that occupational burnout can lead to various disorders,
including addictions, anxiety disorders, and depression, and
highlighted the interconnection between stress, depression, and
chronic fatigue [30,31].

Conclusions

1. Sociodemographic factors do not have a significant
impact on the incidence of depressive disorders and
occupational burnout syndrome among the nurses
surveyed.

2. Anincrease in the incidence of occupational burnout is
associated withahigherrisk of depressive disorders, with
stress playing a significant role in their development.

3. Higher levels of stress, as declared by respondents, are
linked to an increased risk of both depressive disorders
and occupational burnout.
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Abstrakt

Ciel'om prispevku bolo zistit’ spokojnost’ sestier a fyzioterapeutov s vyberom svojho povolania a faktory pracovného prostredia vplyvajuce
na ich sukromny zivot. Prispevok sa venuje praci sestier a fyzioterapeutov na 16zkovych oddeleniach a v ambulanciach, problematike fyzickej a
psychickej zataze vyskytujucej sa u sestier a fyzioterapeutov a zameriava na faktory zivotného stylu a sposoby vyrovnavania sa so zat'azou.

KPidové slova: Sestra. Fyzioterapeut. Psychické zataZ. Fyzicka zataz. Zivotny §tyl.

Abstract

The aim of the paper was to determine the satisfaction of nurses and physiotherapists with their choice of profession and the factors of
the work environment influencing their private life. The paper deals with the work of nurses and physiotherapists in inpatient wards and outpatient
clinics, the issue of physical and psychological stress occurring in nurses and physiotherapists, and focuses on lifestyle factors and ways of coping

with stress.

Keywords: Nurse. Physiotherapist. Psychological stress. Physical stress. Lifestyle.

Uvod

Syndrém vyhorenia sa v poslednych rokoch stal jednym
z najzavaznejSich problémov, ktorému celia pracovnici
v zdravotnictve. Povolanie sestier a fyzioterapeutov je ¢asto
spojené s vysokou uroviou fyzickej a psychickej zataze, dlhymi
zmenami a emocne naro¢nou pracou s pacientmi. To vSetko
prispieva k rozvoju syndromu vyhorenia, ktory negativne
ovplyviiuje nielen zdravotny stav sestier a fyzioterapeutov, ale
tiez ich pracovnl vykonnost’ a kvalitu starostlivosti poskytovanu
pacientom.

Syndrém vyhorenia je v sti¢asnej uponahlanej dobe stale
aktualnejsia téma. Moderna spolo¢nost’ kladie vysoké naroky na
vykon a Gspech, ¢o vytvara tlak nielen v osobnom, ale najmi v
pracovnom zivote. Cudia sa Casto citia pod neustalym tlakom,
musia spifiat’ nerealne oakdvania zamestnavatelov a udrzat
si pracovné miesto za kazdych podmienok [1]. Nedostatok
rovnovahy medzi pracou a osobnym zivotom, dlhé pracovné
hodiny a nevhodné pracovné prostredie vedu k vycerpaniu a
frustracii, ¢o moze mat’ za nasledok rozvoj syndromu vyhorenia.
Tento problém sa tyka Sirokého spektra profesii, pricom
obzvlast ohrozenou skupinou st l'udia pracujici v pomahajucich
profesiach. Odhaduje sa, Ze priblizne 20 — 30 % pracovnikov
pracujucich v pomahajicich profesiach sa stretnt so syndromom
vyhorenia [2].

Syndrém vyhorenia je psychosomatické ochorenie, pri
ktorom dochadza k fyzickému, psychickému a emocionalnemu
vyCerpaniu organizmu[3]. Je prejavom dlhotrvajuceho a
nadmerného stresu. Zahffia stratu zaujmu a poteSeni, stratu
energic a zmyslu, negativne sebaocenenie a negativny postoj
k povolaniu [4]. Syndrom vyhorenia je tieZ znamy pod pojmom
burn-out alebo vyhorenie — popisuje profesijné zlyhanie na
zaklade zvySujucich sa poziadaviek okolia alebo jedinca

samotného. V popredi stoji predovsetkym strata nadSenia a
energie pre pracovnu ¢innost, ktort predtym jedinec vnimal
ako zmysluplni a délezitu. Syndrém vyhorenia sa postupne
stava kliCovou témou v oblasti dusevného zdravia, najmé v
pracovnom prostredi, kde je nadmernd pracovna zataz a stres
beznou stucastou kazdodenné rutiny [5].

V maji 2019 bol Svetovou zdravotnickou organizaciou
(WHO) zahrnuty syndréom vyhorenia do svojej Medzinarodne;j
klasifikacie chorob (ICD-11). WHO opisuje syndrom vyhorenia
ako ,,syndrom vyplyvajuci z chronického stresu na pracovisku,
ktory nebol uspesne zvladnuty.“ Ddélezité je, Ze syndrom
vyhorenia nie je klasifikovany ako choroba, ale ako ,,pracovny
fenomén®, ktory mdze vyznamne ovplyvnit' duSevné a fyzické
zdravie jedinca, vratane jeho schopnosti vykonavat pracu
efektivne [6].

Priznaky syndromu vyhorenia

Vyhorenie je plazivy a dlhotrvajici proces, prizivovany
zodpovednou osobnostou, vztahovou $truktirou k l'udom a
organiza¢nou Strukturou [7]. Symptomy sa objavuju postupne a
dlho si ich vobec nev§imneme. AZ postupne, ked’ sa symptomov
nahromadia viac, za¢iname si uvedomovat’, Ze sa v naSom tele
nieCo zvlastne odohrava [8]. Prvymi varovnymi priznakmi
byvaju pocity, Zze dotyény pracu nezvlada, zacina spochybnovat
vyznam a zmysel svojej prace. Na svoje okolie pdsobi nervédzne,
nespokojne a podrazdene. K telesnym priznakom patria
problémy so spanim, bolesti hlavy, stuhnuty krk, bolesti chrbta,
Casté infekcie, poruchy krvného obehu a kolisanie na vahe.
Najcastejsie sa stretivame s rozdelenim priznakov do 3 skupin

[9].
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Fyzické vycerpanie. Telesné vycCerpanie sa najcastejSic
prejavuje chronickou tnavou, nedostatkom energie, svalovymi
bolestami, oslabenou imunitou, c¢astymi bolestami hlavy
a zmenami telesnej hmotnosti spésobené zmenami chuti do
jedla. Dochadza k prejedaniu sa, ktoré je sposobom zvladnutia
stresu alebo naopak dochadza k strate chuti[10]. Objavuje sa
rychla unavitelnost’, moze sa objavit’ aj zvySend potreba spanku
ale ten byva vécsinou nekvalitny a Casto preruSovany. Rano
sa preto jedinec citi nevyspaty a bez energie [9]. Dostavuju sa
tiez vegetativne problémy ako bolesti pri srdci, zmeny srdcovej
frekvencie, zazivacie problémy a dychacie tazkosti prejavujuce
sa nemoznost'ou dostato¢ne sa nadychnut [11].

Psychické vycerpanie sa prejavuje postupnym narastanim
negativnych postojov nielen voéi sebe samému, ale aj voci
ostatnym l'udom, ¢o vyrazne ovplyviiuje celkovo vnimanie
zivota. Jedinec zac¢ina vnimat’ zivot ako sériu neuspechov. Vyhyba
sa akymkol'vek zmenam ¢i novym vyzvam, postupne strati
sebaddveru. Dochadza k Gtlmu celkovej aktivity, strate kreativite
a zmyslu zivota i prace. V niektorych pripadoch mézu vznikat’
aj samovrazedné myslienky [9]. Objavuju sa tiez patologické
presvedéenia o vlastnej neschopnosti ¢i bezcennosti, ktoré mozu
hrani¢it’ s mikromanickymi bludmi — teda skreslenym vnimanim
reality, ked’ jedinec napriklad veri, Ze je tiplne bezvyznamny a ze
jeho existencia nema ziadny zmysel [11].

Emociondlne vycerpanie sa prejavuje stratou schopnosti
vnimat’ a reagovat’ na potreby druhych. Postihnuty jedinec sa
citi vy€erpany a unaveny, ¢o mu brani zvladat’ nielen vlastné
starosti, ale tiez problémy a poziadavky svojho okolia. Akonahle
sa tento stav zac¢ne prehlbovat’, ma pocit vntltornej prazdnoty
a beznadeje, a postupne straca schopnost’ empatie. Snazi sa
vyhybat’ socidlnym kontaktom a uzaviera sa do seba. Radost’
z interakcii s 'ud'mi sa vytrati najprv v pracovnom prostredi,
postupne zasahuje aj do osobného Zivota. Rodinu a priatel'ov
uz nevnima ako zdroje radosti, ale skor ako d’al$iu zataz, ¢o sa
prejavuje podrazdenymireakciamia odcudzenim [ 12]. Postihnuty
moze pocitovat’ zvySnu Uzkost', pesimistické myslienky a silné
pochybnosti o sebe samom. M6zZe mat’ dojem, Ze i§lo napriklad
o infarkt myokardu, pretoze panické ataky sa Casto prejavuju
bolestami na hrudi, zrychlenym tepom, pocitom dychavi¢nosti
alebo brnenim koncatin. Kedze si jedinec neuvedomuje
psychicky poévod tychto tazkosti, vyhl'adava lekarsku pomoc,
avsak opakovane negativne vysledky lekarskych vysetreni veda
iba k prehibeniu jeho depresivnej nalady a pocitu beznadeje
[13].

Rizikové faktory

Stale CastejSie sa stretdvame s tym, Ze vyhorenie nie je
popisované ako stav, ale ako neustale sa vyvijajuci sa proces,
ktory moze trvat’ niekol'’ko mesiacov az rokov [9]. Predovsetkym
nim trpia l'udia, ktori st schopni, ambicidzni a zodpovedni [14].
Herbert Freudenberger, povazovany za zakladatel'a konceptu
syndromu vyhorenia, vychadzal pri svojom vyskume nielen
z pozorovania svojich pacientov a kolegov, ale aj z vlastnych
skusenosti. Pocas svojej kariéry si v§imol, ze niektori pracovnici
v naroénych profesidch zacinaju prejavovat’ urCité vzorce
chovania a symptomy, ktoré¢ viedli k emo¢nému, mentalnemu a
fyzickému vycerpaniu [6].

Tizba po spolo¢enskom uznani

Freudenberger upozornil, ze jednym =z najsilnejSich
rizikovych faktorov pre vznik vyhorenia je tuzba po
spolocenskom uznani. Na zaciatku mozeme Casto pozorovat
neprimerane ambicie a snahu sa presadit v pracovnej oblasti
[10]. Ludia, ktori st motivovani spolocenskym uznanim sa
Casto snazia neustale dosahovat’ vysoké ciele, aby si ziskali
uznanie od ostatnych. Téato tizba vSak moze byt nebezpecna,
ak vedie k nadmernému pracovnému nasadeniu a ignorovaniu
vlastnych potrieb. Freudenberger varoval, ze tato neskrotna
tazba po uponahlani Casto sposobuje, ze sa I'udia dostavaju
do stavu chronického stresu, ktory postupne prechadza do
syndromu vyhorenia. Jednotlivei, ktori nedokazu prijat’ svoju
vlastnu nedokonalost” alebo si stanovuju nerealne Standardy, st
obzvlast ohrozeni [6].

Dalsim faktorom, ktory Freudenberger povaZoval za
klicovy, st neredlne poziadavky na medziludské vztahy.
Ludia, ktori pracuju v narocnych profesiach, casto ocakavaji,
ze ich vztahy s kolegami, nadriadenymi alebo pacientmi budu
idedlne. Tieto oCakavania vSak cCasto nie su splnitené, co
vedie k frustracii a stresu. V zdravotnickych profesiach mozu
byt tieto poziadavky obzvlast’ vysoké kvoli tlaku na efektivnu
spolupracu a empatiu voci pacientom. Ak ludia neustale
ocakavaji dokonalost’ v interakcii s ostatnymi a nie st schopni
prijat’ konflikty alebo odlisné nazory, mézu sa 'ahko ocitnut’ v
emocnom vycerpani[15].

Freudenberger tiez identifikoval tendenciu pracovnikov,
ktori su pod tlakom robit’ prili§ rychlo a nespravne zavery na
zaklade netplnych alebo nespravnych informacii. Tento jav
popisal ako situaciu, ked’ z jedného detailu vyvodime cely
zaver bez toho, aby sme mali k dispozicii dostato¢ne dokazy.
Tieto kognitivne skreslenia mozu viest’ k zhorSeniu pracovného
vykonu a narastajicemu pocitu frustracie [16].

Zvelicovanie problémov Freudenberger tiez popisal tak, ze
jedinci, ktori su nachylni na vyhorenie, ¢asto zveli¢uju problémy
a prehanaju ich vyznam. Tato tendencia moze viest’ k pocitu, ze
ich problémy st neprekonatelne a k pocitu, Ze nemaju ziadnu
kontrolu nad situaciou [16].

Osobnostné rysy, ako je perfekcionizmus, mézu vyznamne
prispievat k riziku vzniku syndromu vyhorenia. Perfekcionisti
maju tendenciu klast’ na seba aj na ostatnych extrémne vysoké
naroky, ¢o vedie k trvalému pocitu, Ze nikdy nie su dostatocne
dobri alebo uspesni.. Perfekcionizmus navyse casto vedie
k tomu, ze sa pracovnici citia pretazeni, pretoze sa snazia
zvladnut’ vsetky tlohy bezchybne, ¢o moze nakoniec viest' k
vycerpaniu a strate motivacie [16].

Dalsi vyznamny faktor je nedostatok rovnovahy medzi
pracovnym a osobnym zivotom. Jedinci, ktori venuju vsetku
svoju energiu praci anedokazu sindjst’ Cas narelaxaciu a obnovu,
st vyrazne nachylnejsi na syndrém vyhorenia. Freudenberger
zdoraznil, ze zdrava rovnovédha medzi pracovnym a osobnym
zivotom je kI'i¢ova pre udrzanie dusevnej a fyzickej pohody. Ak
pracovnici ignoruju svoje osobné potreby, ako je ¢as s rodinou,
odpocinok ¢i konicky, dochadzaju postupne k mentalnemu
a fyzickému vycerpaniu, ktoré modze vyustit do syndromu
vyhorenia [10].

Freudenberger vo svojich pracach poukazoval na rozne
rizikové faktory spojené s pracovnymi narokmi a psychickymi
tlakmi, ktoré vedu k syndromu vyhorenia. Jeho pozorovania
zostavaju relevantné dodnes a maji zasadny vyznam pri vyvoji

64

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2025



Hudakova, Z., Wéjcik, M., Astaryova, 1., Kubas, V., Repova, K., Lehotska, M.

Pracovna zataz v profesii sestra a fyzioterapeut

programov prevencie a zvladania syndrému vyhorenia, najma v
naro¢nych profesiach, ako st zdravotnici, socidlni pracovnici a
pedagogovia [15]. Vzhl'adom k tomu, Ze sa symptomy syndromu
vyhorenia neobjavuji naraz ale postupne, je mozné, Ze ich
posudzovanie moéze naznacovat pritomnost inych chordb s
podobnymi priznakmi. Medzi tieto choroby mozu patrit napriklad
porucha prispdsobenia sa, zmieSana Uzkostno-depresivna
porucha, syndrom chronickej unavy alebo depresie[16].

Vyskumna c¢ast’

Zbieraniedatsmeuskuto¢niliprostrednictvomelektronického
anonymného  dotaznikového prieskumu vytvoreného v
Google forms. Validovany dotaznik bol distribuovany sestram
afyzioterapeutom za pomoci vyuzitia socidlnych sieti a naslednou
vzajomnou distribiciou medzi sestrami a fyzioterapeutov na
jednotlivych oddeleniach. Celkovy poéet vyplnenych dotaznikov
od sestier predstavuje 106 odpovedi a od fyzioterapeutov 104
odpovedi.

Vysledky vyskumu 106 sestier

Vplyv prace na Zivot zdravotnych sestier

1. Fyzické zdravie
e Unava a vy&erpanie:
78 % sestier uviedlo pravidelnu unavu po pracovnej
zmene.
e Bolesti chrbtice a kibov:
65 % respondentov trpi bolestami chrbta alebo inych
pohybovych tazkosti.
e  Problémy so spankom:
54 % uviedlo, Ze pracovné zmeny negativne
ovplyviuju ich kvalitu spanku.
2. Psychicka pohoda
e Stres a vyhorenie:
72 % sestier sa citi pod neustalym tlakom, 40 %
uvadza priznaky vyhorenia.
e Uzkost’ a depresia:
30 % respondentov ma pocity uzkosti alebo
depresivneho stavu stvisiaceho s pracou.
e Podpora na pracovisku:
Len 35 % pocituje dostatocnu psychicktl podporu od
kolegov alebo vedenia.
3. Socialny Zivot a rodina
e Obmedzeny vol'ny ¢as:
68 % uvadza, ze pracovné zmeny negativne
ovplyviuju ich rodinny a spoloc¢ensky zivot.
e  Konflikty v rodine:
25 % zaznamenalo zvysSeny pocet rodinnych
konfliktov kvoli pracovnej vytazenosti.
4. Profesionalne aspekty
e Spokojnost’ s pracou:
55 % sestier je spokojna so svojou pracou napriek
narocnosti.
e  Motivacia odist’ z profesie:
33 % zvazuje zmenu zamestnania alebo profesie kvoli
zdravotnym a psychickym dovodom.

Vysledky vyskumu 104 fyzioterapeutov
Vplyv priace na Zivot fyzioterapeutov

1. Fyzické zdravie:
o 08 % fyzioterapeutov uviedlo pravidelné bolesti chrbta
alebo svalov sposobené naro¢nou fyzickou pracou.
e 559% pocituje unavu na konci pracovného dna.
e 40 % malo za posledny rok pracovné zranenia (napr.
natiahnuté svaly, zapaly $liach).
2. Psychické zdravie a stres:
e 60 % uviedlo, ze ich praca im sposobuje pravidelny
stres.
e 35 9% sa citi vyhorene alebo vycerpané aspoi raz za
mesiac.
e 159 vyhladalo odborni pomoc (psycholog, terapeut)
kvoli pracovnej zat'azi.
3. Pracovna spokojnost’:
e 70 % je spokojna s vysledkami svojej prace a
pomahanim klientom.
e 45 9% ma vsak pocit nedostatoéného uznania od
zamestnavatela alebo klientov.
e 30 % uvazuje o zmene profesie v priebehu
nasledujucich 5 rokov.
4. Vplyv na osobny Zivot:
e 50 % uvadza, Ze praca im obmedzuje Cas straveny s
rodinou a priatel'mi.
e 40 % pocituje zhorsenie kvality spanku kvoli
pracovnej zatazi a stresu.
e 30 % uvadza, ze pracovna inava vplyva na ich
konicky a volnocasové aktivity.
5. Prevencia a zvladanie zat’aZe:
o 559 fyzioterapeutov pravidelne vyuziva techniky na
zvladanie stresu (relaxacia, Sport).
e 40 % ma pristup k ergonomickym pomdckam na
pracovisku.
e 35 % by uvitalo viac vzdelavania a podpory v oblasti
pracovného zdravia a prevencie tinavy

Odporucania pre prax:

e  Zlepsenie pracovnych podmienok (napr. lepsie
rozvrhnutie zmien).

e  Vicsia podpora dusevného zdravia (psychologicka
pomoc na pracovisku).

e  ZvySenie poctu personalu pre znizenie pracovného
zat'azenia.

e Vzdelavanie o zvladani stresu a prevencii vyhorenia.

Zaver

Nazaklade zistenia, ze mnoho sestier a fyzioterapeutov pozna
syndrom vyhorenia a jeho priznaky, je zrejmé, ze povedomie
o tomto probléme existuje. To vSak nemusi nutne znamenat’
efektivnu prevenciu. V praxi by bolo vhodné zaviest’ pravidelné
Skolenia zamerané na techniky zvladania stresu, ako su relaxacné
cvienia, dychové techniky, joga alebo Sportové aktivity.
Zdravotnicke zariadenia by mali klast déraz na vytvaranie
priaznivého pracovného prostredia, pretoze podla respondentov
su konflikty na pracovisku a psychicka zataz ¢astymi dovodmi
pre uvazovanie o zmene zamestnania. K prevencii syndromu
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vyhorenia by tiez prispelo zavedenie flexibilnych pracovnych
podmienok, napriklad moznosti Ciasto¢nych tvazkov alebo
upravy smien tak, aby sestry mali vac¢$i priestor na zladenie
pracovného a osobného Zivota. Daldim uéinnym opatrenim by
bola ponuka wellness programov zameranych na regeneraciu
fyzického i psychického zdravia, napriklad formou masazi,
fyzioterapie alebo inych relaxacnych aktivit. Implementacia
tychto opatreni by mohla vyznamne prispiet k zniZeniu
rizika syndromu vyhorenia, zlepSenie pracovného prostredia
a celkovej spokojnosti sestier, fyzioterapeutov a ostatnych
zdravotnickych pracovnikov.
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Pokyny pre autorov

Casopis Zdravomicke stidie je vedecko - odborny recen-
zovany casopis Fakulty zdravotnictva Katolickej univerzity v
RuzZomberku, ktory sa zameriava na publikovanie prispevkov z
oblasti zdravotnickych lekarskych i nelekarskych odborov. Ca-
sopis uverejnuje povodné vedecké prace, prehladové odborné
prace, referaty a recenzie odbornej literatary, ktoré sa vyznacuju
aktualnost'ou a obsahovou relevantnostou.

Redakcia prijima rukopisy v slovenskom, ¢eskom a ang-
lickom jazyku, ktoré sa stavaju subjektom recenzného konania
minimalne dvoch nezavislych recenzentov. Identita recenzentov
je utajend. V priebehu recenzného konania sa editori zavdzu-
ju udrziavat’ v tajnosti informécie o autorstve posudzovaného
prispevku pred recenzentmi, redakénou radou a vydavatel'om.
Dalej sa zavizuju nepouzit’ bez pisomného stthlasu ziadnu ¢ast
nepublikovaného rukopisu. Za vedecku a zaroven eticku uroven
Casopisu zodpoveda predseda redakénej rady spolu s vedicim
editorom a redak¢énou radou.

Zaverecné rozhodnutie vo veci akceptacie alebo zamietnu-
tia ¢lanku na publikovanie zostava v plnej kompetencii redaké-
nej rady.

Autor aj spoluautori su povinni oboznamit’ sa s pravidlami
publikaénej etiky, ktoré st v plnom zneni pristupné na interne-
tovej stranke ¢asopisu. Pri odovzdavani ¢lanku na publikovanie
je hlavny autor povinny poslat’ redakcii pisomné vyhldsenie, ze
cely autorsky kolektiv je uzrozumeny s pravidlami publikacne;j
etiky a ze nie je realnej prekazky na publikovanie ¢lanku.

Pravne vzt'ahy vydavatel'stva s autorom st upravené v zmysle
ustanoveni Autorského zakona. Prijaté prace sa stavaju trvalym
vlastnictvom c¢asopisu a bez pisomného suhlasu vydavatela
nesmie byt’ reprodukovana ziadna Cast’ akceptovanej prace.

Uverejnenie  prispevkov ~ vychadzajicich zo  stadii
podporovanych farmaceutickymi firmami a reklamy v casopise
je spoplatnené. Na honorare za publikacie a za vypracovanie
recenznych posudkov nie je pravny narok.

Pokyny pre autorov

Prispevky je potrebné dodat’ s predpisanymi nalezitostami,
vzdy v elektronickej podobe, emailom na adresu $éfredaktora:
ivan.solovic@vhagy.sk. Nevyzaduje sa dodanie rukopisu
v tlacenej podobe. Uzavierka prijimania ¢lankov do asopisu pre
dve cisla v roku je 15. aprila a 15. oktobra.

Za jazykovu korekturu (jazykovll a gramatick stranku
prispevku) zodpovedajui autori. Redakcia si vyhradzuje pravo
na drobné Stylistické upravy textu bez konzultacie s autorom,
s ktorymi sa autor oboznami pri autorskej korekture, ako aj
na zamietnutie textu, ktory obsahovo nezapada do koncepcie
Casopisu alebo nebol schvileny odbornym recenznym
posudzovanim. V pripade potreby skratenia rukopisu bude
vyziadany suhlas autora. Praca s formalnymi nedostatkami sa
vrati autorovi na prepracovanie. Redakcia si vyhradzuje pravo
na vlastny manazment zarad’ovania nevyziadanych rukopisov,
ktoré presli recenznym konanim.

Nalezitosti rukopisu:

Praca by mala obsahovat nasledujtice Casti:
- Nazov v slovenskom (resp. ¢eskom) a anglickom
jazyku.
- Meno a priezvisko autorov (uvadzany bez titulov, na
konci horné ¢islovanie pracoviska).

- Pracovisko-oficialny, iplny nazov (fakulta, univerzita,
zdravotné zariadenie, $kola, iné, mesto, Stat).

- Suhm v slovenskom (resp. ¢eskom) a anglickom
jazyku (rozsah do 250 slov, 5-10 riadkov).

- Pri vedeckych ¢lankoch sa  vyzaduje
Struktarovany sthrn: Ciele/Objectives; Material
a metodika/Material and methods; Vysledky/
Results; Zaver/Conclusion.

- Pri odbornych ¢lankoch sa uvadza jednoduchy
sthrn.

- KTtcové slova (3-6) v slovenskom (resp. ¢eskom) a
anglickom jazyku.
- Text prispevku je

- pri vedeckych ¢lankoch ¢leneny na tivod, ciel,
subor, metodiku, vysledky, diskusiu, zaver,

- pri odbornych clankoch ¢leneny na uvod,
vlastny text, (vratane vymedzenia ciel'ov $tudie,
prip. formulovanie sledovanych problémov),
metodiku (spdsob vyberu literarnych zdrojov,
sposob analyzy), vysledky (prezentacia vlastnych
vysledkov analyzy), zaver

- Zoznam bibliografickych odkazov.
- Kontaktny udaj prvého autora - meno a priezvisko,
tituly, adresu pracoviska, telefonne ¢islo a e-mail.

Formalna stranka rukopisu:

— Rozsah rukopisu je obmedzeny na 8 stran ( format A4
- okraje stranky zhora nastavené na 25 mm, okraje
stranky zdola na 15 mm, vnutorny okraj nastavit' na
10 mm, vonkajsi 15 mm, zarovnavanie dol'ava, slova
nedelit).

—  Pisat’ je potrebné plynulo, na celu Sirku, neupravovat’
text do stipcov (mozné len v tabulkach). Klavesu
ENTER je mozné pouzivat len na konci odstavca
(nie na konci kazdého riadka). Je potrebné dosledné
rozliSovat’ ¢isla 1,0 a pismena 1, O. Zatvorky v texte
pouzivat’ len okrthle ( ). Hranaté zatvorky [ ] st
vymedzené pre Cislovanie citacii. Skratky je nutné
vysvetlit’ vzdy pri prvom uvedeni.

—  Pri pisani jednotlivych casti prispevku je potrebné
pouzit' textovy editor Microsoft Word, typ pisma
Times New Roman, riadkovanie nasobky 1,2 a
dodrziavat’ nasledujicu schému:

— Nazov - slovensky, resp. Cesky/pol'sky - 15
bodové pismo, tu¢né, zarovnané na stred.

— Podnazov - anglicky preklad ndzvu - 13 bodové
pismo, tucné, zarovnané na stred,

— Meno a priezvisko autora (spoluautorov) - 12
bodové tuéné pismo, zarovnané na stred.

—  Pracovisko (univerzita, skola, iné, mesto) - 10
bodové, normalne pismo, zarovnané na stred.

— Sthrn - Abstrakt - 9 bodové normélne pismo,
rozsah 5-10 riadkov. Pri vedeckych c¢lankoch
Ciele/Objectives; Materidl a metodika/Material
and methods; Vysledky/Results;  Zaver/
Conclusion pisat’ tuénym pismom.

— KTucové slova - 9 bodové pismo (napriklad:
Kracové slova: Zapal. Aterosklerdza. Liecba.
Key words: Inflammation. Atherosclerosis,
Treatment)

— text prispevku - 10 bodové normalne pismo.

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2025

67

( vavd YNDIVA3Y )

OALS131VAOYL13SO

VION3LSISY YNAOYOd

C
pol
(9)
m
=2
_|
=2
>
N
2
<
(@)
_|
=2
>
g
>
pe
(@)
wn
_|
-
<
(@)
wn
_|

OALDINLOAVYAZ INITYIA




)

REDAKCNA RADA

Ve

OSETROVATELSTVO

PORODNA ASISTENCIA

URGENTNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST

VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

redak¢na rada
Pokyny pre autorov

— 'V zavere ¢lanku autor uvedie kontaktny udaj prvého
autora - 10 bodovové normalne pismo.

—  Vtexte nepouzivat tué¢né pismo (bold) a kurzivu (okrem
citatov). Tuéné pismo pouzivat iba na oznacenie nazvu
prispevku a jeho jednotlivych casti, nazvy tabuliek,
grafov a obrazkov,

— Tabulky, obrazky a grafy musia byt umiestnené
na prisluSnom mieste v ¢lanku (autor ich neposicla
samostatne),

—  Tabulky, grafy a obrazky musia byt priebezne ¢islované
arabskou ¢islicou a nazvom a musi byt na ne uvedeny
odkaz v texte, velkost pisma v tabulke a v grafe je
stanovena 10 pt,

— oznacenie napr. Tabul’ka I alebo Tab. 1 sa uvadza
nadtabulkouodlavej zvislice; oznac¢enie napriklad
Obrazok 1 alebo Obr. 1 sa pise pod obrazok vl'avo.
Graf sa popisuje rovnako ako obrazok.

— Fotografie na publikovanie mézu byt farebné s
rozlisenim vyssim ako 300 dpi,

— Rovnice pisat’ v editore rovnic Microsoft Word - musia
byt ¢islované, pricom ¢isla je potrebné pisat’ v oblych
zatvorkach so zarovnanim na pravy okraj stipca.

Spracovanie citovanej literatury:

Bibliografické citacie upravit podla stylu JAMA/AMA.
Cita¢nad norma JAMA/AMA je jednou z noriem vyuzivanych
v medicinskych orientovanych periodikach, ktora je pomenovana
podlaAmerican Medical Assotiation. Struktirou bibliografickych
citacii sa podoba $tylu NLM, z ktorého v mnohom vychadza.
JAMA style patri medzi tzv. author-number $tyly, t. j. ¢islom
v hranatych zatvorkach odkazujeme v texte na citované zdroje
v poradi, v akom st citované prvykrat. Nasledujuce odkazy
na rovnaky zdroj sa oznacuju rovnakym cislom ako pri prvej
zmienke.

Zikladné pravidla tvorby odkazov podla JAMA/AMA
stylu

- Neuvadza sa ISBN.

- Uvadza sa max. 6 autorov; ak ma praca 6 a mengj
autorov, uvadzaju sa vsetci, ak je autorov viac ako 6,
uvadzaju sa prvi traja a prida sa skratka et al. Mena
jednotlivych autorov sa oddel’ujt ¢iarkou.

- Mena autorov sa uvadzaju v invertovanej podobe:
priezvisko, inicialy krstného mena bez interpunkcie.

- Nazov piSeme kurzivou, priCom pri anglicky
napisanych monografiach piseme vsetky slova s vel’kym
zaCiato¢nym pismenom, okrem spojok a predloziek.
U neanglicky pisanych textov postupujeme podla
pravidiel prislusného jazyka.

- Aknejde o prvé vydanie monografie, uvadzame o ktoré
ide, a to vzdy anglickou skratkou v podobe 2nd ed., 4th
ed.

- Nazvy Casopisov piSeme kurzivou, v skratenej podobe
podla registra casopisov v databaze PubMed. Ak
casopis nema skratku, uvedieme cely nazov.

- Nazvy casopiseckych ¢lankov alebo kapitol piSeme
beznym typom pisma v sulade s pravidlami prislusného
jazyka.

-V pripade citacie zo zbornika uvadzame autorov
prispevku, nazov prispevku, predlozku In: editorov
zborniku, nazov zborniku a ostatné tdaje ako pri

monografii

- Miesta vydania: uvadzame mesto aj $tat vydania, a to
v jazyku dokumentu. V pripade Statov USA pouzivame
skratky pouZzivané ich postou.

- Nakladatel: uvadzame cely nazov nakladatel’stva, ak je
neznamy, uvedieme Publisher unknown.

- Pokial' nie je znamy rok vydania, uvadza sa date
unknown.

- Pri casopisoch uvadzame rok vydania, ro¢nik a Cislo
a to bez slovného oznacenia ¢i skratiek. Rok a ro¢nik
oddel'ujeme bodkociarkou.

- Udaj o rozsahu (strankovani) sa uvadza iba pri uvadzani
rozsahu konkrétnych stran (napr. c¢lanku, kapitoly
v knihe) a uvadzaju sa iba cislicami bez skratiek typu

S., P
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