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Resumé

This monograph examines the psychological correlates of tetany syndrome, a functional
condition characterized by paroxysmal neuromuscular hyperexcitability that is
frequently confounded with panic disorder due to substantial symptomatic overlap.
While the biological basis of tetany syndrome — ionic imbalance and increased
neuromuscular excitability — is well documented, its psychological dimension has
remained largely unexplored. The monograph addresses this gap by integrating
qualitative and quantitative research into a coherent theoretical and empirical model.
The theoretical part reviews the aetiopathogenesis, incidence, and differential
diagnosis of tetany syndrome, followed by an integrative account of stress theories
(biological, cognitive, allostatic, and diathesis-stress models) and their relevance to the
onset and course of the syndrome. Particular attention is given to coping strategies,
defense mechanisms, emotion regulation, and personality characteristics associated
with stress management — namely trait anxiety, perfectionism, and high sensitivity
(sensory-processing sensitivity) — as well as their relationship to quality of life.

The empirical part employed a sequential mixed-methods design. In the qualitative
phase, semi-structured interviews with twelve participants diagnosed with tetany
syndrome were analysed using framework analysis; the resulting categories were
integrated into a grounded-theory paradigmatic model describing the interplay
between triggers, intervening dispositional variables (high sensitivity, perfectionism),
emotion regulation, coping, symptomatology, and quality of life. The model highlighted
the cyclical, rather than linear, nature of these relationships, in which catastrophic
interpretation of bodily sensations may reinforce symptom intensity.

The qualitatively derived model was subsequently tested quantitatively on a sample of
735 individuals with tetany syndrome using structural equation modelling, estimating
two structural models that examined the role of maladaptive escape-oriented coping
and of acceptance, respectively, in the relationship between ease of excitation (a facet
of high sensitivity), symptom intensity, and physical and psychological quality of life.
Ease of excitation was associated with greater use of escape-oriented coping and with
higher symptom intensity, which in turn predicted lower quality of life in both domains,
while escape-oriented coping also exerted a direct negative effect on quality of life;
acceptance showed the opposite pattern, predicting lower symptom intensity and a
direct positive effect on quality of life, indicating a protective role. Across both models,
symptom intensity emerged as the strongest predictor of quality of life, confirming its
mediating function within the overall model.



The findings support a biopsychosocial conceptualisation of tetany syndrome, in which
psychological mechanisms — particularly emotion regulation, coping style,
catastrophic cognitions, perfectionism, and high sensitivity — substantially shape the
experience, maintenance, and functional impact of the condition, independently of its
organic basis. Building on these results, the monograph formulates practical
recommendations for multidisciplinary clinical care, emphasising psychoeducation,
the modification of catastrophic interpretations of bodily sensations, the development
of adaptive emotion-regulation and coping strategies, and individualised approaches
sensitive to each patient's level of sensory sensitivity and perfectionistic tendencies,
and outlines directions for future research, including additional psychological
constructs and objective physiological indicators.
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Uvod

Predkladana monografia sa zaobera medicinsky pal¢ivou témou
tetanického syndréomu, nazyvaného i epidémia 21 storocia. Sticasna
rychla doba orientovana na vykon potencuje rozvoj stresom
podmienenych ochoreni. MnozZstvo kazdodennych podnetov vedie
k prirodzenému zahlteniu a u geneticky predisponovanych jedincov
kvzniku ochoreni vddsledku pretazenia nervovej sutstavy.
Monografia postupne prezentuje klucové psychologické konstrukty,
ktoré sutvisia srozvojom tetanického syndrému: predispozicia
kstresu, zvladanie zataze a emocna regulacia avybranym
osobnostnym ¢rtam: Gzkostlivost, perfekcionizmus a vysoka
citlivost. Podrobne sa venuje jednotlivym tedriam stresu a skimaniu
stratégii jeho zvladania. Za zvlast vyznamné povazujeme
predstavenie konceptu vysokej citlivosti, ktory sa ukazal ako
klacova vrodena Crta, ktora moze predisponovat jedinca k rozvoju
syndromu. Zaroven predstavujeme podrobne etiopatogenézu
syndromu a paletu jeho prejavov scielom upriamit pozornost
Citatela nato, Ze syndrom sa moze maskovat za symptomy inych
funkénych systémov, ako len neurologickych a potrebu
diferencialnej diagnostiky. Monografia tak podporuje potrebu
interdisciplinarnej spoluprace odbornikov na duSevné zdravie
s inymi medicinskymi odbormi. Vyskum ma zmieSany kvalitativno-
kvantitativny dizajn s cielom exploracie vybranych premennych
anaslednym empirickym potvrdenim zisteni na reprezentativnej
vzorke prostrednictvom korelacno-komparaénych postupov
a postupov Strukturalneho modelovania. Vzhladom na velkost
vzorky takmer 730 jedincov s tetanickym syndrémom a rovnako
masivnou referen¢nou skupinou, vyskum prinasa validné zistenia,
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ktoré prispievajad krozSireniu poznatkov s aplikaciou do
psychologickej praxe.

Vzhladom na aktuadlny nedostatok az absenciu vyskumu
orientovaného na psychologickd stranku tetanického syndromu,
monografia poskytuje originalny pohlad na problematiku doma
ivzahrani¢i averime, Ze bude slazit tak odbornikom, ako
isamotnym jedincom s tetanickym syndromom. Na zaklade
vyskumu sa ukazali i dalSie potencidlne relevantné psychologické
premenné tetanického syndromu suavisiace s kognitivnym
vyhodnocovanim stresu a vztahovania podnetu k sebe samému,
preto sa do budicna zameriame napr. i na konstrukty nezdolnost,
reziliencia, miesto kontroly a sebati¢innost. Nech vim monografia
posluZi a rozsiri vaSe poznatky.

Za kolektiv autorov

Marta Gérna

30.8.2026
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1 Tetanicky syndrom

Tetanicky syndréom sa nazyva i epidémiou 21 storocia. Celime
prakticky neustdle nadmernému tlaku civiliza¢ne-spolo¢enského
stresu. Vjeho dosledku dochadza kzvySeniu nervovo-svalovej
vzruSivosti resp. syndromu zvySenej nervovej excitability- nervové
vlakna sa nachadzaji v stave zvySenej drazdivosti, ¢o sa prejavuje
roznorodymi neuromuskularnymi priznakmi a priznakmi zvySenej
drazdivosti centralneho nervového systému. Casto byvajt pritomné
aj symptomy zo strany inych organovych systémov, najma
kardiovaskularneho a gastrointestinalneho (Grofik, 2014). Za
rozvojom priznakov stoji najmi zmena v koncentracii mineralov,
hlavne magnézia, vapnika , ako aj ionov sodika a draslika, vznikajaca
ako dosledok snahy organizmu o vyrovnanie sa so stresom.

Existuje cely rad synonym, ktory bol v minulosti pouZivany ako
neurasténia, vegetativna labilita ¢i vegetativha dystonia,
neurocirkula¢na asténia, anxi6zna neuréza ¢i larvovana depresia.
Stretavame sa aj s dalS$imi oznaceniami ako latentna, kryptogénna
alebo chronicka alebo normokalcemicka tetdnia, spazmofilia a
spazmofilnd neuropatia (Steidl, 2002b). Neuroloégovia spolo¢ne
poukazuji (Kukumberg, 2013; Steidl, 2002b) na problematiku
definovania pojmu z dévodu rozmanitych priznakov.

Rozli§ujeme terminy tetania manifesta - manifestna tetania, kde
vidime klasicky klinicky obraz s karpopedalnymi paroxyzmami s
typickym elektromyografickym (EMG) ddkazom a tetania latens-
latentna tetania - v podstate pestra priznakova paleta syndromu
zvySenej nervovej excitability, zvacSa bez paroxyzmov, ale s
pozitivnym EMG nalezom. Pod karpopedalnym paroxyzmom
rozumieme tonické kice, ktoré st bolestivé a postihuja ruky (karpo)
aj nohy (pedialny). Paroxyzmus je charakterizovany typicky flekénou
tonickou kontraktarou hornych koncatin v lakti a zapasti a
extenziou a addukciou prstov (porodnicka ruka) a extenznym
tonickym kf¢om na dolnych konc¢atinach najmé v kolene a ¢lenku
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(karpopedalne spazmy) (Steidl, 2002a). Tento obraz vidime dnes uz
zriedkavo. Tetanicky zachvat je najzavaznejsim prejavom syndromu,
je nahly aintenzivny s trvanim niekolko minat. Je sprevadzany
neSpecifickym pocitom nevolnosti a tzkosti, neskdr pocitmi
trpnutia, mravéenia ¢i brnenia v rukach a nohach, alebo aj v oblasti
tvare, najma pier (Grofik, 2014). Pritomna moze byt hyperventilacia
a pocit strachu a tzkosti.

Castejsie sa vyskytuje latentna forma tetanickéhu syndrému
Specifikovana chybajicimi paroxyzmami, sprevadzana priznakmi
zvySenej nervovej excitability na drovni centralnej a periférnej
oblasti sdlhodobym trvanim sobcasnymi menej intenzivnymi
zachvatmi v podobe miernych ki¢ov v okoli Gst a pier a svalov lytka
artk. Medzi najCastejSie priznaky latentného  tetanického
syndromu patria svalové kice, necitlivost, brnenie v koncatinach,
nepravidelny srdcovy rytmus, zrychlené dychanie, nevolnost a
vracanie, zapcha a plynatost, bolesti brucha, hnacka, zhorSena
koncentracia, slabost, tnava a pocity uzkosti (Radcliffe, 2018).
Prejavy zavisia od toho, ktora oblast tela je postihnuta a mézeme ich
roztriedit nasledovne:

A. Neurolodgia

o parestézie (horné a dolné koncatiny, perioralne)

e mravencenie kon¢ekov prstov

e Dbilateralna alebo unilateralna tuhost prstov

e svalové kfée (najma prsty rtk a nohy - tzv. ,tetanicky
chvost* a ,,Carpopedal spasm®)

o svalové zasklby / fascikulacie

o krce v predlakti, Iytkach alebo chodidlach

o zvySena reflexnd drazdivost (napr. pozitivny Chvostekov
alebo Trousseauov priznak)

e zavraty

e bolesti hlavy

e parestézie jazyka a hrdla

e zmeny citlivosti koZe (hypoestézia alebo dysestézia)

14



Psychiatria / Psychologia

uzkost, nervozita

depresia

podrazdenost, vybusnost

poruchy koncentracie a pamati

nespavost alebo frag

mentovany spanok

panické ataky (¢asto spojené s hyperventilaciou)

Kardiologia

palpitacie

arytmie (komorové extrasystoly, supraventrikularne
extrasystoly)

tlak alebo bolest na hrudi

nizky krvny tlak alebo ortostaticka hypotenzia

zvySena srdcova frekvencia pri stresovych podnetoch

Gastroenterologia

poruchy travenia (nevolnost, zvracanie, zapcha alebo
hnacka)

nechutenstvo

bolest brucha alebo kfce v brusnej oblasti

Endokrinologia / Gynekologia

poruchy menstrua¢ného cyklu

neplodnost (u zavaznych a chronickych stavov)

sekundarne hormonalne poruchy (napr. pri
hypoparatyreoéze alebo poruchach stitnej zlazy)

Vseobecné / Interna medicina

uinava, vycerpanost

slabost svalov

zvy$ena drazdivost nervového systému

celkovy pocit nepohody a zniZena kvalita Zivota
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o zvySena citlivost na stres

Prave zdovodu roznorodosti prejavov moze byt diagnostika
latentnej tetanie s neSpecifickymi prejavmi ¢asovo naro¢na, kedze
pacienta syndrom najskor miesto neurologie vedie na kardiolégiu,
endokrinolégiu, gastrologiu ¢i gynekolégiu. Subor priznakov je
najcastejsie zamienani s diagnozou panicka porucha
a hyperventilacnym syndromom, ktoré nest zdanlivo pribuzné Crty
pre spolo¢ntt zvySent nervovli  excitabilitu, ale ich
patomechanizmus je odli$ny. Nasledujtca kapitola sa pokusi objasnit
prave etiopatogenézu- pri¢inu rozvoja prejavov tetanického
syndrému.

1.1 Etiopatogenéza

Hlavny mechanizmus rozvoja tetanického syndromu je zvySena
nervovosvalova drazdivost. Ta moze byt spojena s nizkou hladinou
ionizovaného vapnika, deficitu horcika, respira¢nou alebo
metabolickou alkal6zou alebo kombinaciou vyssie uvedeného, kedy
hovorime o metabolickej alebo organickej tetanii (Williams et al.,
2011). Mineraly st nevyhnutné pre normalne fungovanie svalov a
nervového systému. Vapnik je zasadny pre svalovi kontrakciu,
magnézium posobi ako prirodzeny blokator nervovych impulzov a
draslik je kluCovy pre udrziavanie svalového a nervového tonusu.
Nerovnovaha tychto mineralov moze mat za nasledok nadmernu
aktivitu svalov a nervov, ¢o vedie k symptomom tetanie.

Pri zachovani normalneho obrazu bez zasadnych laboratérnych
odchylok v hladine mineralov, hovorime o neurogénnej alebo
neorganickej (niekedy i o funk¢nej alebo neuromuskularnej) tetanii.
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Pacienti maji miernu, chronicki zvySent nervovosvalovi
drazdivost, ktora sa Casto prejavi az pri fyzickej alebo psychicke;j
zatazi.

Organicka tetania teda stvisi s meratelnymi zmenami vapnika alebo
horc¢ika, =zatial ¢o neurogénna tetania vznika najma pri
hyperventilacii, strese alebo zvySenej nervovej drazdivosti pri
normalnych laboratérnych hodnotach.

Steidl (2002a) povazuje etiologiu syndromu z deficitu vapnika za
zanedbatelnt a uvadza, ze stvisi prioritne s vyraznym a zvycajne
liecenym organovym ochorenim. Zdoraziluje, Ze v sucasnosti je
patogenéza tetanického syndrému vo viacéSine pripadov vyvolana
zvySenou nervovo svalovou drazdivostou spésobenou nedostatkom
hor¢ika. Pri neurogénnej tetanii nedochadza k meratelnému
znizeniu v krvnom obraze, mechanizmus rozvoja spociva v
chronickej hyperexcitabilite periférnych nervov a svalov, casto
spojenou so stresom, Unavou a vegetativhou dysfunkciou.
Kukumberg (2013) hovori Ze latentnad alebo neurogénna tetania:
wvyjadruje pravdepodobne univerzalne posobiaci tlak civilizacného
stresu u disponovanych jedincov“. Okrem preciznej anamnézy
potvrdzuje pritomnost ochorenia patognosticky EMG nalez
dupletov aZ multipletov v zostave viacerych provokacnych testov,
EEG nalez zvacsa neSpecifickych arytmii alebo porach kortiko-
subkortikalnych Struktar.

Literatara tieZ opisuje mnozstvo pripadov normokalcemickej
tetanie v savislosti napr. s hyperventilaciou. Ta vznika v dosledku
alkalozy, ktora meni pomer medzi viazanymi a volnymi iénmi
vapnika v plazme. Toto vysvetlenie podporuje aj Casté zistenie, zZe
normokalcemicki pacienti s tetdniou maji pozitivhy Chvostekov
priznak alebo Trousseauov test, ktoré sa vSeobecne povazuju za
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ukazovatele nizkej hladiny vapnika (Rajpoot, et al., 2020). Williams,
akol. (2011) opisali pripad pooperacného pacienta s typickymi
prejavimi tetanie (parestézie, bolestivé kice a karpopedalny
spazmus), ktora sa objavila napriek tomu, ze celkova sérova hladina
vapnika bola vnorme. V ich pripade pravdepodobne zohrala kla¢ova
ulohu hyperventilacia z bolesti a tizkosti, ktora viedla k respiracne;j
alkaloze a poklesu ionizovaného vapnika, ¢o sa klinicky prejavilo
spazmom; pacient reagoval vyraznym zlepSenim po intravendznej
aplikacii kalcia. V diskusii autori zdoraznuja, Ze tetania moze byt
prejavom viacerych stavov (napr. hypokalcémia, alkaloza,
hypomagneziémia, hypokaliémia ¢i hyperventilacny syndrém) a
preto je dolezité cielene hladat a liecit zakladna pri¢inu, nielen
samotné symptomy.

Na zaklade patogenézy kategorizujeme podruhy tetanie nasledovne:
1. Organicka tetania (metabolicka)

Vznika v dosledku objektivnych metabolickych portch, ktoré menia
koncentraciu ionizovaného vapnika alebo horc¢ika v krvi.

e Hypokalciémicka tetania

o hypoparatyre6za (poskodenie alebo odstranenie
pristitnych teliesok, napr. po operacii Stitnej zlazy)
deficit vitaminu D
poruchy vstrebavania vapnika
chronické ochorenia oblic¢iek
malnutricia, alkoholizmus, malabsorpcia, niektoré
lieky (diuretika)
o Alkaloticka tetania

o respiracna alkaloza pri hyperventilacii

o metabolicka alkaléza (vracanie, nadmerny prijem

alkalii, niektoré intoxikacie)

O O O O
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e Hypomagneziemicka tetania
o nedostatok magnézia- v dosledku vyplavenia
katecholaminov pri reakcii na stres dochadza
k vyplaveniu Mg. do mocu
o malnutricia, alkoholizmus, malabsorpcia, niektoré
lieky (diuretika)

2. Neurogénna (neorganickd, neuromuskularna) tetania

Vznika pri zvySenej nervovosvalovej drazdivosti bez zasadnych
laboratornych odchylok v hladine mineralov.

Patri sem:
e tetania pri izkostnych poruchach alebo panickych atakoch
e hyperventila¢na tetania (aj pri normokalciémii)
e latentna tetania (spravidla st laboratérne nalezy normalne,
¢o je hlavny dévod, preco sa radi medzi neurogénne formy

e psychosomatické poruchy spojené s vegetativhou
dysfunkciou

1.2 Incidencia

V stcasnosti neexistuje moderna populacna S$tadia, ktora by
spolahlivo udavala prevalenciu tetanického syndrému u vSeobecne;j
populacie. Problematické je pravdepodobne prekrytie s inymi
diagn6zami, nejasna odborna terminologia a v konec¢nom dosledku
izdlhavy proces stanovenia diagnézy v désledku chybajiiceho
objektivneho nalezu pri neurogénnej tetanii. Kukumberg (1993)
hovori, Ze ochorenie sa ¢asto v beZnej praxi nediagnostikuje, alebo
k jeho diagnoze dospeje pacient po zdihavom vylu¢ovacom rozbore
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priznakov az kym neurolég v ramci diferencionalno diagnostického
nahladu nepotvrdi pritomnost syndromu.

S dérazom na vagnu etioldgiu ochorenia Kukumberg v roku 1993
preveril vyskyt tetanického syndromu u Casti vySetrenych pacientov
v elektromyografickom laboratoriu na Neurologickej klinike NSP
v Bratislave v obdobi rokov 1984 az 1989. Diagnoza sa opierala
o pozitivny nalez klasického EMG vySetrenia na tetaniu (ischemicky,
postischemicky a ventila¢ny test). U pacientov ani v jednom pripade
nebola zistena evidentna porucha metabolizmu i6nov (Ca, Mg, K, Na,
P, Cl) a stanovena bola diagnéza neurogénna tetdnia. Hlavnymi
priznakmi pacientov boli parestézie, bolesti hlavy, psychické
a neurovegetativne tazkosti. Vysledky potvrdili nalez u10%
pacientov odoslanych na vySetrenie, Co nasvedCuje vyrazne
zastipenie vyskytu syndréomu v diagnostickej Skale neurologa.
Dolezité boli zistenia ohladne veku a pohlavia. Priemerny vek
chorych sa pohyboval v §est roénom obdobi od 26,7 az 34,1 rokov.
Z hladiska pohlavia bola diagnéza stanovena v 83% u zien a len 17%
u muzov (Kukumberg, 1993).

V stcasnosti Grofik (2014) odhaduje, Ze priznakmi tetanie trpi okolo
10% populacie. Castejsie st postihnuté zeny ako muzi, vzdy viak ide
o mladych jedincov najcastejSie medzi 20 - 30 rokmi veku (Mlcoch,
2008; Steidl, 2002a) v stlade s vyskumom Kukumbera z roku 1993.

Mlc¢och uvadza (2008), Ze od roku 1975 pozorujeme neustaly narast
poctu pripadov z dévodov zlepsenia diagnostickych kritérii, najma
zavedenim  rutinného elektromyografického (EMG) a
biochemického vySetrenia hladin magnézia v krvi. Kukumberg (2013)
poukazuje na ,evidentny narast nacrtnutych ochoreni, ich vyskyt v
mladom, resp. produktivhom veku“ v dosledku nadmerného tlaku
civilizacne-spolocenského stresu. Predpokladd zna¢nt incidenciu
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kde chori patria do pravidelného kontingentu obvodnych lekarov,
ale aj vnuatornych, neurologickych, psychiatrickych a inych
ambulancii, tak ako to zodpoveda povahe tazkosti v jednotlivych
pripadoch. Bartousek (1993) zd6vodnuje narast vyskytu syndromu
v dosledku poklesu hladin magnézia v potravinach.

1.3 Mechanizmus vzniku symptémov

Medzi neurologické a svalové prejavy tetanického syndrému patria
najma mravencenie, parestézie, tuhost a kf'¢e. V kontexte syndromu
sajedna o prejavy neuralneho fenoménu- teda prejavy nervovej
aktivity. Neuralny fenomén poskytuje informacie o zvysenej alebo
znizenej nervovej excitabilite ¢i dysregulacii nervového systému.
Tento fenomén je meratelny a pozorovatelny klinicky, elektricky
(napr. EMG, EEG) alebo inymi neurofyziologickymi metédami. Pri
tetanickom syndroéme v ramci EMG vySetrenia nachadzame typické
duplety a multipletové vyboije. Klinickym prejavom st v diagnostike
tetanie Casto vyuzivané Chvostekov znak a Trousseauov znak (viac
v Casti Diagnostika).

Neuralny fenomén vznikd priamo z cinnosti neurénov alebo
nervovych drah, kde dochadza k patologickej aktivite z dovodu
poklesu ionizovaného vapnika (biologicky volny vapnik), poklesu
magnézia alebo alkaloézy. Nizka hladina ionizovaného Ca?*
destabilizuje nervové membrany, zniZuje prah excitability, ¢o vedie
k spontannym nervovym vybojom a nasledne k parestéziam, kicom,
tuhosti  a fascikulaciam (jemné zasklby svalov sposobené
spontannym stahom malych svalovych vlakien). Normalne potrebuji
nervy silnej§i podnet, aby vznikol elektricky signal (akény potencial).
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Ionizovany Ca?* drzi membranu ,stabilnG“ Ked Ca?* klesne, s
nervové bunky citlivejSie, pre excitaciu staci velmi maly podnet
alebo vznikaju impulzy bez podnetu - spontanne. Aktivované nervy
vysielaja signaly, aj vtedy kedy nemajt, svaly dostavajii nespravne
pokyny ¢o vnimame vpodobe parestézii, brnenia prstov,
elektrizujucich pocitov a mravencenia okolo ust. Svaly sa trvale
excitované o zvySuje ich tonus ¢o vedie ku ki'¢om a fascikulaciam.
Pri manifestnej tetanii zvySeny svalovy tonus kvoli trvalej excitacii
vedie az ku karpopedalnemu spazmu. Jedna sa o stibor priznakov
priameho svalového alebo periférneho nervového vzruSenia (Ayu,
2023).

Velmi podobné neurologické a svalové prejavy ako nizka hladina
ionizovaného vapnika spdsobuje iznizend hladina ionizovaného
magnézia, ale mechanizmus pri¢iny je iny. Znizena hladina magnézia
vedie k centralnej excitabilite, cize excitabilite cenrtralneho
nervového systému, ¢o sposobuje dalSie symptémy ako napatie,
uzkost, nespavost, podrazdenost.

ZvySenu excitabilitu centralneho nervové systému v dosledku
zniZenia magnézia spoOsobuje dysregulacia NMDA a GABA
receptorov. Vnervovom systéme pracuji dve hlavné regulacie-
excitacna alebo vzrusiva, ktora zvysuje aktivitu neurénov, ktord
reguluyje  NMDA receptor aktivovany glutamatom a inhibi¢na-
upokojujica, ktora tlmi aktivitu neurénov prostrednictvom GABA
receptoru. Dysregulaciou rozumieme, Ze tento rovnovazny systém
medzi vzruSivymi a upokojujucimi signalmi prestane spravne
fungovat. Horc¢ik je klGCovym regulatorom oboch tychto
receptorovych systémov. Nasledkom je zvySena nervova drazdivost
a s nou spojené uz spomenuté periférne prejavy: tuhnutost, kice,
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parestézie... acentralne prejavy: napatie, uzkost, nespavost,
podrazdenost, panické pocity, zvySena vnimavost podnetov, a pod.

Pri kardiovaskularnych prejavoch je pricina ¢asto kombinovana.
Prvy mechanizmus je elektrofyzikalny. Vznikd v dosledku
nerovnovahy elektrolytov vkrvi (magnézium + vapnik), ktoré
reguluju vapnikové a draslikové kanaly v srdcovom svale. Nedostatok
mineralov vedie k vzniku arytmii, pocitu ,vynechavania srdca®, tlaku
na hrudi (Fiorentini, et al., 2021). Druhy mechanizmus ktory sa
uplatiiuje je psychogénny, kedy spustacom st stres, tzkost alebo
panicky atak, ktoré aktivujii sympaticky nervovy systém, ¢o vedie
k produkcii ~ katecholaminov ~ znadobliciek -  adrenalinu
a noradrenalinu, a to vedie k zvySenému vyplaveniu magnézia do
mocu (Galland, 1991). ZvySeny sympaticky tonus pri Gzkosti alebo
hyperventilacii sa prejavuje ako tachykardia, palpitacie, pocit
,vynechavania srdca“. Symptémy vieme pozorovat ako objektivne
zmeny na EKG - extrasystoly, kratke tachykardie, pripadne
repolarizacné odchylky.

Gastrointestinalne problémy stvisia so znizenou relaxaciou
hladkého svalstva v dosledku nedostatku magnézia, ¢o sa klinicky
prejavuje ako kfce, bodavé bolesti, pocity koliky, nutkanie na stolicu
alebo naopak ,zaseknutie®. Parasympaticky nervovy systém (najma
nervus vagus) je hlavny regulator aktivity traviaceho traktu. Pri
zvySenej aktivite zdeficitu mineralov, alebo sposobeny
psychogénne, je systém nadmieru aktivny.

Gynekologické prejavy stvisia s vplyvom chronického stresu na os
hypotalamus - hypofyza - ovarium (HPO os). Vysledkom je
nepravidelny cyklus, anovulaéné cykly, predizené cyKkly,
oligomenorea alebo amenorea. Deficit magnézia moze zosilniovat
stresovi odpoved, zvySovat hladinu kortizolu a znizovat tvorbu
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progesterénu v lutealnej faze. Dosledkom je lutealna insuficiencia,
PMS, bolestiva menstruacia, nepravidelnosti cyklu.

Psychické prejavy a vegetativne symptomy (Gzkost, palpitacie,
zavraty) vznikaji ako kombinacia centralnej excitability a
dysregulacie elektrolytov v srdci a autonémnom systéme. Podla
Grofika a Minarikovej (2024) viaceri autori poukazali na asociaciu
nizsej hladiny magnézia s roznymi neurologickymi
a psychiatrickymi poruchami, najmd depresiou a tzkostnymi
poruchami. V skupine pacientov trpiacich depresiou a/alebo
Gizkostou analyza zistila, Ze 22 % pacientov nespifalo odportaéany
denny prijem magnézia, pricom zistené bolo zvySené skore
depresie, stresu a tzkosti v §kale DASS (Grofik & Minarikova, 2024).
Steidl (2002a) uvadza, ze pri tetanickom syndrome je vzdy pritomna
uzkost a depresia z dovodu znizenej hladiny magnézia, ¢i uz celkovej
hladiny alebo ionizovanej formy.

Pri¢iny zniZzenia magnézia a vapnika mézeme rozdelit na (Steidl,
2002a):

1. psychogénne, najma stres a tizkost, ktora aktivuju sympaticky
nervovy systém ¢o vedie k zvySenému vyplavovaniu katecholaminov
ak zvySeniu aktivacie NMDA receptorov. Stres spdsobuje straty
magnézia, v dosledku ¢oho vznika jeho deficit v tele a ten nasledne
zvySuje nachylnost organizmu na stres, ¢im sa vytvara bludny kruh
medzi magnéziom a stresom (Grofik & Minarikova, 2024).

2. biochemické v dosledku alkalézy, ktora zvySuje aktivitu
excitacnych drah pri réznych ochoreniach (zvracanie, pouzitie
diuretik, malabsorcia, alkoholizmus, ochorenia traviaceho traktu,
hnacka) a hypoventilacii (Ayu, 2023).
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Ak pri psychogénnej pri¢ine napr. panickom ataku alebo uzkosti
dochadza k hyperventilacii alebo zvySeny stres sposobuje pokles
magnézia v dosledku uvolnenia katecholaminov, psychogénna
pricina sa stava biochemickou (Steidl, 2002a).

Ak tetania vznika bez =zniZenej hladiny elektrolytov v krvi
(normokalcémia, normomagneziémia), hovorime o neurogénnej
alebo latentnej tetanii, najcastejSie spojenou s hyperventilaciou,
uzkostou alebo psychosomatickymi poruchami. Mechanizmus je iny
nez pri klasickej metabolickej tetanii. O latentnej tetanii niekedy
vSak hovorime iako o skrytej tetanii z dovodu normalnej celkovej
hladiny elektrolytov v krvi za pritomnosti zniZenia ionizovaného
vapnika alebo magnézia, ktora nie je Standardne zistovana, kedy sa
uplatiiuji  uZ spominané mechanizmy priznakov. Hlavnym
mechanizmus pri latentnej tetanii je psychogénny, kedy dochadza k
disregulacii autonémneho nervového systému pod vplyvom stresu.
Podla Urbanovej (1999) predstavuje labilitu neuronalnych membran
sposobent multifaktorialne, pricom doélezitd Glohu hraji najma
negativne a nadmerné civilizacné naroky.

Stresova reakcia je adaptivhy mechanizmus regulovany vplyvom
parasympatika a spatnovazbovym posobenim hypotalamus -
hypofyza - nadoblicky - HPA osi vylucujicou glukortikoidy. Tieto
systémy st regulované komplexnymi mechanizmami v mozgovom
kmeni, limbickom systéme a v mozgovej kore a zaroven signalmi z
periférie (napr. hladinami hormoénov &i cytokinov v krvi) (Rajcani,
2023; Mravec, 2011; Drozdova, 2025). Pri naruseni tychto
regula¢nych mechanizmov moze dochadzat k maladaptivhym
dosledkom a k vzniku patologie.

V pripade stresovej reakcie okamzité Uc¢inky sympatika (napr.
zrychlenie srdcovej frekvencie) a pomalSie G¢inky HPA osi (napr.
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metabolické Gc¢inky) podporuja fyzicky vykon pri zvladani ohrozenia
(napr. bojom alebo itekom). Zarovern ovplyviiuju aj iné funkcie, napr.
imunitny systém a zapalovi reakciu, inhibuju travenie, rast,
rozmnozovanie a pod (Raj¢ani, 2023).

Autonémna  dysregulacia (alebo dysfunkcia autonémneho
nervového systému - ANS) vznika, ked sympaticky a
parasympaticky nervovy systém nie su v rovnovahe, ¢o vedie k
abnormalnej regulacii telesnych funkcii, ktoré ANS riadi
,2automaticky“ (srdce, cievy, travenie, dychanie, potenie).
Dysregulaciu spusta spravidla stres a chronicka psychicka zataz.
KedZe stres sposobuje komplexnti neuroendokrinnt odpoved na
viacerych organovych systémoch, pre jeho dosledky je typicky
stcasny vyskyt viacerych Kklinickych priznakov. Ak ide o vyskyt
izolovaného klinického priznaku (napr. len svalové kfce), skor ide o
deficit magnézia bez stresovej zlozky (Grofik, et al., 2020).
Pritomnost stresu teda aktivuje sympaticky nervovy systém
a pripravi telo na stav boj alebo utek. V procese ,aktivacie“ dochadza
k uvolnenie katecholaminov (adrenalin, noradrenalin) z nadobliciek
a aktivacii osi hypotalamus - hypofyza - nadobli¢ky (HPA). Os HPA
je hlavny endokrinny stresovy systém, ktory umoziuje telu
adaptovat sa na stres. Funguje ako ,dlhodoba kontrola“ stresovej
odpovede, kym sympaticky nervovy systém reaguje okamZite
(Rajcani, 2023; Vecerova-Prochazkova & Honzak, 2009).
Hypotalamus uvoltiuje kortikotropin uvoltiujaci hormoén (CRH) do
hypofyzy. CRH stimuluje predny lalok hypofyzy, aby uvolnil
adrenokortikotropny hormén (ACTH) do krvného obehu. ACTH
pOsobi na kéru nadobliciek, ktora za¢ne produkovat glukokortikoidy
- hlavne kortizol (Mravec, 2011). Chronicky stres vedie
k pretrvavajucej aktivite HPA osi, v dosledku ¢oho zostava zvySeny
sympaticky tonus atelo vykazuje priznaky aktivacie: zrychlenie
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srdca, palpitacie, pocit napétia, zvySeny krvny tlak. V dosledku
aktivacie  sympatika je znizend aktivdcia  antagonistu-
parasympatika, zodpovedajaceho za uvolnenie. V Case zniZenej
aktivity parasympatika dochadza k horsej regulacii travenia, spanku
i imunitnym procesom. Zjednodu$ene, telo uprednostiiuje procesy
potrebné na boj alebo ttek miesto travenia, reprodukcie, spanku
a samoliecby. ZvySeny sympaticky tonus zarovern spolu so zvySenou
neuroendokrinnou aktivaciou vedie kvySSej nervovosvalovej
drazdivosti, pretoze sympatikus zvySuje excitabilitu periférnych
nervov, a uzspominanym prejavom periferného nervového systému
(krce, fasckulacie, parestézie, zavraty). Typické prejavy dysregulacie
pri tetanii st prejavy autonémnej dysregulacie z nabudenia celého
systému: palpitacie, buSenie srdca, zavraty, pocit na odpadnutie,
nadmerné potenie, traviace tazkosti (spazmy, nauzea), Uzkost
a napatie.

Adrenergné ucinky psychologického stresu indukuja presun horcika
z intracelularneho do extracelularneho priestoru, ¢im sa zvySuje
vylucovanie mocom a vycerpaniu jeho telesnych zasob (Galland,
1991). Magnézium moduluje odpoved organizmu na stres tym, Ze
inhibuje glutamatergnti neurotransmisiu a zaroven aktivuje GABA-
ergni a serotoninergnt neurotransmisiu, ¢o vedie k tlmivému
ucinku na centralnej tirovni, a teda k potlaceniu stresovej odpovede.
Magnézium tieZ zniZuje stresova reakciu sprostredkovani
katecholaminmi (adrenalin a noradrenalin) a glukokortikoidmi
(kortizol) (Grofik, et al, 2020). Vysledkom uvedenych
neuroendokrinnych reakcii je okamZzity prestup magnézia z
intracelularneho do extracelularneho priestoru, vratane séra, co ma
vyznamnu ochranna tlohu pred dosledkami stresu. Ak stresor
pretrvava dlh8i cas, v dosledku renalnych strat vznika deficit
magnézia a jeho zasoby v organizme sa rychlo vycerpaji. Z tohto
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dovodu dochadza k strate tlmivého G¢inku magnézia na stres a k
nadmernej centralnej stimuldcii. Pretrvavajuca aktivacia osi
hypotalamus - hypofyza - nadoblicky a hyperaktivita neurénov
znamena zvySenu vnimavost organizmu na stres. Nedostatok
magnézia preddisponuje k hyperventilacii a zvySuje nachylnost na
fyziologické poskodenie sposobené stresom (Galland, 1991). Vznika
bludny kruh stresom indikovanej straty mineralov, ktora zase vedie
k dalSiemu zniZeniu odolnosti tela voc¢i stresu oslabenim
centralneho nervového systému prostrednictvom dysregulacie
NMDA a GABA receptorov. Povodne neurogénna tetania moze prejst
do tetanie metabolicke;j.

To, preco sa u niekoho prejavia symptomy tetanie pri strese, stvisi
s interindividualnymi rozdielmi v stabilite autonémneho nervového
systému a osi hypotalamus - hypofyza - nadoblicky. Rovnako
mozeme hovorit o variabilite nervovosvalovej drazdivosti, ktora sa
prejavi pri stresovych alebo fyziologickych spuastacoch (napr.
hyperventilacia, tnava, chlad). Ludia s rovnakou hladinou
elektrolytov mo6zu mat odliSna historiu stresu, Gnavy alebo
hormonalnych zmien, ¢o ovplyviiuje prah tetanie. Zaroven existuja
interindividualne rozdiely v kognitivnom prehodnoteni stresora.
Jedinci sa mo6zu vyrazne liSit v tom, ako interpretujd, pocituju a
nasledne reaguju na dany psychosocialny alebo fyzicky stresor
Dalsiu rolu hrajt i genetické vplyvy, intrauterinné prostredie, zaZitky
v ranom detstve, vzdelanie, rodinna a socialna podpora (Mravec,
2011).

Vmonografii sa zameriame dalej prave na skimanie
interindividualnych psychologickych premennych, ktoré vstupuji
do reakcie na stres a moduluji schopnost ¢loveka sa s nim vyrovnat
a zdravo sa adaptovat.
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1.4 Diferencialna diagnostika

Latentna tetdnia ako najcastejSia forma neurogénnej tetanie
vykazuje charakteristické priznaky: podrazdenost, poruchy spanku,
unava, bolesti hlavy, bolesti brucha, parestézie, zavrate a rozne
vegetativne priznaky, ktoré sa vyskytuji aj uinych klinickych
jednotiek aje ich nutné diferencovat. Vramci diferencialnej
diagnostiky je potrebné vprvom rade odli§it symptomami sa
prekrvujuce tri jednotky: tetanicky syndrém, hyperventilacny
syndrém a panicka porucha (Urbanova, 1999; Steidl, 2002b). Steidl
(2002b) uvadza, ze pre podobnost symptoémov sa mozu hranice
medzi nimi stracat. Taborska (1995) uvadza, Ze priznaky panickej
poruchy podla diagnostickych kritérii DSM-III-R a MKN-10 st -
okrem niekolkych vynimiek - prakticky zhodné s priznakmi
latentnej tetanie, definovanej v tetanickom dotazniku vyvinutom na
Neurologickej klinike Univerzitnej nemocnice v Olomouci.
Kukumberg (2013) hovori dokonca o ,crux medicorum® ktory je
v ramci problematiky tetanie nutné vyriesit. Pre vSetky tri diagnozy
je charakteristicky syndrom zvySenej nervovej excitability.
Tetanicky syndrom, charakteristicky paletou priznakov typickych
pre zvySent neuromuskularnu excitabilitu, sa vSak odliSuje od
panickej poruchy, ktorej zaklad tvori komplexnd dysregulacia
neurotransmiterov v oblasti limbického systému, Specificky v
oblastiach suvisiacich s biologicky podmienenymi obrannymi
reakciami (Grofik, et al., 2020). Porucha je sprevadzana konstantne
neurologickou symptomatikou vyplyvajicou z dysfunkcie
niektorych neurotransmiterovych systémov - adrenergného, Co je
spolo¢né s etipatogenézou tetanického syndrému, ale i systému
serotogeného a cholecystikininového, ktoré st pri tetanie intaktné
(Kukumberg & Strecko, 1994). Panicka porucha sa ako samostatna
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klinicka jednotka zacala systematicky definovat v 80. rokoch 20.
storocia v ramci klasifikdcie DSM-III. Charakteristicka je vyskytom
nahlych, stereotypnych epizod intenzivnej tzkosti sprevadzanych
vyraznymi vegetativinymi priznakmi - tzv. panickymi atakmi. Tieto
epizody su sprevadzané fenoménmi ako hyperventilacia, palpitacie
¢i derealizacia, a st Casto vysledkom zlozitych neurobiologickych
procesov, vratane porach v serotoninovom, noradrenalinovom a
dopaminovom systéme (Prasko, et al., 2012). Razovity panicky atak s
niektorymi priznakmi (napriklad hyperventilacia) podobnymi
tetanickému syndrému sa vSak nikdy ,netransformuje* do
tetanického paroxyzmu, a naopak tetanicky paroxyzmus povodom
zasa nikdy nevykazuje identitu s patognostickymi priznakmi
panického ataku. Etiopatogenetickd rolu u panickej poruchy hra aj
geneticka dispozicia, napr. precitlivenost respira¢nych centier
mozgového kmena (,dusenie, poplasny systém*) (Kukumberg, 2013).
Rovnako odli$na je i liecba panickej poruchy kombinaciou medikacie
(tzv. SSRI) a psychologickymi behavioralnekognitivhymi technikami.
Podla Kukumbera (2013) poruchy mozno chapat ako autonémne
formy reakcie centralneho nervového systému na stresujice alebo
nepriaznivé podmienky, pricom st vysledkom odliSnych
fylogenetickych a ontogenetickych mechanizmov.

Komorbidita panickej poruchy a tetanického syndromu bola
potvrdend az u 52.4% respondentov slovenskej populacie (Vavrova
& Belanova, 2020), pricom iny vyskum uvadza prevalenciu az 88.2%
(Lechmanova, 2013). Taborska (1995) v skupine 20 pacientov
liecenych pre panickG poruchu zistila stcasny vyskyt latentnej
tetdnie so znamou etiolégiou - zniZenymi hladinami
intracelularneho horcika - a kauzalnu liecbu solami horcika u 90%
pacientov. KedZe sa zda, Ze tieto nozologické jednotky sa vyskytuja
stcCasne, autorka odporaca u vSetkych pacientov liecenych pre
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panicka poruchu vySetrit iontogram, hladinu horcika v erytrocytoch
a vykonat EMG, a ak sa potvrdi diagndza latentnej tetanie, zacat
liecbu solami horcika, ktorych dlhodobé podavanie vedie k Gstupu
tazkosti spolo¢nych pre obe nozologické jednotky. Kukumberg
(2013) rovnako zdoraziuje, zZe takato komorbidita ¢asto komplikuje
diagnostiku a vyzaduje multidisciplinarny pristup k liecbe.

Hyperventilacny syndrom predstavuje nahle, nevyprovokované
ataky volou neovplyvnitelnej hyperventilacie, ktoré mozu, ale
nemusia vyustit do tetanického zachvatu. Hyperventilacia
sprevadza i panicky atak, priCom zostava otvorena zlozit otazka, ¢o
je pric¢ina a ¢o dosledok (Kukumberg, 2013). Hyperventilacia vznika
primarne neurogénne, predpokladd sa receptorova dysfunkcia
dychacich centier snaslednou hyperventilaciou, ktora ma
metabolicko-klinické ~ dosledky  (navodenie = hypokalcémie
a hypomagnézie vcoho dosledku modze byt vyprovokovany
tetanicky zachvat) (Kukumberg & Strecko, 1994). Predpoklada sa, Ze
ide o sucast SirSieho spektra prejavov syndromu zvySenej
neuromuskularnej excitability, ktory sa odohrava na urovni
limbického systému, mozgového kmena a dalSich prepojenych
Struktar centralneho aj periférneho nervového systému
(Kukumberg, 2005).

Kukumberg a Strecko (1994) uvadza, ze pravdepodobne existuje
spolo¢ny kauzalny moment mechanizmu tychto afekcii a zalezi na
vybere miesta ako locus minoris resistentiate, ktoré je predurcené
pre rozvoj klinického obrazu.

Vramci klinického vySetrenia je potrebné prioritne vylacit
organické ochorenie jednotlivych organov, najcastejSie kardialne,
neurologické, gastrointestinalne, pneumologické a dalSie.
Z neurologickych portch je potrebné vylucit epileptické zachvaty
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a migrénu s typickou malformaciou mozgu. Pri zavratovych stavoch
je potrebné vylucit Menierovu chorobu, poruchu vysokého krvného
tlaku a poruchy kr¢nej chrbtice. Pri bolestiach na hrudi je nutné
vylacit akatne infarkt myokardu a ochorenia aorty, ale
i gastrointestinalneho traktu a poruchy stitnej zlazy (Steidl, 2002b).
Dalsie odliSitelné diagnézy sa i napr. vegetativna dysféria,
neuroticky a neurastenicky syndréom a tinavovy syndréom. V ramci
diferencialnej diagnostiky je potrebné i psychologické resp.
psychiatrické vySetrenie pre uz spominané zamienanie s izkostnou
a panickou poruchou. Steidl (2002b) uvadza tendenciu psychiatrov
diagnostikovat panicka poruchu pri vyskyte zvySenej Gzkosti bez
toho, aby brali do tvahy patogénnu tlohu nedostatku magnézia.
Jeho suplementacia vedie k zmierneniu symptémov Uzkosti bez
potreby zataze organizmu farmakologickymi latkami. NavySe
substitu¢na liecba je vtomto pripade liecbou kauzalnou nie
symptomatickou.

1.5 Diagnostika

Pre diagnostiku neurogénne tetanického syndromu vypracovali
Ciganek a Kukumberg (in Kukumberg, 1986) diagnosticky postup,
ktory zahfma presnt anamnézu, podrobné neurologické vySetrenie
zamerané na zistenie zvySenej nervovosvalovej exctitability
a elektrofyziologické vySetrenia: elektromyogram - EMG pripadne
elektroencefalogram- EEG a o biochemické vySetrenie za iCelom
zistenia zmien v spektre mineralov a odhalenie metabolickej tetanie.

V ramci neurologického nalezu sledujeme prejavy zvy$enej nervovo-
svalovej excitability. St pritomné zvySené Slachovo- okosticove
reflexy a priznaky zvySenej mechanickej drazdivosti nervovych
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kmeniov - Chvostekov, Lustoov a Trousseauov (Urbanova, 1999;
Steidl, 2002a). NajcastejSie sa pouziva Chvostekov priznak
poklepanim na nervus fascialis s prejavom zasklbu v tstnom kutiku
alebo Trousseauov priznak. Ten sa prejavuje ako karpopedalny ki
vyvolany ischemickou sktiskou (Santra, 2023; Steidl, 2002a).

Trousseauov znak je menej citlivy ako Chvostekov, citlivost oboch sa
zvySuje hyperventilaciou (Von Bondsdorffov test) (Durlach, et al.,
1997). Santra (2023) uvadza, ze kym Chvostekov priznak je
diagnosticky 100% tspesny, Trousseauov iba v 19%.

Elektromyogram - EMG nalez predstavuje kltGcovy vySetrovaci
postup. Pozitivny nalez je definovany vyskytom patagnostickej
repetetivnej aktivity v priebehu troch faz provokacného testu: 10
minat ischemicka faza, 5-10 mintit postischemicka faza a hned alebo
po niekolkych minttach nasleduje hyperventilacia trvajuca 4 az 5
minat. DlhSie trvanie by mohlo vyvolat aj u zdravych ludi
charakteristicky obraz tetanického syndrému (Kukumberg, 1986;
Kukumberg & Bojar, 1995). Duplety a multiplety predstavuja
uniformny korelat iritovaného periférneho motorického neurénu v
priebehu provoka¢nych testov. Pri pozitivnej diagnoze
elektromyogram  ukazuje jednu (alebo  niekolko)  sérii
autorytmickych aktivit pulzujucich dlhsie ako 2 minuty jednej z
troch tetanickych aktivit (uniplety, multiplety alebo ,komplexné
tonikoklonické zaznamy“) (Durlach, et al., 1997). To, Ze sa u 0sob s
tetanickym syndromom objavia v relativne kratkom case pocas
trvania provoka¢nych testov je spolahlivym a overenym
diagnostickym prostriedkom (Kukumberg, 1986). Excitabilita pritom
moze oscilovat. Niektori jednotlivci nemaji priznaky tetanického
syndrému, avSak maju pozitivny EMG nalez. Az podrobna
diagnostika casto objavi aborativhu tetanicki symptomatiku.
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V ramci diagnostiky je mozné vyuzit i samostatne hyperventila¢ny
test po dobu 5 minut, kde pri pritomnosti syndrému pozorujeme
typické multiplety vuvedenom svale. Vysledok poukazuje na
znizenie vapnika a indikuje hypokalcemicka tetaniu (Steidl, 2002a;
Kukumberg, 2013).

Rutinna i6nova analyza zahrnia pat statickych testov: horcik v
plazme a erytrocytoch, vapnik v plazme a denna magneziuria a
kalcitiria. Ziaduce je vyhodnotenie prijmu horéika. Normalne
koncentracie horc¢ika v krvi nevylucujia diagnoézu, aje potrebné
i zhodnotenie mineralov v erytrocytoch (Durlach, et al., 1997, Steidl,
2002a). Magnézium vsére je totiz pomerne stabilné, kym
v erytrocytoch ukazuje na koncentraciu mineralu priamo v bunke.
Tretia moznost je sledovanie vyli¢eného magnézia v moci po dobu
24 hodin. Nizka hladina naznacuje jeho nedostatok v tele. Rovnaké
testy uplatiiujeme i k zisteniu hladiny kalcia v organizme.

1.6 Vyskum symptomatoldgie tetanického suboru

V ramci predkladanej monografie sme preskimali symptomatologiu
ajej zmeny vpriebehu ochorenia, castost prejavov ako
i komorbiditu s panickou poruchou na vzorke 725 jednotlivcov
s diagnostikovanym tetanickym syndrémom (TS).

V Tabulke 1 uvadzame pocty a relativhe pocetnosti respondentov
podla toho, ¢i im bola diagnéza urc¢ena pred alebo po diagnostike
tetanického syndrému. U 68% (N = 493) jednotlivcov s TS nebola
diagnostikovana  panicka porucha. Pred tetdniou bola
diagnostikovana panicka porucha 11.86 % (N = 86) a 20.14 % malo
diagnostikovant panick poruchu po diagnostikovani tetanie (N =
146). Celkovo bola identifikovana komorbidita s panickou poruchou
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az u32% percent respondentov, ¢o poukazuje na pribuznost
diagnoéz a potrebu diferencialnej diagnostiky, tak ako sme popisali
vysSie.

Tabulka 1 Komorbidita tetanického syndrému s panickou poruchou

Kategorie N %
Diagnostikovana PP pred tetaniou 86 11.86
Diagnostikovana PP po tetanii 146 20.14
Nepritomnost PP 493 68
Spolu 725

V Tabulke 2 uvadzame intenzitu prejavov u osOb s tetanickym
syndromom. Najvyssiu intenzitu symptoémov respondenti uvadzali v
oblasti zniZenej koncentracie, slabosti a unavy (M = 3.03), co
poukazuje na vyrazna zataz v kognitivnej oblasti a celkovej energie.
Relativne vysoké hodnoty boli zaznamenané aj symptome
mravencenie a tzkostnych prejavoch (M = 2.52). Naopak, najnizsiu
intenzitu vykazovali gastrointestinalne symptémy, najma nevolnost
a vracanie (M = 1.78). Vysledky potvrdzuji réznorodost priznakov
tetanického syndromu aindikuji zvySenie nervovo-svalovej
excitability tak periférneho i centralneho nervového systému. Na
periférii sme zaznamenali hlavhe mravencenie a svalové kice. V
kontexte syndromu sa jedna o prejavy neuralneho fenoménu. Z
centralnych prejavov to boli najmé znizZena koncentracia, celkova
Unava a pocity tzkosti.
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Tabulka 2 Priemer frekvencie vyskytu symptomov TS

Symptom N M SD

7la koncentracia, slabost, inava 726  3.03 1.16

Pocity tzkosti, zachvaty tizkosti 725  2.52 124
Migréna, bolesti hlavy 724 239 122
Zrychlené dychanie 725 229 11

Nepravidelny srdcovy rytmus 722 221 115
Svalové kice 721 217 1.10
Zapcha, nadavanie 720  2.03 1.10
Hnacka 718 1.82 1.06
Nevolnost, vracanie 724 1.78 0.99

Co sa tyka ¢astosti zachvatov (Tabulka 3), v ¢ase diagnostiky tetanie
malo az 73.8 % respondentov tetanické zachvaty niekolkokrat za
mesiac az CastejSie, oproti 26.2% ktori mali tetanické zachvaty
zriedka az takmer vObec. V sticasnosti malo 43.8% respondentov
tetanické zachvaty niekolkokrat za mesiac az cCastejSie priCom
u 56.2% boli tetanické zachvaty pritomné zriedka az nikdy.

Tabulka 3 Castost tetanickjch zdchvatov v ase

V cdase diagnostiky Sucasnost
Castost tetanickych zachvatov N % N %
Zriedka aZ nikdy 190 26.2 408 56.2
Niekolkokrat za mesiac aZ — 5aq 738 318 438
Castejsie
Celkovo 726 726

Zmena vo frekvencii tetanickych zachvatov bola analyzovana
pomocou McNemarovho testu pre parové nomindlne premenné
(Tabulka 5). Z kontingen¢nej Tabulky 4 vyplyva, Ze u 239
respondentov doslo k redukcii frekvencie zachvatov, zatial ¢o u 20
respondentov doslo k ich zvySeniu. U vac¢siny respondentov (N =
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465) nedoslo k zmene. McNemarov test preukazal, Ze rozdiel medzi
poctom respondentov so zlepSenim a zhor$enim bol S§tatisticky
vyznamny (p < .001). Vysledky naznacuju, Ze v skimanej vzorke
doslo v ¢ase k vyznamnej redukcii frekvencie tetanickych zachvatov
u 55.7% Co znadi pozitivny trend vo vyvoji ochorenia. U 33% doslo
k zmene z kategorie Casté zachvaty, Cize niekolkokrat mesacne az
tyZdenne na obcas az takmer nikdy.

Tabulka 4 Zmeny vo frekvencii tetanickych zdchvatov medzi ¢asom diagnostiky a
sucasnostou

Zmena N %
Zmena celkovo ZlepSenie (redukcia) 403 55.7
Bez zmeny /zhorSenie 321 44.3
Zmena urovne ZlepSenie (Casto — zriedka) 239 33
ZhorS$enie (zriedka — ¢asto) 20 2.8
Bez zmeny 465 64.2
Spolu 724 100

Tabulka 5 Vysledok McNemarovho testu pre zmenu frekvencie zdchvatov -
kontingencna tabulka zmeny

Kategorie Teraz: zriedka Teraz: éasto
Pred: zriedka 169 23.3% 20 2.8%
Pred: ¢asto 239 33% 296 40.9%
McNemarov test Value =724 p <.001

V nasledujtcich kapitolach sa pozrieme blizSie na stres ako spustac
tetanického syndromu ajeho prejavov ana intervenujace
psychologické premenné, ktoré do procesu zvladania stresu mozu
vstupovat. Zaujimat nas bude najmid otazka, preCo u Casti
jednotlivcov a TS dochadza k zlepSeniu symptémov, kym u inych sa
progresivne nezlepSuja.
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2 Stres

V etiopatogenéze vzniku tetanického syndréomu stoji stres. Stres je
vyznamny biologicky faktor, ktory ovplyviiuje prakticky vSetky
organy a tkaniva organizmu. Jeho tlohou je aktivovat a pripravit
organizmus na naro¢na situaciu. Organizmy, ludi nevynimajtc, st
vystavené posobeniu roéznorodych stresorov. Vo vyspelych
spolo¢nostiach prevazuji najma psychosocialne stresory ako
zvySeny pocet osdb vo fyzickej blizkosti jedinca alebo naopak
socialna izolacia, konkurencné vztahy, stres vyplyvajici z
negativnych interpersonalnych vztahov, rodinnych problémov, stres
z asimilacie vznikajaci pri prechode z jednej kultary do druhej, ako
aj rasove a socioekonomické stresory (Mravec, 2011). Relevantné st
iexterné stresory ako hluk, znecistenie, fyzikdlne a chemické
Skodliviny ¢i patogénne mikroorganizmy Chronické Zivotné
stresory mozu stvisiet aj so socialnymi a ekonomickymi faktormi,
nedostatkom zdrojov alebo s tendenciou vyhodnocovat kazdodenné
mrzutosti ako stresory (Raj¢ani, 2023). Zatial co kratkodoba
aktivacia stresovej reakcie je pre organizmus nevyhnutna na
zvladnutie zatazovych situacii, nadmernd a opakovana aktivacia
stresovej reakcie ma na ¢innost organizmu nepriaznivy dopad. V
sucasnom obdobi pdsobia stresory na jedincov relativne casto,
pricom dlhodobé a nadmerné posobenie stresorov ma na ¢innost
organizmu preukazatelne nepriaznivy vplyv (Vecerova-Prochazkova
& Honzak, 2009). Pocas stresu dochadza k mobilizacii energetickych
zdrojov (glukdza, mastné kyseliny), ktoré st pre organizmus dolezité
na vykonanie adekvatnej fyzickej aktivity. Zaroven nastava aktivacia
mozgovych Struktar, ¢o =zabezpecCuje adekvatny a pohotovy
psychicky vykon potrebny na zvladnutie zatazovych situacii
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(Mravec, 2011). Opakovana a nadmerna aktivacia stresovej reakcie sa
podiela na etiopatogenéze viacerych zavaznych ochoreni, napriklad
kardiovaskularnych, metabolickych a neuropsychiatrickych, napr.
indukuje a urychluje rozvoj depresie a Gzkostnych poruch. Tiez
svoju tlohu zohrava aj vo vyvoji imunitnych a onkologickych
ochoreni. Mnohé z chordb diagnostikovanych v ambulanciach
lekarov st bud priamo vyvolané stresom alebo majt tzku stvislost
so stresovymi situaciami (Prokopova & Jezova, 2013).

Pre lepSie pochopenie rozvoja ochorenia v dosledku stresu sa na
kratko pristavime pri jeho definicii.

2.1 Biologické ponatie stresu

Pojem stres definoval Selye (1936) a popisal ho ako nespecifickt
(vSeobecnt) reakciu organizmu na akékolvek poziadavky kladené na
organizmus. Podnet vyvolavajici stresovl reakciu nazval stresor.
Selye chapal stres ako jednodimenzionalny konstrukt ajeho
ponimanie radime ku klasickym biologickym teériam, ktoré sa
ststredia na fyziologicku stresova reakciu organizmu a jej adaptivne
¢i poskodzujuce Gcinky. Do tejto kategorie radime imodel
homeostazy, ktory popisal Cannon (1929) ako mechanizmus
zabezpecujuci udrziavanie stalosti vnutorného prostredia
organizmu. V pripade zmien vo vonkajSom (pripadne vnatornom)
prostredi organizmu, sympatikovy nervovy systém zabezpecuje
prostrednictvom modula¢ného vplyvu na aktivitu
kardiovaskularneho a dalSich organovych systémov zachovanie
relativnej stalosti vnitorného prostredia organizmu (Mravec, 2011).
Cannon (1929) tiez popisal dnes uz znamu reakciu organizmu na
stres ,atok“ alebo ,utek” Boj alebo utek je stereotypnou
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behavioralnou reakciou, ktorou organizmy cCelia ohrozeniu. Tento
model bol neskor upraveny a doplneny o mechanizmy HPA osi
a mozgoveé mechanizmy. Rovnako Seyleho rozpracovanie stresu je
rozsirenim Cannovho modelu homeostazy, kde dopifia GAS (General
Adaptation Syndrome) - vSeobecny adapta¢ny syndrém. Casovy
priebeh vSeobecného adaptacného syndromu rozdelil do 3 faz,
ktoré bliz§ie uvadzame na Obrazku. 1. I ked Selye chapal stres ako
nes$pecificky podnet, poukazal na vyznam psychosocialnej sféry ako
zdroju stresu. Vychadzal z premisy, Ze ak je pre ¢loveka v sicasnosti
psychosocialna oblast rovnako vyznamna ako oblast biologicka, ak
nie vyznamnejsia, zranujice okolnosti z psychosocialnej sféry mézu
mat na organizmus rovnako dramatické biologické ddsledky ako
biologické (Vecerova-Prochazkova & Honzak, 2009).

Faza stresu Hlavné hormony / latky
Poplachova 1 katecholaminy Okamzita stresova
(1 glukokortikoidy, STH, | reakcia

mineralokortikoidy)

Rezistencia (adaptacia) | 1 glukokortikoidy Prispdsobenie sa stresu
Vycerpanie rozvoj patologie Zlyhanie adaptacie
Obrazok 1 Priebeh GAS Zdroj: autorky

Vyskumne poukazal na vyznam psychologického stresu Mason
(1968), ktory potvrdil odlisné fyziologické reakcie pri fyzikalnych
stresoroch v porovnani semocionalnymi stresormi, pri¢om
intenzivnejSiu reakciu HPA osi zaznamenal prave pri tych
emocionalnych. Tiez bolo zistené, Ze adrenalin sa vylucuje najma
pocas podsobenia psychickych stresorov. Podla Masona (1968)
dokonca anticipacia sktsenosti alebo situacii spojenych s vysokou
mierou novosti alebo nepredvidatelnosti moze byt spojenad s
mimoriadne vyraznymi katecholaminovymi reakciami. Hladiny
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katecholaminov sa navyse javia ako citlivo odrazajuce pomerne
bezné psychologické reakcie spojené s ,kazdodennymi“ udalostami,
ulohami a aktivitami. Podobne ako v pripade hypofyzarno-
adrenokortikalneho systému sa zda, Ze centralny nervovy systém
moéze udrziavat pretrvavajucu ,tonickd“ regulaciu hladin
katecholaminov, ktord odraza environmentilne a psychologické
faktory. Osoby s dlhodobo naruSenymi vztahmi maja zvySeny
alostaticky index (Prokopova & Jezova, 2013). Lazarus (1993a)
uvadza, Ze to, ¢o vyvolava fyziologicky stres, teda co je Skodlivé pre
telesné tkaniva, nie je totozné s tym, ¢o je psychologicky stresujiice
(vnimané ako S$kodlivé alebo ohrozujice). Selye (1936) okrem
uvedeného zaviedol pojmy distres a eustres, na rozliSenie negativne
a pozitivne prezivaného stresu. VSeobecne prijimany nazor je, Ze
optimalna hladina stresu pdsobi ako tvoriva a motivacna sila, ktora
vedie cCloveka k dosahovaniu mimoriadnych vykonov a cielov
(eustres). Naproti tomu chronicky traumaticky stres (distres) je
potencialne velmi destruktivny, poskodzuje psychické aj telesné
zdravie a moze ohrozit samotny Zivot (Vecerova-Prochazkova &
Honzak, 2009). Zakladny rozdiel spoéiva v tom, Ze intenzitu a dizku
aktivit spojenych so vznikom eustresu mozZe jedinec do velkej miery
kontrolovat, naopak zakladnou charakteristikou distresu je, ze ide o
situdcie, ktorych intenzitu a dizku posobenia neméze jedinec
aktivne ovplyvnovat. Distres je vhimany ako neprijemny a preto sa
mu jedinec snazi vyhnat. Prejavuja sa vonkajSie symptomy jeho
pOsobenia a dochadza k prestaveniu homeostatickych
mechanizmov, co je spojené s aktiviciou HPA osi a
adrenomedularneho systému (Mravec, 2011).

2.2 DalSie tedrie stresu
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2.21 Normativne teodrie

Vyskum fyziologickych regulacii a stresovej reakcie preukazal, Ze
koncept homeostazy nie je dostato¢ny pre popis zmien, ku ktorym
dochadza pocas stresovej reakcie. Kedze koncept homeostazy berie
do tvahy iba automatické fyziologické reakcie, bolo nutné pridat i
aspekt vnimania danej situacie jedincom. Stres je vysoko Specificka
odpoved organizmu na zataz a je variabilna u kazdého cloveka
(Prokopova & Jezova, 2013). Vyssie kognitivne procesy, genetické
faktory, vychova, ako aj socialne a kulturne faktory sposobujud, Ze
dvaja jedinci takmer nikdy nereaguji na ten isty stresor rovnakym
sposobom (Mravec, 2011). Normativne tedrie poukazuji na intenzitu
stresora arozliSuja akatny, sekvencne opakovany a chronicky,
dlhodobo trvajuci stres. Iked je vyskumne potvrdeny dopad
chronického stresu na organizmus, nie je mozné sa odvolavat iba na
aspekt Casu. Chronickost pdsobenia moze spocivat v mentalnom
navrate k stresoru, v ruminacii a intruzivnych spomienkach, i po
odzneni kratkeho stresoru (Raj¢ani, 2023).

V ramci normativnych tedrii tvori zaklad model stresu zaloZeny na
Zivotnych udalostiach formulovany Holmesom a Rahem (1967), ktori
chapali stres ako doésledok vyznamnych Zivotnych zmien
vyzadujicich adapta¢né silie jednotlivca. Pristup vychadza z
predpokladu, Ze Zivotné udalosti maji objektivny stresovy Gcinok,
ktory je do velkej miery nezavisly od individuadlneho hodnotenia.
Model sa sustreduje predovSetkym na zriedkavé, vyrazné zmeny v
zivote jednotlivca. Autori predpokladali, Ze kumulativna zataz
vyplyvajaca z tychto wudalosti zvySuje riziko psychickych a
somatickych ochoreni. Na operacionalizaciu stresu vytvorili skalu
Social Readjustment Rating Scale, v ktorej st jednotlivé Zivotné
udalosti bodovo hodnotené a je ur¢eny ich stresovy potencial (napr.
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rozvod, Umrtie blizkej osoby, svadba). Dopad prezitej udalosti
zdoraziuju pocity straty, ponizenia, frustracie, uvdznenia Cci
ohrozenia (VecCerova-Prochazkova & Honzak, 2009). Model si
vyslazil kritiku, pretoZe nedostato¢ne zohladrnuje psychologické
mediatory stresu, ako st subjektivne hodnotenie udalosti, osobny
vyznam stresora a dostupné copingové zdroje. Zivotné udalosti st v
tomto kontexte chapané ako distalne stresory, ktoré sice
predstavuji vyznamné zmeny Vv Zivotnych podmienkach, no
nezachytavaji pretrvavajice tlaky kazdodenného fungovania ani
individualne rozdiely v prezivani stresu (DeLongis, et al., 1982).
V kontexte uvedeného rozpracoval Lazarus s kolegami koncept
»daily hassles* (DeLongis, et al., 1982; Kanner, et al., 1981). St to
relativne drobné stresové udalosti kazdodenného Zivota, ktoré sa
lisia svojou frekvenciou, trvanim a subjektivhou zatazou, a ktoré
mozu kumulativne vyznamne prispievat k psychickej aj fyzickej
nepohode jednotlivca. Ich psychologicky dopad nezavisi len od ich
objektivneho vyskytu, ale najméa od sposobu, akym ich jednotlivec
kognitivne hodnoti a zvlada prostrednictvom copingovych stratégii
(Dunkley & Blankstein, 2000). Subjektivhe vyhodnotenie miery
stresu pritom nemusi vzdy korespondovat s realnou reakciou
organizmu (VecCerova-Prochazkova & Honzak, 2009; DeLongis, et
al., 1982; Kanner et al., 1981). DeLongis a kol. (1982) zistili, Ze daily
hassles st vyraznej$im a konzistentnej$im prediktorom zdravotného
stavu nez vyznamné zivotné udalosti, kedZe ich frekvencia a
intenzita vyznamne suviseli so zhorSenym celkovym zdravotnym
stavom, vyS$S$im poctom somatickych symptémov a nizZSou Groviiou
subjektivnej energie. Dunkley a Blankstein (2000) zddraznuja, Ze
vy$Sia miera vnimanych kazdodennych zatazi je spojena s vysSou
mierou depresie, hnevu a psychosomatickej zataze, najma ak s
sprevadzané maladaptivhym copingom.
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2.2.2 Kognitivne tedrie

Subjektivne hodnotenie miery stresu rozpracovali kognitivne teorie,
ktoré sa snazia o pochopenie subjektivnych interindividualnych
rozdielov v tom, ako su stresory vnimané (Raj¢ani, 2023). Priciny
treba hladat v tom, Ze hoci priebeh patofyziologickych procesov v
poplachovej faze aj pocas rezistencie je zasadne rovnaky, dolezité st
dalsie faktory - konkrétne kognitivne, motivacné a emocionalne
procesy. Jednoducho povedané, ide o to, ako situaciu vyhodnotime
a aké rozhodnutia prijmeme (Vecerova-Prochazkova & Honzak,
2009). Vo vacsine pripadov sa pri psychickom strese (Ci uz ide o
eustres alebo distres) vyznamne uplatiiuje kognitivna zlozka, ktora
prirodzene moduluje priebeh jednotnej biologickej reakcie. Rovnaka
situacia tak moze predstavovat pre dvoch ludi rézne intenzivny
stresor, pricom individualna stresova tolerancia urcuje, ako velmi
bude stres dant osobu ovplyviiovat. Doraz sa kladie na kognitivne
hodnotenie stresora, ktoré sa definuje ako proces spracovania
podnetu, ktory predchadza urcitej emocii (Raj¢ani, 2023). Tedrie sa
snazia definovat mechanizmy, ako ludia hodnotia jednotlivé
situacie, a ako tieto veda k emocionalnemu prezivaniu.

Hlavnou tedriou medzi kognitivhymi modelmi je transakény model,
ktory pracuje s kognitivhym hodnotenim a zvladanim zataze-
copingom. Autormi modelu st Lazarus a Folkman (1984) a chapu
kognitivne hodnotenie ako mediator medzi obmedzeniami
azdrojmi  prostredia  ahodnotovou  orientaciou, cielmi
a presvedCeniami jedinca. Kognitivhe hodnotenie obsahuje volové
vedomeé ako i automatické a nevedomé zlozky. Model hovori o tzv.
primarnom a sekundarnom hodnoteni, ktoré prebiehaju paralelne.
V procese primarneho hodnotenia je postdeny vyznam podnetu pre
jedinca, ako aj jeho vlastnosti. V sekundarnom procese jedinec
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hodnoti svoje zdroje a moznosti ako zvladnut stres. Vysledkom je
proces zvladania-coping, ktory popisujeme v samostatnej kapitole
ana tento pristup nadvdzuje novsi koncept emocnej regulacie,
konkrétne procesny model emoc¢nej regulacie od Grossa, ktorému
tiez venujeme samostatnd pozornost.

Kognitivne teodrie vytvaraji v ramci diagnozy tetanického syndromu
priestor pre poradenskd intervenciu vsmere uvedomenia si
vlastnych hodnoteni stresorov a nacviku adaptivnych stratégii ich
zvladania. Vysledkom mozZe byt zniZenie stresovej reaktivity
organizmu, a s tym spojenej nervovo-svalovej excitability a pokles
symptomov.

2.2.3 Alostaza

Koncept alostazy zaviedli Sterling a Eyer (1988) ako paradigmu
vysvetlujicu vznik chronickych ochoreni v dosledku pdsobenia
stresu. Predstavuje rozsirenie konceptu homestazy od Cannona. Na
rozdiel od Cannonovej koncepcie je podla alostazy udrziavana
stabilita organizmu pri pdsobeni stresora prostrednictvom zmeny.
Kzmenam pritom dochddza na wrovni neuroendokrinnych,
metabolickych a kardiovaskularnych mechanizmov. Mozog
vystupuje ako centralny mediator alostazy, kedZe reguluje stresova
reakciu systémov ako ANS, HPA os, imunitny systém a pod. (Raj¢ani,
2023). Konkrétne sa jedna o hormoény hypotalamo-hypofyzo-
adrenokortikalnej (HPA) osi (glukokortikoidy), neurotransmitery a
hormény sympatikoadrendlneho systému (katecholaminy) a
signalne molekuly imunitného systému (cytokiny) (Mravec, 2011).
Autori zaviedli dolezity termin alostatickej zataze, ktora znamena
»dlhodobé opotrebovanie tela a mozgu v ddsledku chronickej
dysregulacie fyziologickych systémov, ktoré su cielené na adaptaciu
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a zvladanie" (McEwen & Gianaros, 2010, s. 194). K alostatickej zatazi
dochadza, ak je trvanie stresorov prili§ dlhé, ¢ize pri chronickom
strese, a telo sa nema kedy zotavit z fyziologickych zmien, ktoré sa
deja v snahe o udrzanie vnttornej homeostazy.

Tento koncept sa nam javi ako kliCovy pre vysvetlenie rozvoja
tetanického syndrému. Nahromadenie alostatickej zataze vedie
k chronickej aktivacii HPA osi, chronicky zvySena miera aktivacie
naruSuje neuroplasticitu hipokampu,  ktory za normalnych
okolnosti pdsobi na HPA os inhibicne (Raj¢ani, 2023).
Neurochemické Stidie naznacuji, Ze chronicky stres zvySuje
excitabilitu HPA osi a sympatikoadrenalneho systému. To znamena,
ze chronicka aktivacia stresovej reakcie moze viest k alostatickému
pretazeniu organovych systémov (Mravec, 2011). Vzhladom na uz
popisanu etipoatogenézu tetanického syndromu, kedy dochadza k
zvySenej nervov-svalovej excitabilite, je mozné chapat rozvoj
syndromu ako zlyhanie alostatickych mechanizmov. Pokial sa
organizmus nedokazal vplyvom stresorov so zmenami vnutornej
stability efektivne vyrovnat, doslo k nadmernej alostatickej zatazi a
rozvoju symptémov tetanického syndromu v dosledku pretazenia
systémov tela. PretaZenie, resp. hyperaktivita HPA osi napokon
moze viest k dysregulacii na trovni receptorov a k naslednému
priliSnému zniZeniu reaktivity HPA osi aZ k jej hyporeaktivite
(Rajcani, 2023). Neadekvatna reakcia HPA osi bola zistena u ludi
trpiacimi chronickym tGnavovym syndromom, fibromyalgiou
(Rajcani, 2023), aju zdravych ludi zo skupiny s najvys$simi hodnotami
Crtovej tzkostlivosti (Jezova, et al., 2004).

Alostaticku zataz mozno merat pomocou indexu vypocitaného z
niekolkych neuroendokrinnych, metabolickych, kardiovaskularnych
a antropometrickych parametrov (Prekopova & Jezova, 2013).
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Rajc¢ani (2023) udava, ze alostaticka zataz je ovplyviiovana nielen
aktualne prezivanym stresom, ale suvisi i s genetickou vybavou a
epigenetickymi vplyvmi z raného detstva, prenatalneho obdobia a
epigenetickym prenosom z predchadzajicich generacii.

2.2.4 Integrativny model stresu

Sucasny trend v pristupoch k stresu sa snazi prepojit jednotlivé
uvedené perspektivy. Stresory vyvolavaji rozdielne odpovede u
roznych jedincov, ale aj u tej istej osoby v odliSnom cCase a prostred;,
¢o poukazuje na vplyv Specifickych charakteristik jedinca
a prostredia (Mravec, 2011). V kontexte alostatickej zataze je
potrebné brat do uGvahy histériu stresu kazdého cloveka ako
i epigenetické faktory. Vysledok pdsobenia stresorov zavisi aj od
toho, ¢i stresor posobi kratkodobo alebo chronicky, ako aj od jeho
intenzity. To, ak( vahu stresoru budeme pripisovat stvisi s nasim
subjektivhym vyhodnotenim v procese kognitivheho spracovania.
Od nastavenia jedinca zavisi, ¢i bude vnimat i bezné kazdodennosti
ako zavazné. Rovnako silny stresor tak bude u roéznych ludi viest
kroznym reakcidm. Mravec (2011, str. 202) poukazuje na vplyv
Specifickych  charakteristik, ato Lvnutornych (geneticka
predispozicia, vek, pohlavie) alebo vonkajsich (vystavenie vplyvom
vonkajSieho prostredia, Zivotné skisenosti, dietetické faktory, miera
socialnej podpory). Do uvahy berie i zakladné osobnostné
charakteristiky, vrodené aj ziskané wucenim. Zdoraznuje
psychosocialne charakteristiky, ktoré moézu nepriamo zvySovat
alebo znizovat dopad stresorov na jedinca. Za primarne zdroje
stresu povazuje stresujuce zZivotné udalosti v stilade s normativnou
teoriou stresu.
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V snahe o prepojenie doterajSich koncepcii vytvoril Rajcani (2023)
integrativny model stresu opierajici sa primarne o teo6riu alostazy.
Obrazok 2 (zdroj Raj¢ani, 2023, str. 114) prepaja dimenzie aktualneho
stresora s dlhodobou perspektivou. Model zohladiiuje vplyv génov,
epigenetickych faktorov, stres v ranom detstve aj predchadzajiuce
zivotné stresory na aktualne prezivany stresor. Do tvahy berie
kognitivne spracovanie a naslednua alostaticku reakciu organizmu,
ktora vedie kbehavioralnej reakcii. V pripade nahromadenia
aktualnych stresorov alebo dlh§ieho pretrvavania, resp.
chronického stresu, moze ddjst k alostatickému pretazeniu, ktoré sa
prejavuje Specificky pre centralny a periférny nervovy systém
(Rajcani, 2023). Je to pravé chronicita stresovej reakcie, o ktorej sa
predpoklada, Ze pdsobi negativne na fyzické aj psychické zdravie
jedinca (Mravec, 2023).

Kltcové v procese zvladania stresu - coping - st stratégie, ktoré si
jedinec zvoli ako behavioralnu reakciu. V centre kognitivnych teorii
stoji pojem hodnotenie - appraisal, toho Co jedinec vnima ako
ohrozujace alebo $kodlivé a ¢o je pre neho neSkodné. Lazarus
(1993a) ho definuje ako univerzalny proces, pri ktorom ludia
neustale posudzuju vyznam toho, ¢o sa deje v kontexte ich well-
beingu. VSeobecny adapta¢ny syndrom (GAS) pritom povaZoval za
fyziologicky analég psychologického konceptu zvladania (copingu).
Appraisal sprostredkuje - alebo lepsie povedané, aktivne vyjednava
- medzi poziadavkami, obmedzeniami a zdrojmi prostredia.
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Obrazok 2 Integrativny model stresu Zdroj: Rajcani (2023)

2.2.5 Diatézovo-stresovy model (model
zranitelnosti a stresu)

V ramci skimania tetanického syndromu je pre nas kltac¢ova otazka,
preco sa u jedného jedinca rozvinie syndrém a u iného nie. Okrem
konceptu alostazy a integrativneho modelu zahrnieme i diatézovo-
stresovy model c¢asto oznacovany aj ako model zranitelnosti
a stresu. Model vysvetluje vznik a zhorSovanie psychickych tazkosti
ako vysledok interakcie medzi relativne stabilnou zranitelnostou
(diatézou) a stresovou zatazou. Zranitelnost predstavuje
predispoziciu, ktora mdze mat biologickd, psychologicka alebo
socialnu povahu; sama osebe vSak nemusi viest k rozvoju
symptomov, pokial nie je ,aktivovana“ dostato¢ne silnym alebo
dlhodobo pdsobiacim stresorom. Model sa historicky silno spaja s
vyskumom schizofrénie, kde bol koncept vulnerability formulovany
tak, aby vysvetlil, preco rovnaké stresové okolnosti nevedu u
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vSetkych jedincov k rovnakému Kklinickému vysledku (Zubin &
Spring, 1977).

V neskorSom rozpracovani modelu sa zddraziuje potreba presnej
Specifikacie, aké typy zranitel'nosti maju interagovat s akymi typmi
stresorov, a zaroven sa poukazuje na metodické dosledky toho, ako
stres meriame a interpretujeme v Zivotno-udalostnom vyskume
(Monroe & Simons, 1991). Z hladiska mechanizmu sa ¢asto uvazuje
»prahovito“: ¢im je zranitelnost vyssia, tym mensia zataz moze stacit
na vyvolanie alebo zhorSenie symptomov, priCom pri nizSej
zranitelnosti je zvy€ajne potrebna intenzivnejsia alebo kumulativna
zataz (Monroe & Simons, 1991). Tieto principy sa dnes pouzivaji
naprie¢ psychopatolégiou a rozSiruja sa aj o uvahy, ako sa
zranitelnosti formuja v priebehu vyvinu a ako do modelu vstupuji
ochranné faktory, ktoré moézu tlmit dopad stresorov (Ingram &
Luxton, 2005). Podla tohto modelu je doleZité nielen eliminovat
poOsobiaci stresor, ale aj cielena praca napr. v priebehu
poradenského procesu so zranitelnostou - napr. praca
s maladaptivnymi  stratégiami, ich rozpoznanie a nacvik
adaptivnych stratégii, rovnako praca semocnou regulaciou av
ramci psychoterapie isobrannymi mechanizmami. V stéasnej
odbornej literatire definujeme ivysoku citlivost ako osobnostni
¢rtu zvySujacu vulnerabilitu k stresu a vzhladom na vyznam tohto
konstruktu pri rozvoji tetanie ho popiSeme v samostatnej kapitole.
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2.3 Spustace tetanického syndrému

V kontexte poznatkov o strese sme sa v ramci pochopenia rozvoja
tetanického syndromu zamerali na analyzu jeho spastacov. Analyzu
sme realizovali  kvalitativnym dizajnom  prostrednictvom
polostruktirovanych  rozhovorov so siborom  dvanastich
participantov s diagnostikovanym tetanickym syndrémom. Data boli
analyzované pomocou ramcovej analyzy, ktora umoznila
systematické porovnanie vypovedi participantov v ramci vopred
definovanych analytickych oblasti zameranych na spustace
ochorenia.

Kvalitativha analyza poskytla vyznamné zistenia v kontexte
spustacov tetanického syndrému. Tabulka 6 prezentuje vyroky
participantov vynaté z poloStrukturovanych rozhovorov a Tabulka 7
udava konkrétne zistené spustace.

Tabulka 6 Citdcie participantov

Participanti Citacie

P1 »Ja som zdrava stale, ale viac menej asi, viac menej ta psychika
pracovala, kedZe nefungujice manzelstvo, dve deti a tak dalej.“

» ..nestihanie veci...

» .. velmi rychlo rychlo vSetko...“

»V predoslej praci tak eeee v podstate to bolo dost také pod
tlakom.“

»Mi to ovplyvnilo tak zo zaciatku, ked som si to velmi pripustala.”
P2 ~prezivala také tazsie obdobie kedZe som(,) mala stredna $kolu
a udiali sa také veci aj(,) ¢o sa tyka... akoZze v mojom rodinnom
stave.”

,vie§ co(,) ani eh.. skor by som povedala, Ze vtedy ked
(zvyraznené téonom hlasu) prvykrat som mala ten tetanicky
zachvat, tak mala som taky mensiu hadku, hej? Mensiu hadku
som vtedy mala s maminou(,) aaa vlastne asi to. To mi tak
prvykrat vyvolalo, ten tetan(,) tie tetanické priznaky (..), (...)
»Sem tam mam aj takéto, zZe(,) ked som dajme tomu, Ze v praci
natlakom alebo prezivam viac taky, také stresujiice dni... tak

51



Participanti

Citacie

zbadala som viackrat na sebe, Ze mam takéto ako keby... nutkanie
byt zmatena alebo proste, Ze(,) Taka som zméiten4, Ze neviem, Ze
¢o skor..."

4iSlo o to Ze mala som rozhodnt o tom ¢i sa budem stahovat, ¢i
sa nebudem stahovat, dajme tomu do... ehm... dal§ieho mesta,
a toto bolo pre mna také stresujice obdobie vtedy.*

P3

»sme sa odtahovali do Kanady."

»Len potom som bola na tej operacii zubov a tam sa zacinal ten
stres.*

»Dajme tomu, Ze to moze byt napriklad nejaka smutna situacia,
tak ja sa velmi lahko mozem rozplakat, zadychat sa, myslienkami
behat hore dole. Uplne zabudnem na bezné veci, ¢o robim
napriklad doma. Napriklad v priebehu varenia prestanem varit,
sadnem si na gau¢, zaénem o tom viacej rozmyslat. Cim viacej
myslienok tak tym viacej stresu a drZi sa to aj niekolko dni.
Vécsinou sa to tyka tych zlych situcii.

»taka samota, sama s dietatom doma. Muz chodil pracovat pre¢
na dva tyzdne.”

P4

~Prestala som aj fajcit kvoli tomu ako keby. Pit a ked tak si dam
dva deci prosecca alebo vino ale musia byt bublinky, lebo ked' si
dam ¢isté vino alebo nejakd, poviem priklad, dvanastku pivo cez
leto, tak vtedy mi to vyvolava nejaka zlozka si myslim, Ze mi tam
robi zle. A musela som vysadit Gplne tonic, chinin. Chinin mi tiez
podporoval tieto zachvaty tetanové.”

»Skor by som povedala, Ze ten (,) alkohol, to faj¢enie a to, to robi
horsie.”

»Alebo staci, ked sa rozéulim. Tak jednoznacne, ked sa aj
nahnevam, tak vtedy to pride.”

»hiekedy aj v manzelstve pridu hadky takzee jedno s druhym*
»lebo ked je napriklad mne robi zle aj ked je moc teplo, Ze sa kiri
niekde. Vtedy dostavam tie zachvaty. Teplo mi nerobi dobre.
NemodzZem mat velkd teplotu vlastne aj vtedy mi to podporuje
napriklad na moje stavy.“

P5

»AkoZe aj syn ked iSiel do nemocnice.”

»to bolo eSte vtedy, Ze vlastné dcéra mala (..), (...) Do Skoly do 1.
Triedy ano vtedy do 1. Triedy §la a vlastne mi tak bolo zvlastne
potom poobede a potom sa mi to zacalo nejak opakovat. Mozno
som sa vtedy tak ako Ze zlakla.“

,Ni&. Uplne, ¢o je proste spuitac, za tie roky ja neviem stale, o je
spustac.”

»muzovi zomrela mama ... To bolo také a (z) teraz dedko ked
zomrel Ze na Vianoce."
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Citacie

P6

»-viac som toho vydrzala, i§la som aj cez bolest iSla som aj cez
vyCerpanie, i§la som aj cez mftvoly, ked to bolo nutné.”

»ale predtym ako mi vypukla tetania som bola na operacii a bola
som prvykrat v zZivote v narkoze a vtedy mi aj povedala ta pani
neurologicka, Ze ano aj toto mohlo byt takym nejakym
spustacom.”

»pozvolna pri§lo ked si to tak uvedomujem (-) a uvedomila som
si, Ze v praci, v ktorej pracujem chceme ¢i nechceme je stres, (,) a
nervozni klienti, a v priestoroch v ktorych sa nachadzala moja
praca mali dost podstatny vplyv na ti moju tetaniu.“

»Pred tetaniou energia, 150% aj ked viem, Ze je maximalne 100%
ale to bola Uplne energia, empatia, rozdavanie sa pre druhych
ludi (,) zabidala som na seba, tym Ze som zabtidala na seba a Ze
seba som mala na nejakom 4. mieste, tak vzniklo to ¢o vzniklo.“

p7

»hiekedy st tieto situacie nemusia byt ani stresového charakteru,
staci, Ze som normalne vyzve a Soférujem a tak proste pride nie
je to ovplyvnené myslou ani s tym, Ze ¢i som nervézny ani ¢i
pocitujem nervozitu alebo nejaké stavy. Je to proste fakt stav
ktory nastava réznorodne.”

»Stale to nemam spracované, je to teraz Cerstvé, ale uz je to vySe
tyzdna.”

,Ze smutok, stres, hnev, otazka od budicnosti, ¢i bude menit
vSetko voci tomu danému pocitu, ¢i budem ovplyviiovany aj cely
Zivot tomu, ako to vnimam, ako to citim, ¢o budem ovplyviiovany
aj tym, Ze musim zmenit pracu, nemusim menit pracu, musim
menit zdravotny, zivotny $tyl, bereme mi alebo nebere a tak
dalej.”

»Bolo to po svadbe po obdobi velkom a dlhotrvajacom strese (,)
moje telo (,) pri uz pocite tlavy (,) zacalo (,) mat pocity teda
tetanie, prejavy tetanie a tak dalej.”

P8

»Presne tak, myslim, Ze bolo toho na mma vela.”

»Zo zaliatku, zo zacCiatku to vyvolava vlastne uh (,) hocijaka
stresova situacia.”

»prave tam bol to napétie z toho, Ze vybuchla bomba a bolo ticho,
vies§, a az po niekolkych sekundach ked prisiel ten naraz, tak tak
prisiel ten zvuk. No a ten stres, to Ze kedy pride ten zvuk, ten
sposobil ten ten zachvat. No a dal som si potom ako rychlo
airpody zapol som si ten jak sa to povie? ,noise canceling®
»ako sa vola ten, ten liek na spanie? Melatonin. Ten mi vyvolal v
noci obrovsky zachvata akoze som mal, ne, nieze trpim, ale mam
aj t spankovii eem spankovi1, pockaj jak sa to vola? Ze si hore a
nevie§ sa hybat.”
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Citacie

,Hm, stalo sa urcite a bolo to velmi stresové obdobie, hlavne mal
som taky problém vlastne s rodinou, nie s mojou, ale s rodinou
mojej priatelky, o je vlastne tieZ moja rodina, a tam boli akoZe
velmi silné, silné emm napatia by som povedal bolo to, bolo to
napdatie medzi nimi*

»,No ja som bol velmi dobre psychicky na tom, vyrieSil som si
strasne vela Zivotnych problémov uh predtym, takZe aj depresia
aj vSetko, ¢o som, aké problémy som mal zmizli, mal som
krasnych 6 mesiacov (smiech) a potom prisiel ten prvy zachvat,
takZze. No a to mi sposobil, prvy zachvat mi pravdepodobne
sposobil nikotin. No aj tak, tym padom aj to.”

»Napriklad uh, predvéerom som chcel ist na golf hej alebo teplo
a vtedy viem, Ze teplo je velky podnet akoZe ktory ma fyzicky
unavuje a mdéZem mi spdsobit takyto zachvat.”

»Ja si myslim, Ze je to skor také, Ze emm. Je to, prinasa to stres.
To Ze som si, Ze som niekde na pozore da sa povedat. Vela veci
sa mozZe stat a Ze aspon to moja hlava rozmysla, ¢o sa vSetko
moze stat takzee. No a hlavne vela ludi, tak zvuk, hluk a vela
podnetov.”

P9

»asi skor to, Ze ten organizmus tak na to zareaguje po nejakej
dobe, ked uZ je toho nejak tak viac.“

»,No mne sa to objavilo v podstate po operacii ja som bola
operovana, (z) ako (,) brali mi vaje¢nik jeden, kvoli torzii a vlastne
po navrate z nemocnice sa mi to objavilo (smiech).

»No, myslim, Ze t4 operacia a ten pobyt v nemocnici (smiech)
nasledny.“

.AkoZe teraz sa psychicky citim fajn, tam nevidim nejaky
problém. No ked mi to zacalo tak urcite to bolo horsie, hej, tym,
Ze som nevedela v podstate ¢o to je alebo preco sa mi to deje, tak
jasné, Ze to cloveka (,) nepoteSilo zrovna, ¢iZe ako vtedy
psychicky som sa citila urcite horsie.”

P10

»Trebars nejaky zdravotny stav hej alebo nieco v rodine ked sa
udeje, ¢o sa tyka vlastne len nasej rodiny, tak vtedy ma to velmi
trapi... ako trebars teraz. Lucka ma velmi trapi, dcéra, lebo teda
st uz 3 roky, sa pokasaju o dieta a nemo6zu ho mat, tak to ma
trapi.

,No tak teraz momentalne som zase v takom stave, vSak tak ako
ma vidi§, (trasenie hlasu) Ze, ¢o sa deje v rodine u nas (Plac).
»Norbertova havaria, (Pauza) svokra, (-) svokrine problémy
zdravotné... a celkovo tato havaria to asi bolo také najviac (plac)
Ze stresujuce.”
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P11

»plus som mala prvy vztah burlivy, (,) ako nie burlivy, ale nasi to
zle znasali, lebo to bola taka nie moc dobra partia, takZe tam to
bolo.*

»To bola nejaka hadka s rodi¢mi, a to bol ten vek, kedy ¢lovek
nevie korigovat tie emocie.”

»No ten hluk a teraz ma napadlo, Ze v praci mi to niekedy robi
problém, Ze ked (,) mam vela zakaznikov a je tam hluk, ...Ze ja som
v takom zabehnutom, a Ze dobre, teraz rychlo pracujem, ale
v tom jak je to rychle, tak ako keby na chvilu prestanem vnimat
realitu a seba taka, ze hybem sa strasne rychlo a neviem vnimat,
Ze taky nestlad a vtedy sa ..ked si to uvedomim tak sa musim
zastavit a predychat, Ze teraz sa ukludnime, svet sa nehrti, ni¢
sa nedeje. A(,) potom ten hluk v triede, no to asi mam fakt
problém.“

»Nemam na sebe az tak moc odsledované (,) co mi to sposobuje,
ale mam pocit, ze kvoli tej tetanii aj nezvladam moc casto byt ...
alebo ze dlho byt s vela ludmi*

»Potom teda, Ze ma nezobrali na prvy pokus na stredn 8kolu, ale
aZ na odvolanie, takZe to som vel'mi zle znasala.“

»,To, som si tiez uvedomila az vlastne posledné roky, ze
nezvladam (,) takyto natlak, mam problém zvladat stresové
stuacie a nikdy to nebolo az takéto. Myslim, Ze od tych §tatnic to
zacalo byt také. A neviem, ¢i je to tym, Ze je to ako naro¢nost,
magisterského §tudia alebo Co, ale od tych Statnic je to horsie so
mnou v stresovych situciach.”

P12

».na zaklade toho to bolo, Ze toho stresu tam bolo viac, taka, také
napitie a tlak. Takze asi na zaklade toho (,) tam bolo také
vzniknuté. Z tej, ta tetania.

»Velmi silné, by som pocitovala, som to na sebe, zZe (pauza) ako
keby som mala dostat infarkt (..),(...), také silné emocie.”

,Pre mna bolo to, Ze zostala mamina chora...takZe to bolo také
emocné, dost naro¢né...Lebo sa nevedelo, Ze ¢o a ako vietko, aké
vysledky pridu a potom zase aj so mnou, Ze stale (,) s tou
sklerézou a aj ta tetdnia jedno s druhym. Takze to bolo také
emocné asi z toho zdravotného hladiska to bolo najviac také
emocéné.”

Zdroj: Giertlova, 2026
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Tabulka 7 Identifikované sptustace

Participanti Priradené kody (konkrétne spustace)
P1 Chronické  rodinné/partnerské zatazenie (nefungujiuce
manzelstvo, starostlivost o deti)
P1, P6, P11 Pracovny tlak a pretazenie (natlak, stres v praci, vysoké tempo)
P2 Akutny konflikt v rodine (hadka s matkou ako spustac¢ prvého
zachvatu)
Neistota a rozhodovanie (stahovanie, otazky budicnosti, neisté
P2, P7, P12 , <
vysledky /o bude)
P3 Socialna izolacia/samota (sama s dietatom, partner prec)
Operacia/hospitalizacia /narkéoza ako spustac alebo katalyzator,
P3, P6, P9 oy .
tazkosti
P6 Somatické ochorenie (migréna s aurou = P6)
P4 Substancie (alkohol, fajcenie; tonic/chinin) ako spustace
P8 Liek/latka (melatonin; nikotin) ako sptstac zachvatu
P4, P8 Teplo/prehriatie ako fyziologicky spasta¢
P11, P8 Hluk, dav a ,vela podnetov“ (senzorické pretazenie)
P8 Akutna stresova situacia s anticipaciou ohrozenia
Zataz zo zdravotného stavu blizkych / rodinné krizy (choroba,
P5, P10, P12 , A .
zdravotné problémy v rodine)
P10 Mimoriadna rodinna udalost (havaria + nasledné zdravotné
problémy)
P7 P9 Post-stresova reakcia po dlhodobej zatazi (spustenie pri Glave=
’ P9) po vyznamnej udalosti (svadba=P7)
Akutna emocna aktivacia (hnev (P4, P7) /smutok (P3,
P4, P7,P3, P12 P7)/intenzivne emdcie (P12)
P1, P2, P6, P7, P8, lhodoba kumulacia zataze(pretaZenie (P6), nestihanie (P1), dlhé
P9, P12 stresové obdobie (P7, P12), naro¢nost obdobia (P2), mnoho
drobnych udalosti (P8, P9))

Zdroj: Giertlova, 2026

Na zaklade analyzy boli identifikované konkrétne sputstace u

participantov s tetanickym syndréomom, ktoré vykazovali vyrazne

heterogénny charakter. Vysledky poukazuja na to, Ze spustace sa vo

vacsine pripadov neviazu na jednorazové Zivotné udalosti v kontexte
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teorie Holmesa a Raheho (1967), ale predstavuji kombinaciu
dlhodobej psychickej zataze, akitnych emocne naro¢nych situacii a
fyziologickych faktorov (napr. somatické ochorenia, teplo Cci
uzivanie substancii). Len v ojedinelych pripadoch bola pritomna
jasne Casovo ohraniCena zavazna udalost, pricom dominantny bol
obraz postupného nahromadenia zataze a nasledného prekrocenia
adaptacnych kapacit organizmu, ¢o koreSponduje s konceptom
alostatickej zataze (McEwen & Gianaros, 2010).

Analyza identifikovala fenomén oneskorenej manifestacie
symptomov, pri ktorom sa tazkosti neobjavuji pocas zataze, ale az v
obdobi dlavy alebo po skonéeni vyznamnej udalosti (P7, P9).
Uvedeny fenomén poukazuje na vyznam celkovej turovne
predchadzajiuceho zatazenia organizmu a jeho regula¢nych kapacit.
Ide o proces postupného vycCerpavania adapta¢nych zdrojov, ktory
vedie k naslednej manifestacii symptéomov po poklese akutneho
stresu.

Vyznamnt tlohu zohrava kumulativna zataz, ktora sa v datach
prejavila ako postupné nahromadenie viacerych menej intenzivnych
stresorov (P8, P9), ktoré v sucte prekracujii adapta¢né moznosti
organizmu. Kumulativna zataz bola pritomnd najma v kontexte
dlhodobej pracovnej pretazenosti (P3, P7), partnerskych a rodinnych
konfliktov (P2, P9, P12) a chronickych somatickych ochoreni (P4,
P11), ktoré predstavuju pretrvavajici zdroj fyzickej aj psychickej
zataze. Okrem dlhodobych faktorov sa v datach objavovali aj
situa¢né podnety, ako expozicia vysokym teplotam (P6), senzorické
pretazenie (hluk, mnoZstvo podnetov; P8, PI1) ¢i uzivanie
stimulantov (P5, P8), ktoré posobia ako bezprostredné spustace v
kontexte uz zvySenej zataze. Vyznamnym faktorom bolo aj
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prezivanie neistoty a rozhodovania (P2, P7, P12), ktoré predstavuje
kognitivho-emoc¢nu zataz zvysSujicu naroky na regula¢né procesy.

Takéto usporiadanie faktorov je v stlade s rozliSenim akatneho a
chronického stresu, pricom najma chronické stresory mozu
opakovane aktivovat stresovi reakciu a zniZovat priestor na obnovu
adaptacénych kapacit (Raj¢ani, 2023). V ramci konceptu alostatickej
zataze zistenia interpretujeme ako dosledok dlhodobého posobenia
stresu vedticeho k dysregulacii adapta¢nych systémov.

Vysledky zaroven ukazujd, Ze v pripade tetanického syndrému sa
spustace neviazu na izolované udalosti, ale na dlhSie obdobie
pretazenia, po ktorom moze aj relativhe menej intenzivny podnet
viest k manifestacii vyraznej reakcie. Takéto usporiadanie vztahov
poukazuje na postupné zniZovanie adaptac¢nych kapacit organizmu,
ktoré sa nasledne premieta do Grovne symptomatologie.

Vyznam spustacov je Gzko prepojeny so subjektivnym hodnotenim
situacie. V sulade s transakénym modelom stresu (Lazarus &
Folkman, 1984) nie je rozhodujtci len samotny podnet, ale aj jeho
kognitivne zhodnotenie a vnimané zdroje na zvladanie. Uvedeny
mechanizmus sa v analyzovanych vypovediach prejavoval najma v
situaciach neistoty, konfliktu a anticipacie ohrozenia, ktoré nemusia
byt objektivhe extrémne, no st pre jednotlivca psychologicky
vysoko zatazujice. Sptstace tetanického syndromu tak predstavuju
vysledok interakcie vonkajSich udalosti, dlhodobej zataze a
individualneho spracovania situacie.

Z praktického hladiska vysledky poukazuji na vyznam vcasného
zachytavania kumulativnej zataze a podpory regulacnych a
copingovych mechanizmov este pred dosiahnutim bodu pretazenia.
Sucasne je potrebné zohladnit aj tlohu fyziologickych faktorov,
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ktoré sa v datach objavuju ako doplnkové spustace, co podporuje
biopsychosocialne chapanie problému.

Identifikované spustace zaroven poukazuji na to, zZe klucovou
otazkou nie je len ich povaha, ale aj sposob, akym sa tato
kumulativna zataz nasledne manifestuje v konkrétnych telesnych a
psychickych prejavoch. Pozornost sa preto prirodzene presava k
symptomom, ktoré predstavuji bezprostredny vyraz tychto
procesov a dalsi dolezity aspekt skimaného fenoménu.

2.3.1 Dispozicia k stresu

V ramci skiimania tetanického syndrému v kontexte stresu sme sa
zamerali i na zhodnotenie dispozicii k stresu.

Dispozicia k stresu (vulnerabilita) je chapana ako stubor faktorov,
ktoré zvySuju riziko, Ze jednotlivec bude nachylny na stres. Zahrna
zlozky zivotného S§tylu, ako st psychohygienické navyky alebo
environmentalne (socidlne, ekonomické, pracovné) zlozky, napr.
dostatok financii, fajcenie, stravovanie atd. Pokial ide o moZnosti
psychologickej intervencie, koncept chapania zranitelnosti voci
stresu ako miery aspektov Zivotného Stylu (z hladiska frekvencie
alebo drovne), ktoré moézu podporovat zvladanie alebo zvyraziovat
prezivanie stresu, moze byt uzito¢ny pri intervencii pri rozvoji alebo
udrziavani ochoreni suavisiacich so stresom. Takto chéapany
konStrukt sa odliSuje od osobnostnej vrodenej ¢rty v zmysle
citlivosti voci stresu. Prva Stadiu ohladne dispozicii k stresu
u tetanickej populacie realizovali Lendi¢ (2020) na mensej vzorke 50
respondentov, kde zistili vy$Siu nachylnost k stresu, resp. nizsiu
mieru aspektov prospievajacich k zdravému Zivotnému Stylu, a teda
zvladaniu stresu uludi s tetanickym syndromom ako u populacie
bez tetanie. Gorna a Rojkova (2025) publikovali $ttdiu so zameranim
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na kvalitu Zivota a urovenn pohody ul44 Zien s tetanickym
syndromom v kontexte tzkostlivosti a dispozicie k stresu. Rozdiel
v dispozicii k stresu sa medzi populaciami nepreukazal. Zisteny bol
vSak interakény vplyv tzkosti a zranitelnosti voci stresu na kvalitu
Zivota a pohodu. Interak¢ény efekt bol pritom silnejsi v skupine s TS
ako v skupine bez diagnozy. Stresova vulnerabilita sa tak javi skor
ako intervenujici (zosiliyjuci) faktor, ktory v kombinacii s
uzkostlivostou zvySuje negativny dopad stresu na fungovanie a
kvalitu zivota, nez ako primarna dispozi¢na charakteristika sama
o sebe.

Na zaklade rozporuplnych vysledkov ohladne dispozicii k stresu
u tetanickej populacie sme realizovali dalsi vyskum na vzorke 115
jednotlivcov s TS v porovnani s 252 respondentami bez TS.

V Tabulke 8 st uvadzané vysledky pre prepojenie symptomatologie
tetanického  syndréomu  a komorbidity  panickej  poruchy
so zranitelnostou voci stresu. Interpretujeme vyznamne vySSiu
zranitelnost voci stresu v skupine s tetaniou s ¢astymi zachvatmi
(najmenej niekolkokrat za mesiac; AM = 43.3) v porovnani so
skupinou so zriedkavymi zachvatmi (AM = 39.2; p < .05). Medzi
Castostou zachvatov a zranitelnostou voéi stresu je izistena
vyznamna linearna zavislost so slabym efektom (r = .242; p <.01; R? =
.059). Srasticou zranitelnostou na stres priamo Umerne rastie
Castost tetanickych zachvatov. Vulnerabilita na stres nie je rozdielna
u jednotlivcov s TS v porovnani s normou, rovnako s TS s ¢astymi
zachvatmi a normou, aneli§i sa vyznamne ani vskupine s TS
vzhladom na pritomnost panickej poruchy (p >.05).
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Tabulka 8 Vysledky prepojenia symptomatologie tetanického syndréomu a komorbidity
panickej poruchy so zranitelnostou voci stresu

Skupina N AM SD U 7 p n?/R?
Tetanicky Ano 15 414 101 135335 -1.015 >.05 -
syndréom

Nie 252 40.3 10.5
-~ ) Zriedkavo
Castost a7 nikdy 62 433 10.0 12705 -2.091 <.05 .038
zachvatov Casto 53 392 99
Norma vs. Casto 53 392 9.2 63055 -0.639 >.05 -
Castost
zachvatov Norma 252 403 10.5
Panicka Ano 43 431 100 1287 -1401 >.05 -
porucha

Nie 71 403 10.2

Castost zachvatov*

Dispozicia k stresu 115 r (Spearman) = 0.240 <.01 .058

Vysledky indikuji potrebu zamerat sa na to, ¢o odliSuje jednotlivcov
s TS, ktori maju diagnoézu, ale s miernymi az takmer Ziadnymi
prejavmi, ¢o naznaCuje zmiernenie ochorenia vzmysle Gpravy
nervovej excitability od tych, uktorych stale zvySena nervovo-
svalova excitabilita vyuastuje do Castych zachvatov v roznej intenzite.
Vysledky naznacujt, Ze jednotlivci s TS s menej aktivinym ochorenim
niz8ie skoruju v dispozicii k stresu, ¢o znamen4, Ze v nizSej miere
uplatiiuji  psychohygienické navyky, ktoré znizuji pdsobenie
stresora. Naopak, ich navyky (strava, fajcenie, denny rezim) skor
podporuja negativny dopad stresu na organizmus. Rozdiel v miere
aktivity ochorenia modze byt klaCovy vzmysle poradenskej
intervencie so zameranim na podporu zdravych navykov
a pestovania zdravého environmentalneho, pracovného i socialneho
prostredia l'udi s diagnézou TS.
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3 Coping

V kontexte zvladania zataze hovorime o copingu. Pod tymto
terminom sa oznacuje proces zvladania mimoriadne naroc¢nych
alebo takmer nezvladnutelnych Zivotnych okolnosti (Kfivohlavy,
1994). Vramci integrativheho modelu stresu predstavuje coping
behavioralnu odpoved na stresor, ktora ako sme uz uviedli, je
modulovana predchadzajicimi zivotnymi skiisenostami
a epigenetickymi faktormi (Raj¢ani, 2023).

Problematiku copingu rozpracoval Lazarus ako transak¢ny model
(Cohen & Lazarus, 1979), kde ho definoval ako proces riadenia
vonkajSich a vnutornych poZiadaviek, ktoré st jednotlivcom
vnimané ako ohrozujice jeho zdroje. Coping zahfiia aktivity a
reakcie smerujuce k zmierneniu dopadu stresu, a tym k tomu, aby
sa dana situacia stala pre jedinca znesitelnou a zvladnutelnou.
Ulohou zvladacich mechanizmov je podporit pozitivny sebaobraz,
udrzat emociondlnu rovnovahu a vytvorit podmienky na
regeneraciu po odzneni zataze (Cohen & Lazarus, 1979). Lazarus
(1993b) zdoraznil, Zze dopad stresora zavisi od toho, ako ho vnimame.
Rozdielne hodnotime stresor, ktory vnimame ako hrozbu
a stresor, ktory vnimame ako vyzvu, pricom klacovy je pocit
zvladnutelnosti situacie. V niektorych  tedriach napr. podla
Broglera (1990) bol coping chapany iako vrodena crta alebo
habitualna preferencia v pristupe k problému, dnes sa preferuje
Lazarusove ponimanie copingu ako procesu.

Folkmanova akol. (1986, s. 572), charakterizuji coping ako
,behavioralne a kognitivhe odpovede spojené so snahou eliminovat,
zvladat alebo tolerovat vnutorné ¢i vonkajSie tlaky a napatia,
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vznikajtce v interakcii medzi osobnostou a prostredim Solcova a
Kebza (2006) zahfniaja do definicie i emocionalnu zlozku a definuja
ho ako priebezné kognitivne, behavioralne a emocionalne usilie
Cloveka zvladat naroky vnatorného alebo vonkajSieho prostredia,
pricom emocionalne reakcie nie st nezavislé, ale st Gzko spaté s
kognitivhymi a behavioralnymi procesmi.

Lazarus (Folkman & Lazarus, 1985) zdoraznil coping ako proces
zavisly od kontextu viac ako od stabilnych ¢ft osobnosti. V ramci
jeho transakcnej teorie je zvladanie stresu vysledkom kognitivneho
vyhodnotenia situacie a nasledného vyberu vhodnych stratégii.
Coping je podla Lazarusa kontextualny, pretoze aby bol t¢inny, musi
sa menit v ¢ase a v roznych stresovych situaciach. Rovnako Bratska
(2004) zdoraznuje, ze zvladanie nie je stabilna osobnostna ¢rta, a
kognitivhe, emocionalne a behavioradlne sposoby pristupu k
zatazovym situdciam, teda to, ako ich clovek vnima, hodnoti, riesi,
preziva a v nich kona, zavisia od zloziek tychto situacii a vztahov
medzi nimi. Zvladanie sa procesualne meni u toho istého ¢loveka v
Case podla poziadaviek situacie a i¢innosti pouzivanych stratégii.

Rozdelenie copingovych stratégii sa opiera o ich primarne
zameranie - bud na samotny problém alebo na zvladanie emocii
(Lazarus, 1993b). Stratégie zamerané na problém (problem-focused
coping) vychadzaju z premisy, Ze ak copingové opatrenia menia
vztah osoby k prostrediu, moézu sa zmenit aj podmienky
psychologického stresu k lepSiemu. Coping zamerany na emocie
(emotion-focused coping), meni iba sposob, akym vnimame alebo
interpretujeme to, ¢o sa deje.

Dali autori pridavaji ku copingovym stratégiam tretiu skupinu
zameranu na Unik, ktord znamena zmenu prostredia, podmienok,
alebo i inik do fantazie (napr. Tobin, et al., 1984, 1989; Kollarik, 2004;
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Gaborova & Gaborova, 2007; Hewstone & Streobe, 2006). Ciuzide o
zmenu vonkajSich podmienok alebo o zmenu spésobu ich vnimania,
coping ovplyviiuje psychologicky stres prostrednictvom hodnotenia
(appraisal). Ak je vysledkom hodnotenia dojem Ze sa da nieCo urobit
pre zmenu situacie, jedinec zvac¢$a voli zvladanie zamerané na
problém; ak zhodnotenie hovori, Ze sa neda ni¢ urobit, prevlada
zvladanie zamerané na emocie. Solcova a Kebza (2006) tiez definuje
dynamickt povahu copingu pricom zddraziuje vplyv osobnostnych
charakteristik, sksenosti a dostupnych zdrojov podpory. Klacovym
faktorom je podla nej miera kontroly, ktort jednotlivec subjektivne
vnima - ak ma pocit, Ze situaciu moze ovplyvnit, CastejSie pouziva
aktivne, problémovo orientované stratégie. V situaciach s nizkou
kontrolou prevladaji stratégie zamerané na regulaciu emocii ¢i
adaptaciu. Takto ponaty coping umoznuje komplexnejSie vysvetlit
rozdiely v reakciach jednotlivcov na rovnako naro¢né podmienky a
lepsie porozumiet variabilite v efektivite zvladania stresu (Solcova &
Kebza, 2006). Stratégie copingu sa vzajomne nevylucuju, moézu byt
aplikované simultanne alebo sekvenc¢ne na dany problém. Pouzitie
jednej stratégie copingu v§ak moze znizovat Gi¢innost inej stratégie
(Baumgartner & Bacova, 1995). Podla Carvera a Scheira (1994)
emocne orientované stratégie zvladania m6zu nepriamo podporit
rieSenie problému tym, Ze zmiernuji negativne emocie a psychicka
zataz, ktoré by inak mohli branit efektivnemu rieSeniu situacie.
Naopak, zvladanie zamerané na problém modze znizit vnimani
hrozbu samotnej situacie, ¢im sa nasledne oslabuji aj neprijemné
emoc¢né reakcie.

V ramci teoérii copingu dominuje okrem Lazarusa i koncept Tobina
a kol. (1989), ktory rozli§il konkrétne stratégie zvladania stresu,
ktoré sa delia do dvoch hlavnych kategorii: priklonové Ccize
adaptivne alebo aktivne a odklonové CciZe maladaptivné stratégie
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alebo zamerané na vyhybanie sa rieSeniu. Priklonové stratégie st
charakteristické aktivnou konfrontaciou so stresovym podnetom.
Medzi stratégie zamerané na problém patri rieSenie problému, teda
aktivna snaha identifikovat a eliminovat stresor alebo aspon
zmiernit jeho negativne dosledky, a kognitivna restrukturalizacia,
ktora spociva v zmene interpretacie stresovej situacie s cielom
znizit jej negativny vplyv. Jedinec tak meni vyznam situacie na
kognitivnej Grovni. Stratégie zamerané na emocie zahfnaja
vyjadrenie emocii, teda uvolnenie nahromadenych emocionalnych
reakcii (napriklad verbalne vyjadrenie pocitov), a socialnu oporu,
ktora predstavuje hladanie emocionalnej podpory u blizkych 0s6b,
¢im sa zniZuje subjektivne preZivanie stresu (Tobin, et al., 1989).

Odklonové stratégie sa vyznacuju tendenciou vyhybat sa priamemu
rieSeniu stresovej situacie. V ramci stratégii zameranych na problém
su to vyhybanie sa problému, teda ignorovanie, izolacia alebo tnik
zo stresovej situacie, a tizobné prianie, ktoré predstavuje pasivne
zelanie zmeny bez aktivheho zasahu. Medzi stratégie zamerané na
emocie patri sebaobviniovanie, C¢ize pripisovanie viny sebe
a kritizovanie seba za vzniknut situaciu, ¢o ¢asto vedie k zhorS$eniu
psychického stavu. Dal§ou na emécie zameranou stratégiou je
socialna izolacia, ktora zahfnia uzatvaranie sa pred socialnymi
kontaktmi z obavy pred negativhou spatnou vazbou alebo
odmietnutim (Tobin, et al., 1989). Za zmienku stoji i koncepcia
Billingsa a Moosa (1984), ktori delili coping do troch oblasti: coping
zamerany na zhodnocovanie, tj. usilie definovat a redefinovat
osobny vyznam situacie; coping zamerany na problém, t,j.
odpovede, ktoré sa snazia modifikovat alebo eliminovat zdroj stresu
rieSenim, spracovanim alebo zmenou reality situacie a coping
zamerany na emocie, ktory kontroluje emécie vztahujice sa na
stresor a pokusa sa udrzat afektivnu rovnovahu.
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Rozne stratégie zvladania stresu sa lisia vo svojom vplyve na kvalitu
zivota. Vyskumy ukazuj, Ze adaptivne sposoby zvladania - ako
aktivne rieSenie problémov, pozitivha reinterpretacia alebo
vyhladavanie socialnej opory - st spojené s vysSou subjektivnhou
spokojnostou, mensou mierou psychickej tiesne a lepsim funkénym
zdravim (Penley, et al., 2002; Folkman & Moskowitz, 2000). Naopak,
dysfunkéné stratégie ako vyhybanie, rezignacia, nadmerné
ruminovanie ¢i Unikové spravanie byvaju spojené so zniZenou
kvalitou zivota, najma v oblasti psychického a socialneho fungovania
(Holahan, et al., 2005; Kato, 2015). Zvladanie prostrednictvom
percepcie problému v pozitivnejSom svetle, aktivne zvladanie
problému a inStrumentalna socialna opora sa ukazali ako vyznamné
determinanty celkovej psychologickej pohody (Mickova, 2017).

Tieto  zistenia  potvrdzuji aj Stadie realizované  pri
psychosomatickych a neurologickych ochoreniach. V pripade
pacientov so skler6zou multiplex boli adaptivne stratégie -
napriklad pozitivna reinterpretacia, planovanie ¢i vyhladavanie
socialnej podpory - spojené s vySSou kvalitou zZivota vo fyzickej aj
psychickej oblasti, zatial ¢o rezignacia, emocionalne uvolfiovanie a
vyhybanie sa stresorom predikovali nizSie skore (Kowal-Bielecka, et
al., 2021). Podobné vysledky sa potvrdili aj u o0s6b s
neuromuskularnymi ochoreniami, kde sa adaptivne stratégie ako
planovanie, akceptacia ¢i aktivne zvladanie spajali s vySSou
subjektivne vnimanou kvalitou Zivota, kym mentalne vyhybanie,
vyradenie a emocné vylevy korelovali s jej zniZenim (van den
Bogaart, et al., 2023).

Prvy vyskum copingovych stratégii u osob s tetanickym syndrémom
realizovala Gottwaldova (2018) na vzorke os6b s neurogénnym
tetanickym syndromom. Zistila, Ze u Iudi s tetanickym syndroémom
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v porovnani s beznou populaciou sa objavuju CastejSie negativne
copingové stratégie, ktoré vedu k zosilneniu stresu, najma stratégia
perserveracia. V roku 2020 Vavrova a Belanova (2020) sktmali
vyuZivané copingové stratégie na vzorke 109 osdb, z ktorych 42
tvorili respondenti s tetanickym syndrémom. Na zber dat bol
pouzity dotaznik CSI - Coping Strategies Inventory od Tobina
(Rojkova & Mackovicova, 2019). Zistili, zZe v preferencii copingovych
stratégii sa osoby s tetanickym syndrémom neliSia od 0s6b bez
tetanického syndromu. Vo vyskume sa vSak ako vyznamné faktory
ukazali premenné panickd porucha a cCastost vyskytu zachvatov.
Jedinci s tetanickym syndromom, ktori mali castejSi vyskyt
zachvatov a zaroven pridruzentt panickt poruchu, vykazovali
CastejSie pouzivanie copingovych stratégii socialna izolacia a
tizobné prianie. Pod CastejSie rozumieme casté zachvaty na
tyzdennej alebo mesacnej baze, ¢o indikuje Ze syndrém je vysoko
aktivny v zmysle prejavov, ktoré st pre jedinca neprijemné. Pod
,zriedka“ rozumieme, ze jednotlivec ma zachvaty obcas, napr. raz za
pol roka az vobec, o indikuje, Ze syndrom je v kompenzovanom
stave. Prave tu nam vznika otazka, preco sa ujedného pacienta
podari ochorenie kompenzovat a znizit nervovo-svalovi excitabilitu
a uiného potiaze pretrvavaja. Cielom vyskumu je pozriet sa na tie
premenné, ktoré zosiliiuji posobenie stresora (napr. maladaptivny
coping, emoc¢na dysregulacia) a naopak, hladat tie ktoré pomahaji
k odzneniu prejavov (adaptivny coping, zmena Zivotného Stylu,
relaxacia, denné navyky).

Vysledky naznacili, Ze copingové stratégie stvisia s rozvojom
prejavov a mozu prispievat k zosilneniu, alebo minimalne k
udrziavaniu posobenia stresora, ¢o nasledne vedie k zhorSeniu
symptoémov a k aktivite ochorenia. Socialna izolacia a ttzobné
prianie predstavuju neaktivhe maladaptivne stratégie, pri ktorych
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jedinec namiesto aktivnej snahy rieSit problém c¢aka na jeho
vyrieSenie externymi ¢initelmi. V kombinacii s izolaciou od blizkych,
ktori by mohli poskytnat emoc¢nt podporu, sa tak moze zvySovat
posilnenie stresora. Je vSak pochopitelné Ze jedinec s tetanickymi
a panickymi atakmi méze volit socialnu izolaciu v snahe o vyhnutie
sa socialnym situaciam, ktoré by viedli k spusteniu prejavov. Praca
s antcipacnou Uzkostou vramci poradenského procesu v tomto
kontexte nadobtda ddlezitt tlohu (Vavrova & Belanova, 2020).

Dal$ia analyza bola realizovana v roku 2025 (Gorna, et al., 2025c) na
vzorke 363 respondentov, z toho 112 s diagnostikovanym tetanickym
syndromom. Stibor tvorili 240 Zien a 123 muZov vo veku od 18 do 76
rokov. Pritomnost panickej poruchy bola zistena u 35.7%
respondentov s diagnézou. Na zber dat bol pouzity Dotaznik
Copingovych stratégii Brief COPE, ktory kategorizuje coping odliSne
ako Tobinov inventar CSI. RozliSuje coping: zamerany na problém
(aktivny coping, planovanie, instrumentalna opora), zamerany na
emocie (emocionalna opora, pozitivne preformulovanie, popieranie,
akceptacia, nabozenstvo a humor) a vyhybavy coping (ventilovanie,
sebarozptylenie, odangazované spravanie, uzivanie navykovych
latok a sebaobvifiovanie). Zvladanie zamerané na problém a emocie
predstavuju stratégie adaptivhe a zvladanie zamerané na Gnik
predstavuja stratégie maladaptivné. Pri porovnani skupiny bez
diagnozy TS (referen¢na skupina) a skupiny s TS (klinicka skupina)
autorky zistili, Ze jednotlivci klinickej skupiny vyuzivajia vo vacsej
miere stratégie odangazované spravanie a uzivanie navykovych
latok. Zaroven zaznamenali menej Casté vyuzivanie adaptivnej na
emocie zameranej stratégie - humoru. Pri porovnani referencnej
skupiny s klinickou skupinou, vratane jednotlivcov s pridruzenou
panickou poruchou, sa medzi cCastejSie vyuzivané maladaptivne
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stratégie zaradilo aj popieranie. I v tomto vyskume sa potvrdila
vyznamnost ¢astosti zachvatov ako vo vyskume Vavrovej a Belariovej
(2020). Jednotlivci s castymi zachvatmi vyuzivaji maladaptivne
stratégie odangazované spravanie, uzivanie navykovych latok,
a navyse, stratégiu zamerana na Unik - sebaobviriovanie. Jednotlivci
s Castymi zachvatmi tiez vyuzivaji vo vacSej miere, nez ti s
obcasnymi zachvatmi, stratégiu planovanie, ¢o indikuje, Ze z dovodu
CastejSich zachvatov musia starostlivo planovat svoje aktivity a
aktivne premyslaji nad zvladnutim situacie.

Na =zaklade =zisteni predchadzajucich $tadii sme realizovali
opakovany vyskum na reprezentativnej vzorke jednotlivcov
s diagnozou TS. Klinickt skupinu tvorilo 729 areferenc¢nu 723
respondentov. Na zber dat bol pouzity Dotaznik copingovych
stratégii Brief COPE (Carver, 1997).

V Tabulke 9 uvadzame vysledky komparacie copingovych stratégii
vzhladom na pritomnost TS. M6Zeme interpretovat, ze Iudia s TS
dosahuja vyssie hodnoty v stratégiach Sebarozptylenie, Popretie,
OdangaZované spravanie,  Ventilovanie, Sebaobvinovanie
a Planovanie (p <.05); a vyznamne nizSie hodnoty v stratégii Humor
(p < .001). Efekty rozdielov st v8ak zanedbatelné vo vacSine zisteni,
okrem slabého efektu pri Sebarozptyleni a Humore. Pri komparacii
stratégii vySsieho radu interpretujeme vyznamne vyssie vyuzivanie
maladaptivnych stratégii zameranych na tnik (p <.01), avSak efekt je
zanedbatelny (n*> =.005).
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Tabulka 9 Vysledky kompardcie copingovych stratégit (Brief~COPE) vzhladom na
pritomnost TS

TS N AM SD t df p n2
Sebarozptylenie Ano 729 282 076 5329 1450 <.001 .019
Nie 723 261 0.79

Aktivny coping Ano 731 319 099 1402 1451 -
Nie 722 313 0.68

Popretie Ano 731 215 093 2293 1440.6 <.05 .004
Nie 723 2.04 0.84

Usivanie Ano 732 162 0.89 1246 1444.9 -

navykovychlatok  Nje 721 156 0.82

Vyuzivanie Ano 730 3.01 0.85 -0.564 1432.2 -

emocionalnejopory Nie 723 3.04 0.75

OdangaZované Ano 731 198 0.84 2523 14380 <.05 .004

spravanie Nie 723 187 0.75

VyuZivanie Ano 731 2385 082 -0.618 1450.9 -

inStrumentalnej

opory Nie 723 288 0.83

Ventilovanie Ano 731 290 087 2594 1451 <.01 .005
Nie 722 278 0.86

Pozitivne Ano 730 275 076 -1.029 1450 -

preformulovanie Nie 722 279 0.76

Planovanie Ano 731 3.32 0.66 2.726 1452 <.01 .005
Nie 723 322 071

Humor Ano 733 213 1.04 -4.217 1446.3 <.001 .012
Nie 723 235 096

Akceptacia Ano 731 322 070 1295 1452 -
Nie 723 318 0.68

Religiozita a Ano 732 239 109 1909 1453 -

spiritualita Nie 723 228 106

Sebaobvinovanie Ano 732 2.60 090 2579 14488 <.01 .005
Nie 722 249 0.84
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TS N AM SD t df P n2

Adaptivne str. Ano 731 312 060 151 1452 _
zamerané na )

problém Nie 723 3.08 0.55

Adaptavne str. Ano 731 271 050 1579 1452 _

zamerané na )
emécie Nie 723 2.67 0.50

Maladaptivne str. Ano 732 234 045 2706 1453 <.01 .005
zamerané na unik Nie 723 2.28 0.46

Komparacia bola doplnena o analyzu dynamiky copingovych
stratégii podla Castosti zachvatov, ktora znamena aktivitu ochorenia
v zmysle intenzity prejavov. Jednotlivci s TS boli rozdeleni na tych,
ktori maju zachvaty iba zriedka az vobec, v pocte 407, atych
s Castymi zachvatmi, Co znamenad niekolkokrat mesacne az
tyzdenne, v pocte 313.

Zistené rozdiely uvadzame v Tabulke 10. Interpretujeme vyznamne
vysSie hodnoty u jednotlilvcov s ¢astymi zachvatmi v stratégiach:
Sebarozptylenie,  Popretie, = Uzivanie  navykovych  latok,
Odangazované spravanie, Sebaobvifiovania (p < .01), tiez celkovo
v Maladaptivnych stratégiach zameranych na anik (p < .001).
Vyznamne nizsie hodnoty dosahuju jednotlivci s ¢astymi zachvatmi
v stratégii Akceptacia (p <.01). VSetky vyznamné rozdiely maja slaby
efekt (n? = .01).

Tabulka 10 Vysledky kompardcie copingovych stratégii (Brief~COPE) vzhladom na
Castost zdachvatov u jednotlivcov s TS

Castost

zachvatov N AM SD t df P n2
Sebarozptylenie Z;‘flﬁ(kdayvo 407 276 074 -2757 718 <.01 .010

Casto 313 292 078
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Castost

zachvatov N AM 8D ¢ df P n2
Zriedkavo
Aktivay coping 45 niky 407 326 118 1932 720 -
Casto 315 311 0.68
Popretie Zriedkavo o6 507 091 2779 720 <.01 .0l
az nikdy
Casto 316 227 0.95
UZzivanie Zriedkavo
névykovjch Iitok a7 nikdy 407 152 0.79 -3.467 5914 <.01 .020
Casto 316 175 0.98
Vyuzivanie Zriedkavo 0 506 081 1492 719 -
emocionalnej az nikdy
opory Casto 314 296 0.88
Odangazované Z;‘Eﬁi:‘;o 406 191 0.80 -2.854 720 <.01 .0l
Spravanie Casto 316 2.08 0.88
VyuZivanie Zriedkavo 0 596 080 0429 720 -
instrumentalnej ~ aZ nikdy
opory Casto 315 2.83 0.83
Ventilovanie Zriedkavo 400 597 088 -0775 720 -
az nikdy
Casto 315 292 0.85
Pozitivne Z;‘flﬁ(kda;" 406 278 0.77 1302 719 -
preformulovanie . 315 271 0.74
Planovanie Zriedkavo 0 530 068 -0.849 720 -
az nikdy
Casto 315 3.34 0.63
Zriedkavo
Humor e 408 215 1.06 0.608 722 -
az nikdy
Casto 316 210 103
Akceptacia zriedkavo 450 399 066 2931 720 <.01 012
az nikdy
Casto 315 314 0.73
Zriedkavo
Religiozita a a7 nikdy 408 2.39 1.09 -0.035 721 -
spiritualita Gasto 315 2.39 1.09
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Castost

zachvatov N AM SD t df P n2
Sebaobviiiovanie ~19KAYO 407 949 087 -4.027 6586 <.001 024

az nikdy

Casto 316 276 0.91

Adaptivnestr.  Zriedkavo 0, a0y 65 9930 720 B}
zamerané na aZ nikdy

problém Casto 315 310 0.54

Adaptavnestr.  Zriedkavo 00 500 50 o617 720 }
zamerané na az nikdy

emocie Casto 315 270 0.49
Maladaptivne str. Z;‘flﬁ(kdayvo 407 228 041 -4.098 6254 <.001 .026
zamerané na dnik .., , 316 242 047

V Tabulke 11 prezentujeme vysledky Statistického vyhodnotenia
rozdielov v copingovych stratégiach medzi skupinou s TS s Castymi
zachvatmi a skupinou bez TS. Evidujeme vyznamne vysSie hodnoty
u jednotlivcov s TS s ¢astymi zachvatmi oproti referen¢nej supine v
stratégiach: Sebarozptylenie, Popretie, Uzivanie navykovych latok,
Odangazované spravanie, Planovanie Sebaobviriovanie, a tiez
celkovo v Maladaptivnych stratégiach zameranych na tnik (p < .01)
so slabym efektom (n? = .01); v stratégii Ventilovanie, kde ide vSak
o zanedbatelny efekt (p < .05; n* < .01). Vyznamne nizSie hodnoty
v skupine s TS s Castymi zachvatmi v porovnani so skupinou bez
diagnozy TS evidujeme len v stratégii Humor so slabym efektom (p
<.001; n? = .01).
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Tabulka 11 Vysledky kompardcie copingovych stratégii (Brief~COPE) medzi skupinou
s Castymi tetanickymi zachvatmi a skupinoou bez TS

Norma
vs. ¢ast¢ N AM SD t df p n2
zachvaty

Sebarozptylenie Casto 313 292 0.78 5.911 1034 <.001 .033
Norma 723 2.61 0.79

Aktivny coping Casto 315 311 0.68 -0.386 1035 -
Norma 722 313 0.68

Popretie Casto 316 227 095 3574 5411 <.001 .023
Norma 723 2.04 0.84

Uzivanie Casto 316 175 098 299 5137 <.01 .017
navykovych latok

Norma 721 156 0.82

VyuZivanie Casto 314 296 0.88 -129 516.0 -

emocionalnej

opory Norma 723 3.04 0.75

Odangazované Casto 316 2.08 0.88 374 5267 <.001 .026

spravanie Norma 723 187 0.75

Vyuzivanie Casto 315 283 083 -074 1036 -

in§trumentalnej

opory Norma 723 2.88 0.83

Ventilovanie Casto 315 292 0.85 2.44 1035 <.05 .006
Norma 722 2778 0.86

Pozitivne Casto 315 271 074 -1.63 1035 -

preformulovanie Norma 722 279 0.76

Planovanie Casto 315 3.34 0.63 2.71 666.1 <.01 .01
Norma 723 322 071

Humor Casto 316 210 103 -3.73 1037 <.001 .013
Norma 723 235 0.96

Akceptacia Casto 315 314 073 -0.82 1036 -
Norma 723 3.18 0.68

Religiozita a Casto 315 239 109 148 1036 -

spiritualita Norma 723 228 106
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Norma
vs. ast¢ N AM SD t af P n2
zachvaty

Sebaobviiiovanie Casto 316 276 0.91 4.55 559.4 <.001 .036
Norma 722 249 0.84

Adaptivne str. Casto 315 310 054 059 1036 -

zamerané na
problém Norma 723 3.08 0.55

Adaptivne str. Casto 315 270 049 089 1036 -

zamerané na
emoécie Norma 723 2.67 0.50

Maladaptivne str. (agsto 316 242 047 460 1037 <.001 .020

zamerané na
tnik Norma 723 2.28 0.46

Dalej boli komparované skupiny jednotlivcov s TS s panickou
poruchou a bez panickej poruchy (Tabulka 12). V ramci stboru bola
zistena komorbidita s panickou poruchou u37.8%. V skupine
s panickou poruchou boli zistené vysSie hodnoty v stratégiach
Sebarozptylenie, Popretie, a celkovo v Maladaptivnych stratégiach
zameranych na unik (p < .01) so slabym efektom (n? = .01); dalej
v stratégiach Ventilovanie, Religiozita a spiritualita a v Adaptivnych
stratégiach zameranych na emocie, avSak so zanedbatelnym
efektom (p <.05; n? <.01).

Tabulka 12 Vysledky komparacie copingovych stratégii (Brief~-COPE) u jednotlivcov s TS
vzhladom na pritomnost panickej poruchy

ﬁﬁ?ﬁfﬁi AM  SD t df P 2

Sebarozptylenie Ano 240 295 074 3188 727 <.01 .0l4
Nie 489 276 0.76

Aktivny coping Ano 240 322 144 0557 729 -
Nie 491 318 0.68

Popretie Ano 241 229 102 2741 4176 <.01 .018
Nie 490 2.08 0.88
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Panicka

porucha AM  SD t df p n2

Usivanie Ano 241 169 100 1419 4064 -

navykovych litok  Nje 491 159 0.83

VyuZivanie Ano 239 3.00 092 -0.158 419.2 -

emocionalnej opory Nie 491 3.02 081

Odangazované Ano 241 206 089 1779 729 -

spravanie Nie 490 194 081

VyuZivanie Ano 241 286 0.87 0315 729 -

inStrumentalnej

opory Nie 490 2.84 0.79

Ventilovanie Ano 240 3.00 086 224 729 <.05 .007
Nie 491 285 0.87

I‘:::;ff";ﬁlovanie Ano 239 279 079 0929 728 -
Nie 491 273 074

Planovanie Ano 240 331 0.64 -0.419 729 -
Nie 491 333 066

Humor Ano 241 218 103 0.887 731 -
Nie 492 211 105

Akceptacia Ano 241 320 075 -0.763 729 -
Nie 490 324 0.67

::ll:’ft“‘l’:l‘:;a Ano 240 252 108 2213 730 <.05 .007
Nie 492 233 109

Sebaobviiiovanie Ano 241 269 0.88 1874 730 -
Nie 491 256 0.90

Adaptivne str. Ano 240 313 072 0292 729 -

zamerane na

problém Nie 491 312 053

Adaptivne str. Ano 240 276 052 214 729 <.05 .006

zamerane na

emécie Nie 491 268 048

Maladaptivne str.  Ano 241 243 046 3601 730 <.001 .017

zamerané na unik  Njje 491 230 043
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Tabulka 13 uvadza vysledky Spearmanovych poradovych korelacii
copingovych stratégii s cCastostou zachvatov ako ordinalnou
premennou. Vtabulke sme ponechali iba Statisticky vyznamné
vztahy. Vyznamné slabé pozitivne vztahy interpretujeme medzi
Castostou zachvatov a stratégiami: Sebarozptylenie, Popretie,
Odangazované spravanie, Sebaobvifiovanie (p < .01; R* > .01) a tiez
celkovo s Maladaptivnymi stratégiami zameranymi na tnik (p <.001).
Negativny slaby korelacny vztah je mozné pozorovat medzi
Castostou zachvatov a stratégiou Akceptacia (p < .01).

Tabulka 13 Vysledky prepojenia Castosti tetanickych zdchvatov a copingovych stratégit
(Brief~COPE)

Castost zachvatov N R (Spearman) P n%/R?
Sebarozptylenie 720 125 <.01 .016
Popretie 722 163 <.001 .027
UZivanie navykovych latok 723 .092 <.05 .008
OdangaZované spravanie 722 145 <.001 .021
Akceptacia 722 -113 <.01 .013
Sebaobviniovanie 723 173 <.001 .030
1'I\llllflillildaptivne, zamerané na 723 162 < 001 026

Na zaklade vysledkov m6zeme konstatovat, Ze jednotlivci s tetaniou
vo vacSej miere vyuzivaju maladaptivne copingové stratégie
zamerané na Unik, konkrétne sebarozptylenie, popretie,
odangazované spravanie, ventilovanie a sebaobvinovanie,
Odangazované spravanie alebo nazyvané i behavioralne vzdanie sa
znamena, ze jedinec straca snahu akokolvek stresujucu situaciu
rieSit, prevazuje bezmocnost a nevie sa so situdciou vyrovnat.
Miesto snahy o najdenie rieSenia jednotlivci s TS vo vyskume navyse

77



unikaja od stresora uzivanim navykovych latok. Popretie v pripade
velmi intenzivneho stresora moéze kratkodobo posobit adaptivne,
kedZe chrani ego a umoznuje docasne zvladnut emocne naro¢nd
situaciu. Z dlhodobého hladiska vSak predstavuje maladaptivnu
stratégiu, pretoze popretie ako forma Uniku od stresora brani
aktivnemu vyrovnavaniu sa s nim (Raj¢ani, 2023). To, Ze jedinec
vytla¢i pocit ohrozenia mimo vedomia, eSte neznamena, zZe tym
zamedzil stresovej reakcii organizmu. Sebaobvifiovanie znaci, Ze
jedinec sa v reakcii na stresujicu situaciu obvinuje, nadmerne
kritizuje sam seba a vidi seba ako pricinu tazkosti. Vysledok
naznacCuje, zZe sebaobviflovanie moéze viest k zvySeniu
symptomatologie ochorenia, ako i vytvarat bludny kruh, kedy
zostava syndrom aktivny a jedinec trpi intenzivnej$imi priznakmi.
Ventilovanie predstavuje rovnako neefektivnu stratégiu, pri ktorej
jednotlivec reaguje na zataz expresiou neprijemnych a negativnych
emocii ako su frustracia, rozrusenie alebo hnev, no nie nevyhnutne
s cielom problém priamo vyrieSit. Tieto zistenia naznacuju
maladaptivny vzorec neefektivneho pristupu k stresu, obdobne ako
v predchadzajicom vyskume Goérnej, akol. (2025). Jednotlivci s
tetaniou zarovenl dosahovali niz§ie hodnoty v stratégii humor.
Carver a kol. (1989) uvadzaja, ze humor predstavuje zrely obranny
mechanizmus typicky pre normalnu organizaciu osobnosti.
Zvladanie pomocou humoru vykazuje viacero spolo¢nych ¢&ft s
pozitivnym preformulovanim, ktoré patri medzi adaptivne stratégie
zamerané na emocie. Humor pozitivne koreluje s optimizmom,
psychickou odolnostou a sebahodnotenim, pricom negativne savisi
s uzkostlivostou. Vzorec sa eSte vyraznejSie prejavil u jedincov s
Castej§imi zachvatmi, ktori vo vyS$Sej miere vyuzivali tGnikové
stratégie a zaroven menej stratégiu akceptacie. Vysledky poukazujt,
Zze sposob zvladania zataze UGzko savisi s intenzitou
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symptomatolégie a moze sa podielat na jej udrziavani, ¢o naznacila
i korelacna analyza, iked so slabou silou vztahov. V pripade
porovnani jednotlivcov s TS bez as panickou poruchou sa ako
vyznamné ukazalo, Ze jednotlivci (s TS) s panickou poruchou
vyuZzivaju vo vacsej miere i adaptivne stratégie zamerané na emocie
a religiozitu, av§ak s malym efektom. Kombinacia odangazovaného
spravania, sebaobvinovania, popierania a dokonca naduzivania
navykovych latok s menej ¢astym vyuzivanim humoru ako pozitivnej
stratégie naznacuji pri¢inu rozvoja syndrému a potencionalne
i pri¢inu jeho pokracujicej aktivity, i po stanoveni diagnozy lekdrom
a nastaveni mineraloznej suplementacie. Coping pritom hra kla¢ova
rolu v dvoch momentoch, a to ako coping stresorov, ktoré spustaji
syndréom, ale nasledne predstavuji stresor i samotné prejavy,
a pritomnost ochorenia, s ktorymi sa musi denne jednotlivec s
tetaniou vyrovnavat. Maladaptivne stratégie, ako je vyhybanie,
popretie alebo rezignacia, mézu kratkodobo znizovat napétie, avSak
dlhodobo vedt k zvySenej senzitivite na podnety, obmedzeniu
fungovania a prehlbovaniu symptomatolégie. Tento mechanizmus je
v stlade aj s vyskumami, ktoré poukazuji na spojenie vyhybavych
stratégii s vy$Sou psychickou zatazou a nizSou kvalitou Zivota
(Carver & Connor-Smith, 2010). Vysledky tak potvrdzuji nutnost
zmeny Zivotného S§tylu v zmysle potreby zmeny maladaptivnych
stratégii v smere osvojenia si adaptivnych, napr. pomocou
kognitivnho-behavioralnej terapie, konkrétne cognitive-behavioral
coping-skills therapy - CBTS. Osvojenie si adaptivnych stratégii
moze viest klepSiemu zvladaniu stresu a zmiernenia symptomov
ochorenia ako i dalSich faktorov stvisiacich so zvladanim stresu.
Zistenia poukazuju na potrebu komplexného vyskumu copingu
u jednotlivcov s TS vkontexte dalSich premennych a akcentuji
potrebu poradenskej aZ terapeutickej intervencie.
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3.1 Vyskum inStrumentdlnych stratégii zvladania

V kontexte zvladania zataze sme sa v ramci vyskumu zamerali na
identifikaciu konkrétnych instrumentalnych stratégii, ktoré osoby
s tetaniou vyuzivaja pri zvladani ochorenia. Tieto stratégie
predstavuja konkrétne kroky a postupy, ktoré jednotlivci vyuZivaja
pri reakcii na zatazové situacie a symptémy, teda to, o robia na
zmiernenie tazkosti a udrzanie fungovania v kazdodennom zivote.

Realizovali sme vyskum s kvalitativnym dizajnom prostrednictvom
polostruktrovanych rozhovorov s vyskumnou vzorkou dvanastich
participantov s kritériom diagnoézy tetanie. Ziskané data boli
analyzované pomocou ramcovej analyzy, ktora umoznila
systematické porovnanie vypovedi participantov v ramci vopred
definovanych analytickych oblasti zameranych na in§trumentalne
stratégie.

Kvalitativna analyza poskytla vyznamné zistenia v kontexte
inStrumentalnych stratégii zvladania tetanického syndréomu.
Tabulka 14 prezentuje vyroky participantov vynaté z
polostrukturovanych rozhovorov a Tabulka 15 udava konkrétne
identifikované inStrumentalne stratégie zvladania.

Tabulka 14 Citacie participantov k inStrumentdlnym stratégiam zvldadania

Participanti Citacie

»KedZe ja sa neponahlam, nestresujem sa, venujem sa tomu o je
pre mia priorita... vypustam z hlavy veci, ktoré pre mifa nemaju

P1 vyznam a efekt.”
stakZe asi tak, Ze predycham, predycham. Dam si 5 krat nadych
5 krat vydych.“
»v tom obdobi som aj vela cvicila, akoze zacala som cvicit,
P2 venovat, ¢o sa tyka joge a proste vSetko ¢o odburava ti ten stres(,)

lebo ta tet, lebo ta tetaniu spdsobuj, sposobuje vlastne(,) také
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Participanti

Citacie

stresujice obdobie. Ked si akoZe(,) taka vyCerpana... Tak, snazila
som to... kisok t zivotospravu inak nastavit.“

»snazim(,) takto pred spanim... hm, ta kvalitu dychania zlepsit.
Tym, ze t4 meditacia velmo k tomu pomaha, aj tie dychacie
techniky, takze mne hlavne toto pomohlo velmi... A ako
spominam eSte aj cviCenie(,) a joga... eh, akoze(,) kvalitnejSia
strava dajme tomu, tak isto vitaminy,& tak isto uZivam
kazdodenne magnézium..”

»zhlboka si nadychnem, s nosom, potom vydychnem tstami a
toto opakujem... dajme tomu tak(,) cca do tych desat minat(,) a
mne to pomaha. A(,) to hocikedy méZem, hocikedy nacviCovat.
(smiech)“

» V Case, ked som mala, ee(,) vtedy(,) akoZe vitaminy, hej? Také
klasické, ze magnézium... vapnikom... B vitaminy...“

»vSetko to negativne ako keby... eh, odstranit... z méjho Zivota(,)
& Hlavne to zmyS$lanie(,) takZe mne to velmi pomohlo to, Ze som
to zmyslanie som nastavila kusok inak(,) 4, snazila som to tak
pozitivne brat veci(,) a nie ako doteraz, Ze... Predtym vSetko som
brala tak negativne, hej?(,) Ze mala som také stresujtice obdobie,
tak som myslela, Ze... Ze neda sa, akoze neni cesty von. (,) A,
pochopila som, Ze da sa. & Ze véetko je o tom ako to nastavis. Ako
nastavi$ zmyslanie a ide to.”

» Zze ked mam také obdobie tazké, tak ja sa snazim otocit{(,) akoze
kniZke. Ze akoze &itam vela knih.“

,Lebo ja som vtedy aj uZivala, navStevovala som rozne také...
poradne(,) psychologické poradne a takéto, takze uzivala som, ¢o
sa tyka na to aj také(,) tabletky*

P3

»No snazila som sa jest zdravo, trochu cvicit*

sidem sa trochu prejst, za¢nem upratovat, pozeram televizor,
pozeram sa do telefénu nejaké vided aby som sa na chvilku
zabavila.”

»Neviem, pokracujem v beznom Zivote, idem upratovat alebo
nie¢im sa zabavim.“

»Vlastne bez tych liekov sa to nejako neda zastavit."

P4

wDesiatovy sacok, papierovy. Musim dychat do papierového
desiatového sacku svoj vzduch ako keby.*
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Participanti

Citacie

»No snazim sa predychavat”

,Prechadzam sa a idem na dvor. Prechadzam sa a ked som v aute
vystupim, idem sa prejst. Potrebujem Cerstvy vzduch, nadychat
sa“

»myslim na nieco pozitivne alebo ked vidim, Ze to ide na mna“
»-Musim si dat studené obklady okolo krku. Musim si dat lieky na

uvolnenie.”

P5

»tak vie§ Ze dost mam také naucené od psychologicky, také
dychacie*

» Ja potrebujem to zarozpravat proste, Ze to... ja neviem... Nagim
volam alebo s muzom sa rozpravam, alebo s kamaratkami“

P6

»Je to zmena zivotného §tyly, (-) a naucit sa povedat nie, zmena
prace, zmena pracovnych priestorov, lebo tie si myslim, Ze to
dost ovplyviiuja a stabilizovanim sa (,) a mne pocas vlastne tych
tetanickych atakov, ktoré som neriesila dlhsiu dobu, ktora bola
polroka a dostala som sa na PNku tak som zistila, Ze po 3
mesiacoch ¢o som bola na PNke sa mi ten stav zhorSoval.”

»Tym Ze som zmenila stresovll robotu za menej stresovii robotu
(,) a také viaceré faktory (,) je to od zivotného §tylu od cvicenie,
prechadzky(,) a relaxacia, Citanie odbornej literatiry a s tou
tetaniou sa da zit(,) a pokial ¢lovek si ur¢i také priority v Zivote*
»--r0zne metody mi boli vysvetlené, niektoré som aj pouzivala, to
pocitanie tie farby, predmety v miestnosti, dychanie.”

»potom som ja sama dobrovolne navstivila psychiatri¢ku, ktora
ma zobrala behom 3 dni ked som jej vysvetlila aké mam stavy, a
ta mi vysvetlila v podstate Co st antidepresiva a ako funguju. A
kedZe v mojom pripade boli tie tetanické zachvaty velmi vazne
tak mi odporucila(,) tG medikament6znu liecbu brat a () a v
podstate beriem to, Ze to je taka barlicka, ktora nAm pomaha k
tomu sa ukludnit.

»tak som prehodnotila cely svoj Zivot a nastavila som si iné také
tie iné nie pravidla, ale hierarchiu takych tych svojich veci, ktoré
mam dat na prvé miesto, (-) napriklad z tej rodiny som sa dala na
prvé miesto ja. A tym, Ze ja som sa zacala nejak tak v tom viac
orientovat a viacej seba v§imat, tak (,) som zmenila ten zivot by
som povedala, Ze som za t tetaniu v kone¢nom doésledku velmi
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Participanti

Citacie

vdacna, lebo vdaka nej som prehodnotila svoj Zivot. Lebo
dlhodobo (z) dlhodobo sa neda fungovat, sa neda fungovat (z)
fungovat v napéti a v strese.”

p7

»Musite sa uvolnit a mysliet na nieco pozitivne*

»Netreba (,) tak riesit banalne veci, stistredovat sa viac na to, o
je brat zivot taky aky je nedalo by si z nicoho tazkd hlavu a vediet
sa uvolnit nebrat nejak tragicky, byt iprimny a snazit sa byt a
hlavne neoptstat sa, lebo ta psychika ked polavi, tak polavi celé
telo a tym padom tie dost citit ked sa clovek opusti, je to dost
citit a tetania zvlast."

LPretrpiet (,) to nepomaha skoro ni¢, méze to byt iba pridruzené,
Ze s tym, Ze napomocny mozu byt ti rodinni prislu$nici, ktori st
s tebou v tej situacii a nie si na to sam."

P8

»Pomaha mi nejaka mantra, poméahalo mi aj to ked som cvicil jogu
ale v poslednych mesiacoch mi nepomaha absolitne nic,
jednoducho tam to zaleZi na tom, Ze kolko som sa vyspal, akd
som mal naladu pred tym, a kto je so mnou, straSne vela
podnetov.”

»Taky s prepaCenim ,mam*iCizmus v Zivote uzZ som musel
vlastne uh aplikovat, pretoZe velmi vela veci ma hneva a uz som
si povedal, Ze nemdzem, nemoze ma to tak Stvat. No a o sa tyka
roboty, v§etkych problémov s rodinou, ¢o sa tyka inych veci, asi
hlavne roboty skor takZe to sa snaZim eSte a urcite viac
Sportovat.“

JAno, pokym Uplne vypnem hlavu eem, to znamena napriklad, Ze
idem von sa prejst*

»3 dni po sebe som bol na golfe, takze ked som unaveny fyzicky
a napriklad, Ze mam svalovku, tak menej pocitujem ten pocit, Ze
mam tazkosti psychické, takZe, pomaha mi to strasne.”

P9

»Takze mam svoje, hej, aktivity, ako spoloCensky tanec, Comu sa
venujem na jogu chodim (z) alebo tak no niekam hej, Ze nejaka
kultara, to ma celkom tak dokaze tieZ odreagovat (smiech).”

»dost mi pomaha taky ten, také to tiplné vypnutie (z), Ze vlastne
vtedy si fakt, Ze musim dat oddych aj od tych fyzickych aj
nejakych tych psychickych aktivit, pokial to ide no, ¢ize idealne
tak, ze proste na 3-4 dni si dat Gplne, Ze sama pre seba, a zZe
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Participanti

Citacie

nejaky wellness alebo proste (smiech), Ze akoZe Uplne odstavit sa
od nejakych beZznych, beznych aktivit, takZe hej, ako naucila som
sa uz tak celkom asi to zvladat lepsie.”

»Alebo, Ze musim ist, ja neviem, skor spat, hej, dajme tomu, he;j,
Ze ne, ne, netladit na to, Ze byt, ¢o ako, Ze akoze byt dlho hore a
eSte viac si unavit ten organizmus”

P10

»Joga, meditacie, hudba, prechadzky... A tak stretavat sa s f'udmi,
aby som nebola sama.“

»viem Ze mi pomaha trebars Ze idem medzi I'udi alebo Ze idem si
zacvicit alebo... alebo priroda... To st také asi najdolezitejsie, ze
¢lovek nemdze ostat sam, pretoZe ked ostane sam tak hlava
§rotuje a... potom to je zle (-).“

»2Dychovymi cvi¢eniami. Precitala som knizku Dychové cvi¢enie
a to mi vtedy velmi pomohlo.*

P11

»V zaciatkoch, aj na tej strednej Skole som cvicievala, takZe tam
som sa citila aspo silnejSie. Teraz sa necitim uZ ani to. ... A to mi
pomahalo vyrovnat sa s tymi emociami, Ze ked som bola
napriklad nehnevana velmi alebo tazky den v §kole alebo o si to
mala, tak som sa snazila zamerat na to, Ze dobre idem to vycvicit
a vybit to zo seba takto. (,) Takze vtedy, na to, to bolo dobré.*
»Jedla som vela magnézia (smiech).

»Ako pri§la korona, tak som bola v tretiaku alebo v druhaku na
strednej, (,)nie asi tretiak. Tak ako sme boli doma izolovani, mne
to velmi pomohlo, lebo som netravila ¢as v tej Skole pri tych
Iudoch. TakZe ja som bola o hodne kludnejsia.“

»Viem, Ze mi mama davala sacok, aby som do neho dychala ako
prva pomoc pri tetanickom zachvate. (,) Sice som to odmietala,
ale vtedy mi to pomohlo, ale myslim, Ze som bola velmi
vyCerpand, myslim, Ze som vzdy zaspala, potom hned, Ze ked
som sa trochu ukludnila.”

»ked mam napriklad vela povinnosti a z toho mam stres, z toho
mam Uzko, z toho mam napétie, Ze citim td tetaniu, (,)tak mi to
pomaha, Ze si vSetko vypisat na papierik a potom si vySkrtam, Ze
¢o uz mam, (,)ale velmi mi pomaha iba dat z hlavy von zapisané
dva papiere, ¢o mam v hlave, iba akoZe body povinnosti a vtedy
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Participanti

Citacie

sa citim lepS$ie a viem sa vtedy pozriet na to, Ze okej, da sa to
zvladnut, nie je to také hrozné.”

P12

»pocuvanie prijemnej hudby, hlavne takej veselej, takej letneja (,)
velmi rada ¢itam, relaxujem pri kavicke s vylozenymi nohami a
pozitivne myslim a hlavne mi pomoéZe myslienka na more
Sumenie mora, proste vilny, a to ma vZdycky tak navodi do takého
kludu.

yhlavne vela oddychovat, proste ked to telo ziadalo si, Ze kl'ud a
oddych.*

stakze najviac som potrebovala (,) vrecko so sebou nosit - to mi

zachranovalo kvazi zivot vtedy, takZe som sa na to snazila.“

Tabulka 15 InStrumentdlne stratégie participantov

InStrumentalne stratégie

Participanti

Pohyb/ aktivita (joga, tanec, prechadzka, Sport)

P9, P2, P3 P6, P10, P11,
P8, P4

Dychové techniky, meditacia (P2, P10)

P2, P10, P1, P4, P5

Suplementacia/ mineraly/ vitaminy, Mg,

P2, P3, P11

Oddychové aktivity (planovany oddych P9), (knihy P2),
vypnutie hlavy, uvolnenie

P9, P6, P10, P2, P12, P7,
P8, P9

Zmena zmyS$lania (P2)/ pozitivne myslenie P2, P4, P7
Zmena zivotného §tylu a priorit P6, P1
Zmena prace/ pracovného prostredia P6
Uzemnovanie /ukotvenie P6
Farmakoterapia (v ratane psychiatrickej) P6, P3, P4
Studené obklady P4
Pritomnost ludi/ socialna opora P7, P10
Izolacia od Tudi P11
Dychanie do vrecka P4, P11, P12
Zdielanie/ rozpravanie sa P5
Planovanie/ organizacia povinnosti P11
Spankovy rezim P9
Psychoterapia (P2)/psychoedukacia (P6) P6, P2
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Na zaklade analyzy boli identifikované konkrétne inStrumentalne
stratégie, ktoré osoby s tetanickym syndroémom vyuZivaja pri
zvladani zataze a symptomov ochorenia. Vysledky poukazujt na to,
ze vyuzivané stratégie st zamerané najma na regulaciu telesného
napatia, stabilizaciu symptomov a predchadzanie ich zhorSeniu. V
datach sa objavuje repertoar konkrétnych postupov, ktoré
jednotlivci vyuzivajad bud v akdtnej situacii, alebo ako stcast
dlhodobejsej adaptacie na ochorenie.

Ako akitna reakciu na stres a nastup symptoémov st ¢asto zastipené
dychové techniky a postupy zamerané na regulaciu dychania, ktoré
sa v datach objavuji naprie¢ participantmi ako univerzalne
vyuzitelny nastroj (P1, P2, P4, P5, P10). Dychanie predstavuje
okamzitli stratégiu zvladania akatnych stavov, pricom osobitne sa
objavuje aj pouZivanie papierového vrecka ako formy prvej pomoci
(P4, P11, P12). Postupy participantov poukazuji na snahu o priamu
regulaciu fyziologickych procesov, ktoré st spojené s manifestaciou
symptomov. Dychové techniky maji v kontexte tetanického
syndrému osobitné postavenie, kedZe priamo ovplyviiuja
mechanizmy spojené s hyperventilaciou a neuromuskularnou
drazdivostou, ktoré st pri tetanickom syndrome klucové
(Kukumberg, 2013). Spomalenie rychleho a plytkého dychu v
dosledku zvySujucej sa Uzkosti zo =zachvatu spustajuce
hyperventilaciu, sa vedomim zameranim na dych a jeho spomalenim
zastavi kaskddu uvolnenia hormonov stresu ¢im moéze jedinec
uspesne regulovat nastavajuci zachvat. Naopak ruminacia a
katastrofizacia v kombinacii so strachom z prichadzajucich
symptomov moze eskalovat symptéomy az k plnému rozvoju
zachvatu. Regulacia dychania moze predstavovat kluc¢ovy moment
pri zvladani akatneho stavu.
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Z dlhodobych stratégii st v datach najcastejSie vyuzivane telesne
orientované, najma pohyb a fyzické aktivity, ktoré participanti
opisuju ako sposob redukcie napatia a ,odreagovania“ (P3, P6, P9,
P10). Pohyb sa pritom objavuje nielen ako forma aktivnej regulacie
(napr. cviCenie, joga), ale aj ako prostriedok nepriamo zniZujuci
vnimanie psychickych tazkosti prostrednictvom fyzickej itnavy (P8).
Prepojenie telesnej aktivity a subjektivneho preZivania poukazuje na
uzku vazbu medzi fyziologickou aktivaciou a psychickym stavom.
Pohyb a fyzickd aktivita prispievajd k regulacii vegetativheho
nervového systému a k zniZovaniu celkovej fyziologickej aktivacie
organizmu, ¢im podporuju adapta¢né procesy (Steidl, 2002b).

Vyznamne zastipené su i suplementacia a farmakoterapia, ktoré
participanti vnimaji ako stabilizacné alebo podporné prostriedky
pri zvladani symptomov (P2, P3, P4, P6, P11). Uzivanie magnézia,
vitaminov alebo liekov je ramcované pragmaticky, ako podpora
regulacie telesnych procesov a zmiernenia symptémov. V kontexte
tetanického syndromu sa farmakologicka intervencia vyuziva najma
na ovplyvnenie neuromuskularnej excitability a vegetativnej
regulacie, pricom vyznamnu Glohu zohrava napriklad suplementacia
magnézia, ktora sa v klinickej praxi povazuje za zakladny podporny
pristup (Kukumberg, 2013; Steidl, 2002b).

Dalie stratégie predstavuji reZimové a Zivotné Gpravy, najmi
oddych, regulacia zataze a zmena zivotného $tylu (P1, P6, P9, P12). V
datach sa objavuje potreba ,vypnutia“, davkovania aktivit a vedome;j
redukcie stresu, ako aj dlhodobejSie zmeny v pracovnom a osobnom
fungovani. Prehodnocovanie priorit a nastavenie hranic poukazuje
na proces adaptacie, v ktorom jednotlivci postupne prehodnocuji
svoje priority a ucia sa pracovat s limitmi vlastného organizmu.
Zmeny Zivotného Stylu sa v tomto kontexte javia ako kl'acovy faktor
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stabilizacie stavu, pricom klinické poznatky poukazuji na vyznam
dlhodobej tUpravy zataze, rezimu a zivotnych navykov ako
zakladného predpokladu zvladania tetanického syndrému (Steidl,
2002b).

V ramci zvladania sa zaroven ukazuje vyznam socialneho kontextu,
pricom ako pomahajice st opisované tak socidlna opora, ako aj
stiahnutie sa od Iudi v momente zahltenia (P5, P7, P10, P11), o com
viac piSeme v kapitole o vysokej citlivosti.

V menSej miere sa v datach objavuje aj psychologickd pomoc a
psychoedukacia (P2, P6), ktoré vSak nevystupuju ako dominantny
sposob zvladania, ale skor doplfiaji ostatné stratégie. Ich funkcia
spo¢iva skor v podpore porozumenia ochoreniu a doplfiani
ostatnych stratégii neZ vich dominantnom vyuZivani participantmi.

Vysledky tak poukazujt na to, Ze zvladanie tetanického syndréomu je
zalozené najmda na konkrétnych, praktickych postupoch
orientovanych na telo, rezim a bezprostredné zvladanie symptomov.
InStrumentalne stratégie predstavuju dolezitd sucast adaptacného
procesu, pricom ich vyznam spocdiva v tom, Ze umoznuju
jednotlivcom aktivne reagovat na symptomy a udrziavat funkénost v
kazdodennom Zivote.

Zistenia zaroven poukazujq, ze zvladanie ochorenia nie je viazané na
jednu stratégiu, ale na kombinaciu viacerych postupov, ktoré sa
uplatiiuja v zavislosti od situacie a fazy ochorenia, ¢im sa vytvara
komplexny obraz praktického manazmentu tetanického syndromu.
Uvedené zistenia tak koreSponduji s klinickym chapanim
tetanického syndrému ako stavu, pri ktorom je efektivne zvladanie
zaloZzené na kombinacii bezprostrednych regula¢nych stratégii a
dlhodobej Gpravy zZivotného §tylu (Kukumberg, 2013; Steidl, 2002b).
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3.2 Obranné mechanizmy

V procese zvladania zataze jedinec okrem vedomych stratégii, ktoré
sme oznacili ako coping, uplatiiuje i nevedomé stratégie- obranné
mechanizmy. Obranné mechanizmy predstavuji automatické
psychické procesy sliZiace na zmiernenie vnutorného napatia a
ochranu jednotlivca pred ohrozujicimi emociami, myslienkami a
realitou. Na rozdiel od copingovych stratégii, ktoré st vysledkom
vedomého dusilia, obranné mechanizmy prebiehaju prevazne na
nevedomej tirovni a ich volba je mimovolna (Vaillant, 2011). Koncept
obrannych mechanizmov stoji v jadre psychoanalytickej tedrie a
zaviedol ho Freud vo svojich ranych pracach (Cramer, 2015; Bailey &
Pico, 2023). Pojem rozpracovala Anna Freudova aoznacila ako
nevedomé zdroje vyuzivané egom na konec¢né zniZenie vnitorného
stresu (Bailey & Pico, 2023). Podla Cramera (2015) sa obranné
mechanizmy uplatiiuji bez vedomého zameru a ich funkciou je
zmena vnutorného psychického stavu, zatial ¢o copingové stratégie
sa realizuji so zamerom zvladnut vonkajSiu problémovt situaciu.
VnovSich pristupoch autori napr. Martino a kol. (2025) definuju
obranné mechanizmy ako implicitné stratégie regulacie emocii
formujlice adaptaciu jednotlivca na chronické stresory. Podla
Vaillanta (1994) je to prave individualna reakcia ¢loveka na zivotny
stres, ktora vedie k vzniku psychopatologie, viac ako samotny stres.

Vaillant (1994) uvadza, ze obranné mechanizmy sa tykaji vrodenej a
nedobrovolnej regulacie procesov, ktoré umoznuju zniZovanie
kognitivnej disonancie. Dokazu zmenit sposob akym jednotlivec
vnima udalosti, a tym minimalizovat nahle zmeny vo vnitornom a
vonkajSom prostredi. Tym zabezpecuji adaptaciu na subjektivne
neprijemné skuto¢nosti, ktoré moézu ohrozovat pocit istoty alebo
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obraz o sebe a znizuji pocity Gzkosti, ktoré pramenia z ohrozenia
sebaponiatia. Ich principom je zmena (Casto skreslenie) hodnotenia
a prezivania vnimanej reality (Paulik, 2017).

Paulik (2017) zaroven uvadza, zZe obranné mechanizmy a copingové
stratégie maji viacero spolo¢nych charakteristik - ovplyviiuja
emocie a prispievaju k znizovaniu neziaduceho stresu. Medzi ich
dalSie spolo¢né znaky patri dynamickost, zvratnost a skuto¢nost, ze
sa vyvijaju spolu s vekom. Rozdiel medzi nimi spociva v tom, Ze
obranné mechanizmy sa orientuji na intrapsychicka oblast,
neusiluji sa o zmenu situacie a ich cielom je najmd nevedoma
ochrana integrity osobnosti, zatial ¢o pri copingu zohrava klacovi
ulohu Specificky kontext danej situacie. Obranné mechanizmy sa
pritom chapu ako sucast normalneho psychologického fungovania,
kedZe slizia na znizovanie tzkosti a ochranu sebatcty (Cramer,
2015). Pri ich nadmernom vyuZivani sa vSak mozZu stat prvkom
sebaklamu. Copingové stratégie st preto oznacované ako
adaptivnejSia forma spravania. Ku skreslenému sebaponatiu
dochadza vtedy, ked sa obranné mechanizmy Gplne zakomponuji
do Struktary osobnosti a jedinec ich pouziva nadmerne, ¢im
postupne straca schopnost nadhladu. Takyto stav zaroven brani
uspesnej adaptacii a v niektorych pripadoch moéze viest k rozvoju
duSevnych a psychosomatickych ochoreni (Vasina, 2002). Cramer
(2015) poukazuje aj na dvojitt funkciu obrannych mechanizmov -
mézu mat adaptivny aj patologicky charakter. Obranny
mechanizmus je adaptivny vtedy, ked podporuje dozrievanie, rast a
zvladanie pudovych impulzov. Ak je vSak jeho hlavnou tlohou
odvracat tzkost, silné instinktivne impulzy a nevedomé konflikty,
mozno ho povazovat za patologicky.
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Vaillant (2011) rozliSuje nezrelé obrany, ktoré sa moZu oznacit aj za
.nezdravé“ (neurotické, psychotické, obrany, ktoré vychadzaja
z poruch osobnosti), a zrelé obrany, teda tie ,zdravé® kde sa vyuZziva
napriklad odreagovanie pomocou pozitivne zameranych aktivit
(Sport, materidlne tvorenie), humor, altruistické spravanie, alebo
priprava na rieSenie dalSich problémov pomocou ich predvidania.
Vsucasnej literatire najdeme popis priblizne S$tyridsiatich
obrannych mechanizmov (Gottwaldova, 2018). Andrews a kolektiv
(1993) rozlisili zrelé mechanizmy, kde zaraduji: sublimacia, humor,
anticipacia a supresia. Tieto mechanizmy umoznuju lepsiu regulaciu
emocii, zachovanie kontaktu s realitou a primerané fungovanie v
naro¢nych situaciach (Vaillant, 2011). Ako nezrelé oznacili: projekcia,
pasivna agresia, agovanie, izolacia, devalvacia, autisticka fantazia,
popretie, presunutie, disociacia, Stiepenie a somatizacia (Andrews,
et al., 1993). Podla Vaillanta (2011) st relativhe maladaptivne, a len
zriedkavo reaguji na samotnd verbalnu intervenciu. K neurotickym
mechanizmom zaraduji Andrews akol. (1993) odcinenie,
pseudoaltruizmus, idealizacia, racionalizacia a reaktivna formacia.
Ich funkciou je udrzat ohrozujice obsahy mimo vedomia. Vaillant
(2011) medzi neurotické mechanizmy zaraduje i represiu, izolaciu,
presun, somatizaciu ¢i vznik fobii a kompulzii. Na rozdiel od
nezrelych obran sposobuji tieto mechanizmy vicSie utrpenie
samotnému jedincovi neZ jeho okoliu a st spravidla dobre pristupné
psychoterapeutickému spracovaniu. Niektori autori obranné
mechanizmy nepovazuji za zrelé alebo adaptivhe spdsoby
vyrovnavania sa so stresovou situaciou, ale skor za nahradné a
neplnohodnotné sposoby podliehajuce roéznym subjektivnym
skresleniam a klamom (Gottwaldova, 2018). V studii Vaillanta (1993)
pouzivanie nezrelych obran v strednej dospelosti predikovalo
objektivne hodnotené zdravotné problémy v porovnani s
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pouzivanim zrelych obran. Martino a kol. (2025) v $tadii imunitne
podmienenych ochoreni poukazuji na vplyv implicitnej regulacie
emocii na psychofyziologicki pohodu pacientov. Pacienti (N = 66)
vykazovali vySSiu troven obranného fungovania, ¢o naznacuje, Ze
chronické ochorenia mézu formovat Specifické psychologické
adaptacné procesy. ZrelSie obranné mechanizmy boli vyznamne
spojené s lepSim mentalnym zdravim a zaroven s nizSou mierou
depresie, tzkosti aalexitymie. Podla Martina akol. (2025)
pouzivanie zrelych obrannych mechanizmov savisi s lepSim
zvladanim psychického stresu a pozitivnej$im zdravotnym stavom,
zatial Co prevazne nezrelé mechanizmy moézu zhorSovat psychicka
pohodu a stazit dodrziavanie liecebného rezimu. Chronické
ochorenia si zaroven stresujicou zivotnou udalostou, ktora
vyzaduje neustale vyvazovanie medzi kazdodennymi poziadavkami
a starostlivostou o zdravie. Plutchik (1995) zase uvadza, Ze zrelé
obrany ako sublimacia alebo humor zvysuju psychickt odolnost a
suwvisia s lepSou socialnou adaptaciou. Zistenia autorov podporuju
vyznam hodnotenia obrannych mechanizmov pri cielenej tvorbe
psychologickych intervencii zameranych na podporu pohody u
pacientov s chronickymi ochoreniami. K chronickym ochoreniam
mozZeme zaradit itetanicky syndrém sjeho pestrou paletou
priznakov, sktorymi sa musi jedinec vyrovnavat na dennej baze.
Kompenzovanie tetanického syndromu si vyzaduje najdenie
rovnovahy medzi zZivotnymi stresormi a ich zvladanim.

Vramci vyskumu tetanického syndromu sa na porovnanie
obrannych mechanizmov s ¢eskou normou zamerala Gottwaldova
(2018). Zistila, ze u zien (N = 41) s neurogénnou tetaniou sa Castejsie
vyskytuju neurotické obranné S$tyly ako u Zien reprezentujucich
normu Ceskej populacie. Naopak, zrelé obranné $tyly sa u nich
objavuji menej Casto nez u zien z beznej populacie. Vo svojom
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vyskume tiez zistovala, aké obranné mechanizmy st u jednotlivcov
s TS najviac zastapené. Zistila, Ze zo =zrelych obrannych
mechanizmov osoby s tetaniou najcastejSie vyuzivaji humor, z
neurotickych pseudoaltruizmus a idealizaciu, a z nezrelych sa
najcastejsie vyskytuju Stiepenie a somatizacia.

V roku 2025 bola realizovana sttdia (Gorna, et al., 2025b) na vzorke
104 slovenskych respondentov, z ktorych 51 malo lekarom
potvrdenu diagnézu tetanického syndromu. Vysledky ukazali, Ze
osoby s tetanickym syndromom vyuzivaji Specifické obranné
mechanizmy, pricom ich volba sa meni v zavislosti od pritomnosti
panickej poruchy a od frekvencie zachvatov (Tabulka 16, 17). Tieto
zistenia podporuja aj predchadzajtci vyskum Gottwaldovej (2018). U
ludi s tetaniou sa preukazalo vyuzivanie pseudoaltruizmu,
sublimacie a posunutia. Ide o zrelé a neurotické spdsoby zvladania,
ktoré umoznuju transformovat neprijatelné impulzy a tzkost do
spolocensky prijatelnych aktivit. Sublimacia je povazovana za
vysoko vyvinovy obranny mechanizmus, ktory premiena negativne
emocie na tvorivé aktivity, ¢im moZe podporovat psychické zdravie;
pseudoaltruizmus prinasa tlavu prostrednictvom starostlivosti o
druhych (Vaillant, 1992; McLeod, 2025). Dal$im dodlezitym zistenim
bolo, ze s rasticou frekvenciou tetanickych zachvatov sa zvysuje
vyuzivanie neurotickych mechanizmov, najmi racionalizacie a
od¢inenia. Racionalizacia pomaha subjektivnhe ospravedlnit a
vysvetlit neprijemné stavy, zatial ¢o odcCinenie predstavuje snahu
,odrobit“ alebo kompenzovat vnimané zlyhania ¢i vinu (Vaillant,
2011; Bailey & Pico, 2023). Tento posun k neurotickym obranam
koreSponduje s poznatkami, Ze chronicky alebo opakovany stres
zvySuje pravdepodobnost vyuzivania menej zrelych stratégii
(Andrews et al., 1993; Martino et al., 2025; Goérna, et al., 2025b).
Prasko a kol. (2010) zaroven upozornujd, zZe rigidné uplatriiovanie
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racionalizacie moze udrziavat zacarovany kruh tzkosti a
somatickych priznakov. Sttdia tieZ poukazuje na to, Ze participanti
s TS s vysSou frekvenciou zachvatov, okrem neurotickych obran,
CastejSie siahaju aj po SirSom spektre nezrelych obrannych
mechanizmov. Tento trend moéze odrazat znizovanie psychickej
stability pri dlhodobej zatazi a riziko postupného ,posunu nadol” v
hierarchii obrannych stratégii (Cramer, 2015). Podobné mechanizmy
boli opisané aj pri inych chronickych somatickych ochoreniach, kde
vysoka frekvencia symptémov vedie k regresivnej§im formam
psychickej obrany (Martino et al, 2025). Celkovo zistenia
potvrdzuj, ze frekvencia tetanickych zachvatov a pritomnost
panickej poruchy suvisia s troviiou obrannych mechanizmov, ktoré
ma jedinec k dispozicii. Rovnaké zistenia sme popisali
i u copingovych stratégii, kde vyssia frekvencia zachvatov suvisela
svyuzivanim maladaptivneho copingu. Vysledky zaroven
zdoraziiuji potrebu psychoterapeutickej podpory zameranej na
rozvoj zrelych foriem zvladania stresu a na pracu s maladaptivnymi
mechanizmami, ktoré sice kratkodobo tlmia twzkost, no z
dlhodobého hladiska moézu prispievat k udrziavaniu ochorenia
(Prasko, et al., 2007; Kocourek & Prasko, 2006). Rozpoznanim a
identifikovanim obrannych mechanizmov si pacienti ziskavaju noveé
porozumenie vlastnému spravaniu.

Limitom vyskumu je velkost vzorky a poukazuje na potrebu dalSieho
vyskumu obrannych mechanizmov v kontexte tetanického
syndromu ako nevedomych mechanizmov zvladania stresu.
Vzhladom na pocet skumanych premennych v naSom
reprezentativnom vyskume, obranné mechanizmy uz neboli do
batérie pre potreby monografie zaradené.
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Tabulka 16 Vyznamné rozdiely vobrannych mechanizmoch a v sekundarnych
dimenzidch OM medzi skupinami vzhladom na tetanicky syndrom, panicki poruchu

a Castost zachvatov —

Mann-Whitneyho U test

Median Mann-Whitneyho test
Tetanicky syndrém  Ano (n=53) Nie (n = 51) U Z p
Sublimacia 12 9 9785  -2.434 .015
Pseudoaltruizmus 12 10 938 -2.699 .007
Presunutie 1 8 907 -2.899 .004
Zrelé OM 48 46 1057 -1.917 .055
Neurotické OM 42 38 1095 -1.670 .095
Nezrelé OM 112 m 1292 -.387 .699
Panicka porucha Ano (n =14) Nie (n = 39) U Z p
Agovanie 7 12 162.5 -2.239  .025
Zrelé OM 49,5 48 2315 -.838 402
Neurotické OM 36 43 219.5 -1.081 .280
Nezrelé OM 112.5 m 267.5 =11 912

Tyzdenne/ Menej ¢asto

. Mesacne az vobec
Castost zachvatov (n=27) (n =26) U Z p
Od¢inenie 12 8 160.5 -3.410** .001
Racionalizacia 13 9 17.5 -3.209** .001
Zrelé OM 48 49 350.5 -.009 .993
Neurotické OM 46 375 207  -2.565*  .010
Nezrelé OM 117 106 236.5 -2.039*  .041

Zdroj: Gorna, et al, 2025b

Tabulka 17 Vyznamné korelacie medzi obrannymi mechanizmami, sekundarnymi
dimenziami OM a Castostou zdchvatov - Spearmanov koeficient poradovej koreldcie

Castost Odéineni Raciona- Zrelé  Neurotické Nezrelé

zachvatov CINEME  his4cia OM OM OM
R -.467** -.393** .055 -.324* -.233
R? .218 154 .003 105 .054
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3.3 Emocna regulacia

Emoc¢na regulacia je v ramci psychologie konstrukt, ktory sa do
popredia dostava poslednych 30 rokov. Je to schopnost efektivne
riadit a kontrolovat svoje emocie, ¢o zohrava klucova ulohu v
psychickej a fyzickej pohode (Gross, 2002). Tento koncept zahfnia
vedomé aj nevedomé procesy, ktoré umoZnuji prisposobenie
emocionalnych reakcii v stilade s osobnymi cielmi a poziadavkami
prostredia (Gyurak, et al., 2011). Lazarus (1993a) charakterizuje
emocie ako vysledok kognitivheho zhodnotenia vyznamu situacie.
Hodnotenie prebieha v dvoch rovinach ako primarne hodnotenie ¢i
je dana situacia pozitivna alebo ohrozujica a sekundarne, ¢i ma
osoba zdroje na zvladnutie situacie. Podla dvojfaktorovej tedrie
Schachter & Singer (1962) st emocie kombinaciou fyziologickej
aktivacie, a prave kognitivneho zhodnotenia. Po objaveni sa
podnetu, telo najskdr reaguje fyziologickou zmenou, potom
prebehne kognitivne zhodnotenie kontextu ktory zmenu vyvolal a
vysledkom je samotna emdcia.

Jeden z najkomplexnejSich sucasnych modelov emocnej regulacie je
procesny model od autora Jamesa Grossa (2002). Model reflektuje
dynamiku Casového priebehu emocii a je zaloZeny na procese ich
generovania. Zdoraznuje pat klacovych bodov, v ktorych maja
jednotlivei moznost zasiahnut a ovplyvnit svoje emocionalne
prezivanie (Pilarik, et al, 2016). Podla modelu mozeme emocie
regulovat v piatich bodoch ich generovania: 1. selekcia situacie, 2.
modifikacia situacie, 3. zameranie pozornosti, 4. kognitivha zmena,
5. modulacia odpovede (Gross, 2002).

Prvym krokom je vyber situacie, teda vedomé rozhodnutie ztcastnit
sa alebo vyhnut sa situacii, ktora by mohla vyvolat urcitd emociu
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(Gross, 1999). Nasleduje modifikacia situacie, pocas ktorej jedinec
aktivne meni okolnosti s cielom znizit ich emo¢ny dopad. Zameranie
pozornosti umoziuje presunut pozornost na pozitivhe alebo
neutralne aspekty situacie, ¢im sa zmiernuje negativna reakcia
(Rothbart, et al., 1992). Kognitivha zmena zahfnia reinterpretaciu
vyznamu situacie, ¢im sa meni aj jej emocionalny dopad (Gross &
John, 2003). Poslednou fazou je modulacia odpovede, ktora
predstavuje vedomé ovplyviiovanie prejavov emocii, spravania,
vyrazu tvare i fyziologickych reakcii, po ich vzniku (Ochsner &
Gross, 2005). Tento model umoziuje odliSit proaktivne stratégie,
ako je kognitivne prehodnotenie, ktoré zasahuja na =zaciatku
emocionalneho procesu, od reaktivnych stratégii, ako je potlacenie
prejavov emocii, ktoré nastupuji az po ich vyvolani. Vdaka tejto
diferenciacii poskytuje procesny model uceleny ramec pre
porozumenie sposobom, akymi jedinci riadia svoje emocionalne
reakcie v roznych fazach ich vyvinu (Stuchlikova, 2010; Pilarik, et al.,
2016).

Stratégia orientovana na zaliatok procesu je povazovana za
efektivnejSiu, nakolko pdsobi eSte pred Gplnym rozvinutim emocie,
na rozdiel od stratégie zameranej na reakciu, ked uz samotna
emocia nadobudne plna formu (Aldao, 2013). Teoretické modely
spajaju efektivhu emocnt regulaciu s lepSim fyzickym a duSevnym
zdravym,  kvalitnejSimi  medziludskymi  vztahmi  a vySSou
uspesnostou v pracovnej oblasti (Brackett & Salovey 2006).
Problémy s regulaciou emocii st casto spojované s vyskytom
dusevnych portch ako depresia, Gzkostné stavy, hrani¢na porucha
osobnosti, bipolarna porucha a poruchy stvisiace s navykovymi
latkami (Berenbaum, et al., 2003). Experimentalne a korelacné
studie spolo¢ne poukazuju na to, Ze kognitivhe prehodnocovanie
savisi s nizSou mierou preZivania neprijemnych emocii a zvySenim
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prezivanym  pozitivhych  emécii bez  maladaptativnych
fyziologickych reakcii (Mauss, et al., 2007).

Kognitivhe prehodnotenie predstavuje teda ucinny a flexibilny
nastroj na zniZenie negativnych aj intenzivnych emocii. Jedinec
meni svoj pohlad na situaciu vyvolavajicu emoéciu a tym meni
spOsob ako o nej premysla. Naopak, potlacenie emocii ako druha
stratégia prichadzajiica uz po objaveni emocie je iba kratkodobo
efektivna stratégia, nakolko osobe umoznuje lepSie sa branit
prezivaniu negativnych emocii, ale dlhodobé potlacanie tychto
emocii vedie kznizeniu psychologickej pohody a naruSeniu
medziludskych vztahov (Gross, 2002), moze viest k pocitom
neautentickosti ako aj vzniku depresivnych a tzkostnych
symptomov (Pilarik, et al., 2016). To, Co je v kontexte tetanického
syndromu relevantné je, Ze potlac¢anie emocii sposobuje zvySent
aktivitu sympatického nervového systému a silnejSiu aktivitu
emocnych centier v mozgu (Pilarik, et al., 2016). Preto bude dolezité
identifikovat, aké stratégie uplatiiuji osoby s diagnézou v porovnani
s populaciou bez diagnézy. Zameriame sa pritom prave na
kognitivhu regulaciu emocii, ktora oznacuje vedomy pristup k
spracovaniu prijimanych emocionalnych informacii. Mechanizmus
umoznuje jednotlivcom kontrolovat svoje emociondlne reakcie
pocas alebo po preZiti ohrozujlicej, alebo stresujucej udalosti
(Garnefski & Kraaij, 2006). Meni spdsob, akym jednotlivec
interpretuje situaciu, ¢im ovplyviiuje jej emocionalny dopad (Gross
& John, 2003).

Kognitivne stratégie emocnej regulacie predstavuji vedomé
mentalne procesy, prostrednictvom ktorych sa jednotlivci usiluja
zvladat svoje emocionalne reakcie na stresujice alebo ohrozujace
situacie (Garnefski & Kraaij, 2006). Ich koncept vytvorili Garnefski
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a kol. (2001) v nadvaznosti na procesny Grossov model emocnej
regulacie. Tieto stratégie zohravaju vyznamnu tlohu pri spracovani
zatazovych udalosti, pricCom ich G¢inok na psychické fungovanie
moze byt adaptivny alebo maladaptivny v zavislosti od toho, akym
sposobom ovplyviiuju emocné prezivanie jednotlivca.

K maladaptivhym stratégiam patri sebaobviriovanie, pri ktorom
¢lovek pripisuje zodpovednost za negativnu udalost sebe samému.
Takyto spdsob interpretacie moze prispievat k vyssej miere tzkosti
a depresivneho prezivania (Anderson, et al., 1994). Podobne
nepriaznivo posobi aj obvirlovanie druhych, ktoré spociva v
prenasani viny za nepriazniva situaciu na iné osoby, ¢o sa moze
odrazat v zhorSenej kvalite medziludskych vztahov aj nizSej
emocionalnej pohode (Garnefski, et al., 2002). Medzi dalSie
nefunkéné stratégie patri ruminacia, charakterizovana opakovanym
a neproduktivnym premySlanim o negativnych skisenostiach a s
nimi savisiacich emoéciach, pricom tento proces Casto prispieva k
pretrvavaniu psychickej nepohody (Lewis, et al., 2018). Za
maladaptivhu mozno povazovat aj stratégiu katastrofizovania, pri
ktorej jedinec zvelicuje mozné ohrozenie situacie a ocakava
najhorsie scenare, ¢o byva spojené s intenzivnejSim stresom a
emocnym pretazenim (Noél, et al., 2012). Vyskumy v oblasti
uzkostnych poruch opakovane potvrdili, Ze osoby s panickou
poruchou vyuzivaji maladaptivne stratégie emocnej regulacie,
hlavne katastrofizaciu, ruminaciu a sebaobviniovaniu CastejSie ako
zdravi jedinci. Menej vyuZivaju kognitivne prehodnotenie a viac
potlacaju prejavy emdcii (Dryman & Heimberg, 2018). Vyskumy
podporuja transdiagnosticky model a poukazuji na to, Ze emoc¢na
dysregulacia moze stat v etiopatogenéze psychopatologickych
stavov.

99



Naopak, adaptivne stratégie podporuju funkéné zvladanie emocii a
napomahaja lepSiemu vyrovnavaniu sa so zatazou. Jednou z nich je
akceptacia, ktora spociva v realistickom prijati nepriaznivej udalosti
a umoznuje jednotlivcovi GcinnejSie sa so situdciou vyrovnat
(Garnefski, et al., 2002). Dal$ou vyznamnou stratégiou je zameranie
na planovanie, pri ktorom sa pozornost prestiva od samotného
negativneho preZivania ku konkrétnym krokom smerujicim k
rieSeniu problému. Tento pristup je spojeny s redukciou negativnych
emocii a lepSim zvladanim zataZovych okolnosti (Sacchi & Dan-
Glauser, 2021). Adaptivny charakter ma aj pozitivhe prehodnotenie,
ktoré umozruje vnimat naro¢nu situaciu ako prilezitost na osobny
rast alebo ako skéisenost s moznym pozitivhym vyznamom, ¢im sa
zmierfiuje jej nepriaznivy emocny dopad (Webb, et al., 2012). K
prospeSnym  stratégiam  patri aj zmena  perspektivy,
prostrednictvom ktorej clovek zniZuje intenzitu svojho emoc¢ného
napétia tym, Ze svoju situaciu posudzuje v SirSom kontexte alebo ju
porovnava s inymi, zavaznej$imi okolnostami (Noél, et al., 2012).

Maladaptivne stratégie regulacie emocii predstavuja klucovy
mechanizmus v  etiologii a wudrziavani tGzkostnych a
psychosomatickych stavov a mozno u 0sob s tetaniou predpokladat
zvySené vyuzivanie maladaptivnych stratégii, ako st ruminacia,
katastrofizacia alebo potlacanie, a naopak nizSie vyuzivanie
adaptivnych stratégii, ako je kognitivne prehodnotenie ¢i pozitivne
preorientovanie. Zarovenl mozno predpokladat, Ze osoby s tetaniou
spojenou s panickou poruchou budi vykazovat najvyraznejsie
prejavy emocnej dysregulacie, zatial ¢o jednotlivci s TS bez panickej
poruchy, buda preferovat adaptivne stratégie regulacie emocii
(Ladecky & Rojkova, in press). Tento predpoklad overili Ladecky
a Rojkova (in press) na vzorke 216 jednotlivcov s TS v porovnani so
skupinou bez diagnozy TS. Komorbidita s panickou poruchou na ich
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vzorke vykazovala az 40.7%. Zachvaty niekolkokrat ro¢ne az nikdy
uviedlo 115 respondentov a menej asty az ziadny vyskyt symptomov
106 respondentov. Autori zistili, Ze osoby s tetanickym syndromom
vyuzivaji CastejSie maladaptivne stratégie - najmd ruminaciu,
sebaobvifiovanie a katastrofizaciu, a menej adaptivne stratégie, ako
pozitivne  prehodnotenie = a  pozitivhe  preorientovanie.
NajvyraznejSie maladaptivne vzorce sa prejavili u osob s tetanickym
syndromom a panickou poruchou, ktoré dosahovali vysSie skore
v dimenziach destruktivna externalizacia a zacyklena sebakritika.
Participanti s TS s ¢astymi zachvatmi vykazovali vysSie skore v
maladaptivnych formach regulacie emocii. Vysledky podporuji
transdiagnosticky model emocnej dysregulacie, podla ktorého
rigidné kognitivne procesy prispievaja k udrZiavaniu azkosti a
psychosomatickych symptomov (Ladecky, Rojkova, 2025). Obdobné
vysledky sa potvrdili aj v ramci vyskumu Purdeka (2025) na vzorke
100 jednotlivcov s TS, kde respondenti s diagnostikovanym TS
preferovali najmd maladaptivnu stratégiu ruminacie, zatial co v
pripade komorbidity s panickou poruchou sa dominantne vyuZzivala
stratégia potlacania emocii. Zaroven sa ukazalo, Ze so zvySujicou sa
intenzitou symptomov tetanického syndromu klesa frekvencia
vyuzivania adaptivnej stratégie kognitivheho prehodnotenia a
naopak rastie tendencia vyuzivat sebaobvinovanie, ruminaciu a
katastrofizovanie ako formy maladaptivnej regulacie emocii.

Na zaklade uvedenych zisteni sme replikovali vyskum na
reprezentativnej vzorke 730 jednotlivcov s TS. Komorbidita s
panickou poruchou bola identifikovana u 33%. Zachvaty
niekolkokrat ro¢ne az nikdy uviedlo 316 respondentov a menej casty
az ziadny vyskyt symptomov 405 respondentov. K zistovaniu
kognitivnych stratégii emocnej regulacie bol pouzity Dotaznik
CERQ autorov Garnefski a kol. (2001) v slovenskej adaptacii
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Ladeckého (2025). Dotaznik meria uz spomenuté maladaptivne
a adaptivne kognitivne stratégie, ktoré zdruzuje do troch dimenzii:
adaptivne stratégie (pozitivhe prehodnotenie, preorientovanie,
planovanie, nadhlad), =zacyklena sebakritika (ruminacia,
sebaobviniovanie) a destruktivna externalizacia (katastrofizacia,
obvinovanie druhych).

V nasledujtcich tabulkach a texte uvadzame vysledky vyhodnotenia
prepojenia tetanickej symptomatologie a panickej poruchy
v suvislosti s doménami Emocnej regulacie: Adaptivne stratégie
(AS), Destruktivna externalizacia (DEX) a Zacyklena sebakritika
(ZSK) a na zaklade predchadzajiceho vyskumu sme sa zamerali na
konkrétne stratégie: pozitivne prehodnotenie, katastrofizacia,
ruminacia a pozitivne preorientovanie, prostrednictvom
komparacnych a korela¢nych analyz.

V Tabulke 18 st uvedené vysledky komparacie doméne emocne;j
regulacie medzi skupinami vzhladom na pritomnost TS.
Interpretujeme vyznamne vySSie hodnoty domény ZSK v skupine
s TS v porovnani so skupinou bez diagnoézy TS, ide o slaby efekt (p <
.001; n> = .017). V ostatnych doménach nie st zistené vyznamné
rozdiely (p > .05). V konkrétnych stratégidch emocnej regulacie z
hladiska velkosti efektu boli rozdiely medzi skupinami malé.
Najvyssi efekt bol zaznamenany pri ruminacii (n? = .020), zatial ¢o
pri katastrofizacii (n? = .012) a pozitivhom prehodnoteni (n? = .003)
iSlo o velmi malé efekty. V ostatnych doménach nie st zistené
vyznamneé rozdiely (p >.05).
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Tabulka 18 Vysledky kompardcie domén emoénej requldcie vzhladom na pritomnost TS

TS N AM SD t i P n2
Adaptivne Ano 730 17.69 291 1421 14454 >.05 -
stratégie Nie 722 1748 272
Destruktivna Ano 731 434 153 1465 14363 >.05 -
externalizacia Nie 723 423 136
Zacyklena Ano 730 6.8 162 5.042 14419 <.001 .017
sebakritika Nie 722 577 149
Pozitivne Ano 731 3.66 090 2.034 14372 <.05 .003
prehodnotenie Nie 722 375 0.81
Katastrofizacia Ano 731 234 090 -411 14329 <.001 .012
Nie 723 216 0.79
Ruminacia Ano 730 337 0.95 -548 1449.2 <.001 .020
Nie 722 310 0.96
Pozitivne Ano 730 330 093 -0.65 14389 >.05 -
preorientovanie = Nie 722 327 0.84

V skupine s TS boli premenné emocnej regulacie vyhodnotené
vzhladom ku dvom kategériam castosti zachvatov. Ako je mozné
vidiet v Tabulke 19, vyznamné rozdiely st zistené v dvoch
doménach: AS avZSK (p < .001), pricom vySSiu aroven AS
pozorujeme u jednotlivcov so zriedkavymi az ziadnymi zachvatmi
a vysSiu aroven ZSK u jednotlivcov s Castymi zachvatmi. V oboch
pripadoch ide o slaby efekt (n? .018 - .024).

Dalej interpretujeme rozdiely v doménach emocnej regulacie medzi
skupinou s TS s ¢astymi zachvatmi a jednotlivcami bez diagnozy TS,
na zaklade vysledkov v Tabulke 20, ktoré st vyznamné v doménach
ZSK (p <.001) a DEX (p < .05). V oboch pripadoch pozorujeme vysSie
hodnoty v skupine TS s ¢astymi zachvatmi, av§ak len v pripade ZSK
ide o vecne interpretovatelny stredny efekt (n*> =.067).
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Tabulka 19 Vysledky kompardcie domén emocnej regulacie vzhladom na Castost
zachvatov u jednotlicov s TS

Castost

zachvatov NoAM SP ' il b "
Adaptivne iirlfi(}l’kavo " 405 1803 283 - T on
strategle Casto 316 17.25 2.97

. Zriedkavo az

Deitruktivna nikdy 406 4.26 150 -1581 720 >.05 -
externalizacia Casto 316 444 153
Zacyklena iirlfi(}lfkavo 405 597 132 3977 6367 <001 0
sebakritika Casto 316 6.46 171

Tabulka 20 Vysledky kompardcie domén emocnej requlacie medzi skupinou s castymi
tetanickymi zdchvatmi a skupinoou bez TS

Norma vs.
dastost N AM SD t df p n2
zachvatov
Adaptivne Casto 316 1725 297 -122 5561 >.05 -
stratégie Norma 722 1748 2.72
Deitruktivna Casto 316 444 153 21 5412 <.05 .008
externalizacia Norma 723 423 136
Zacyklena Casto 316 646 171 6.179 533 <.001 .067
sebakritika Norma 722 577 149

V Tabulke 21 uvadzame vysledky pre komparaciu premennych
emocnej regulacie vramci skupiny s TS vzhladom na pritomnost
panickej poruchy. Panicka porucha moéze byt interpretovana ako
vyznamny faktor pre diferenciu v doménach AS (p < .05) a DEX (p <
.001), pricom adaptivne stratégie dosahujt vyssie hodnoty v skupine
s TS bez panickej poruchy (ide o slaby efekt; n* = .011); a DES st
vysSie v skupine s TS s panickou poruchou (slaby efekt; n*> =.030).
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Rozdiel pri konkrétnych stratégiach emoc¢nej regulacie sme zachytili
pri katastrofizacii (stredny efekt n? =.077), ruminacii (slaby efekt n? =
.006) a sebaobvinovaniu (maly efekt n? = .030) v smere vysSieho
skore pri jedotlivcoch s TS s komorbiditou PP.

Tabulka 21 Vysledky kompardcie domén emocnej regulacie u jednotlivcov s TS vzhladom
na pritomnost panickej poruchy

Panicka

porucha N AM D t df p n2
Adaptivne Ano 241 17.34 326 -2164 4075 <.05 .0l
stratégie Nie 489 17.87 2.70
DeStruktivna  Ano 241 464 166 3.59 4193 <.001 .030
externalizacia Nie 490 419 143
Zacyklena Ano 241 631 164 1445 728  >.05 -
sebakritika Nie 489 612 161
Katastrofizacia Ano 241 253 0.98 4.952 2954 <.001 .077
Nie 490 2.25 0.84
Ruminacia Ano 241 341 100 2869 318.6 <.05
Nie 489 3.36 0.93
Pozitivne Ano 241 327 095 -0.346 1408 >.05 -
preorientovanie Nie 489 3.32 0.93
Sebaobviiiovanie Ano 241 292 094 3303 3093 <.05
Nie 489 276 0.94

Castost zachvatov sme ako ordindlnu premennt vyhodnotili aj
v ramci linearnych vztahov s doménami emoc¢nej regulacie (Tabulka
22). Medzi CcCastostou zachvatov avSetkymi troma doménami
emocnej regulicie interpretujeme vyznamné korela¢né vztahy (p <
.01). AS st vnegativnom slabom vztahu s ¢astostou zachvatov
u jednotlivcov s TS; DEX a ZSK su v pozitivnom slabom korelacnom
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vztahu s Castostou zachvatov. Vo vSetkych pripadoch ide o slabé
efekty (R? .015 - .030).

Tabulka 22 Vysledky prepojenia castosti tetanickych zachvatov a domén emocnej regulacie

Castost zachvatov N R (Spearman) p R?
Adaptivne stratégie 721 -122 <.01 .015
Destruktivna externalizacia 722 115 <.01 .013
Zacyklena sebakritika 721 172 <.001 .030

Sthrne konStatujeme, Ze podobne ako pri copingu, ipri
kognitivnych stratégiach emocnej regulcie, jednotlivci s tetaniou
vyuzivaji maladaptivne stratégie vo vacSej miere ako osoby bez
tetanie, co moze mat dvojity dopad: maladaptivne stratégie ako
ruminacia alebo katastrofizacia vedt k zosilnenému prezivaniu
stresorov ¢o modze vyustit k rozvoju syndromu, na strane druhej
i nevhodna emoc¢na odozva uz na vzniknuté symptomy umocnuje
ich  intenzitu. Voboch pripadoch vedd kudrZiavaniu
psychofyzologického napatia arigidnému spracovaniu stresorov.
Tvrdenie podporili vysledky korela¢nej analyzy, kde castost
zachvatov pozitivhe koreluje s deStruktivhou externalizaciou
a zacyklenou sebakritikou, kym vztah s adaptivnymi stratégiami je
negativny. Zacyklena sebakritika predstavuje opakované a rigidné
zameriavanie sa na vlastné chyby, nedostatky a zlyhania,
sprevadzané negativnym sebahodnotenim a nizkou schopnostou
prejst od sebaposudzovania k adaptivhemu rieSeniu situacie.
Destruktivna externalizacia predstavuje maladaptivhu regulacna
tendenciu, pri ktorej jednotlivec zvlada neprijemné vnuatorné
prezivanie prostrednictvom smeru von, presunom viny, frustracie
alebo napitia na vonkajSie objekty, najmi inych ludi, ¢o modze
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podporovat konfliktné alebo agresivne reakcie. Obe stratégie ved
skor ku kumulacii stresovej zataze snaslednym rozvojom
symptomov, ako k jej efektivhemu spracovaniu.

V porovnani s normativhou populaciou sa u 0s6b s tetanickym
syndromom ukazali vysSie hodnoty najmd v oblasti zacyklenej
sebakritiky a vo vybranych maladaptivhych kognitivhych
stratégiach, predovSetkym pri ruminacii a katastrofizacii. Hoci
velkosti efektov boli skor slabé, smer vysledkov je konzistentny s
predpokladmi formulovanymi na zaklade predchadzajiucich
vyskumov (Ladecky & Rojkova, in press). Zaroven sa ukazalo, zZe
pritomnost panickej poruchy dalej diferencuje profil emocnej
regulacie a participanti s tetaniou s komorbiditou panickej poruchy
dosahovali vysSie skore v maladaptivnych stratégiach, najma v
katastrofizacii, ruminacii a sebaobvinovani, zatial ¢o adaptivne
stratégie boli vyraznejSie zastipené v skupine s TS bez panickej
poruchy. NiZSia miera adaptivhych stratégii, ako pozitivne
prehodnotenie ¢i planovanie, poukazuje na znizZent schopnost
modifikovat emocionalnu reakciu prostrednictvom kognitivheho
prehodnocovania (Ladecky & Rojkova, in press).

Z teoretického hladiska st vysledky v stilade s vyskumami, ktoré
ukazuju, Ze maladaptivne stratégie emocnej regulacie, ako
ruminacia, katastrofizacia ¢i supresia, st spojené so zvySenou
psychickou zatazou, dlhodobejs$im udrziavanim emoc¢ného napatia a
nizsSou kvalitou Zivota (Aldao, et al., 2010; Garnefski & Kraaij, 2006).
Naopak, stratégie ako kognitivne prehodnotenie a akceptacia byvaju
spojené s lepsim zvladanim stresu, vy$Sou psychickou pohodou a
leps$im socialnym fungovanim (Gross & John, 2003; Webb, et al.,
2012). Zistenia zodpovedaji aj procesnému modelu emocnej
regulacie, podla ktorého skor zasahujice stratégie, najmi tie
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zaloZené na zmene vyznamu situacie, byvaju adaptivnejSie nez
neskoré stratégie zamerané na potlacenie uz aktivovanej
emocionalnej odpovede (Gross, 2002; Ochsner & Gross, 2005).

Zistenia podporuji potrebu zmeny smerom k vyuZivaniu
adaptivnych stratégii v poradenskom procese. Posilfiovanie
adaptivnych stratégii, ako kognitivne prehodnocovanie, pozitivne
preorientovanie a planovanie, moze prispiet k zniZeniu frekvencie
uzkostnych epizod, stabilizacii emo¢ného prezivania a celkovému
zlepSeniu psychickej pohody o0s6b s tetanickym syndrémom
(Ladecky & Rojkov4, in press).
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4 QOsobnost v kontexte zvladania stresu

Osobnost je dolezitym prediktorom psychosocialneho fungovania.
Osobnostné vlastnosti mozno definovat ako ,biologicky
podmienené predispozicie osoby na relativhe trvalé vzorce
myslenia, citenia a spravania v zivotnych situaciach® (Trikos, et al.,
2019, str. 1218). Tradi¢né pristupy k stresu zdoraznovali osobnostné
Crty a Styly osobnosti v kontexte stresu. Dnes ho uZ vnimame ako
dynamicky proces nie stabilnt ¢rtu. Existuja vSak ¢rty, ktoré nasu
stresovt odpoved mozu modulovat, pri ktorych sa pristavime.

Ako sme uz popisali vramci integrativheho modelu stresu, do
reakcie na stres vstupuju geneticka vybava, epigenetické faktory,
historia prezitych stresov ato, ako ich jedinec zvladol alebo
nezvladol aztoho plyntca alostatickd zataz. Uz vieme, Ze
vdosledku  prave  alostatického  pretaZenia  centralneho
a periférneho nervového systému dochadza najma pri chronicky
posobiacom strese k rozvoju ochoreni. Kym na strane fyziologie
stoji alostaza, na strane prezivania stoji pocit zvladnutia resp.
bezmocnosti. Pocit zvladnutelnosti situacie sa ukazuje v procese
vyrovnania sa so stresom ako klacovy. Uz Lazarus (1966) v ramci
jeho teorie copingu rozliSoval tri druhy stresu: Skoda (harm), hrozba
(threat) a vyzva (challenge). Skoda oznacuje psychologické
poskodenie, ktoré uz nastalo, napriklad nerozvratna stratu. Hrozba
predstavuje oCakavanie Skody, ktora eSte nenastala, ale moze byt
bezprostredna. Vyzva vznika pri naro¢nych poziadavkach, o ktorych
sme presvedceni, ze ich dokazeme prekonat efektivnym vyuzitim
nasich zvladacich zdrojov (coping resources). Dopad stresu na
jedinca =zavisi od jeho subjektivného hodnotenia. Rovnako
kognitivne-behavioralny pristup vychadza z myslienky, Ze problém
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nie je samotna situacia, ale to, ako sa k nej postavime. Zakladom
tohto pristupu bola celd séria animalnych aj humannych
experimentov, ktoré jednoznac¢ne preukazali, Ze organizmus reaguje
odlisnym sposobom v zavislosti od toho, ¢i novu situaciu vnima ako
ohrozenie, alebo naopak ako vyzvu (challenge). Toto rozhodnutie
v§ak moze prebiehat aj na nevedomej Grovni a méze modulovat dalsi
priebeh stresovych reakcii (Ve¢erova-Prochazkova & Honzak, 2009).
Kognitivhe hodnotenie obsahuje totiz volové vedomé ako i
automatické a nevedomé zlozky. Transka¢ny model Lazarusa (1979)
hovori o tzv. primdrnom a sekundarnom hodnoteni, ktoré
prebiehaja paralelne. V procese primarneho hodnotenia je
posudeny vyznam podnetu pre jedinca ako aj jeho vlastnosti. V
sekundarnom procese jedinec hodnoti svoje zdroje a moznosti ako
zvladnut stres. Pocit zvladnutia situacie tvori stcast osobnej
reziliencie. Osobna reziliencia predstavuje schopnost jednotlivca
zotavit sa po strese alebo traume a je tizko spédtd s pouzivanim
zrel§Sich obrannych mechanizmov. Zahfnia vnatorna integritu
osobnosti, vnimanie sveta ako zrozumitelného a zmysluplného,
sebadoveru vo vlastné zvladacie schopnosti a celkové Zzivotné
naladenie, ¢asto formované nauc¢enym optimizmom (Vaillant, 2011).
Osoby svySSou rezilienciou volia adaptivnejSieho copingove
stratégie azrelé obranné mechanizmy s pritomnou déverou
vo svoje schopnosti situacie riesit. U vysoko citlivych jedincov
dokonca vstupuje ako moderator vztahu medzi citlivostou
a prezivanim stresu, pricom vysSia reziliencia vedie k zniZenému
prezivaniu stresu (Lionetti, et al., 2018).

Ako klti¢ové vstupuju do modelu i ¢rtové koncepty odolnosti (sense
of cohrence) nezdolnost (hardiness), miesta kontroly (locus of
control) a sebatcinnosti (self-efficacy expectation).
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DalSia tedria pracuje s rizikovym typom osobnosti typu D, ktora je
charakterizovana prevalenciou negativnej afektivity (dysforia,
podrazdenost, uzkost, negativhe sebahodnotenie) a socialnou
inhibiciou (neprejavovanie emocii napatie, vyhybavé spravanie,
neistota, ostrazitost  voci moznému nebezpecenstvu
v interpersonalnom kontakte). Tieto osoby pri porovnani s beznou
populaciou vykazovali vy$sie koncentracie horménov a parametrov
distresu. Osobnost typu D si skor voli stratégie vyhybania, tniku ¢i
socialnej izolacie ¢im sa vytvara baza pre nie optimalne zvladnutie
stresovej situacie.

4.1 Uzkostlivost

Osobnostnt  ¢rtu, ktort  povazujeme za intervenujacu
v etipatogenéze tetanického syndréomu je tzkostlivost. V stvislosti s
prezivanim tzkosti je potrebné rozliSovat medzi jej aktualnym
vyskytom - ako stavom - a trvalejSou osobnostnou dispoziciou,
ozna¢ovanou ako tzkostlivost. Uzkostlivost predstavuje stabilnt
tendenciu reagovat izkostne na rézne podnety, zatial o Gzkost ako
stav opisuje momentalnu emo¢nt odozvu v konkrétnej situacii (Van
der Ent, et al., 1987). Uzkost vznika ako odpoved na potencialne
hroziacu situaciu, pri ktorej si jedinec musi zhodnotit, ¢i je schopny
jej celit. Ak nadobudne presvedcenie, zZe situaciu nezvladne, pocit
bezmocnosti nasledne zosiliuje jeho Gzkostné prezivanie (Bastecka
& Goldman, 2001). Kym strach je reakciou na konkrétnu,
rozpoznatelna hrozbu, pri tzkosti clovek vnima ohrozenie bez jasne
identifikovatelného zdroja. Mierna tzkost je normalna a moze
dokonca podporit vykon i motivaciu. Pokial v§ak nadobudne prili§na
intenzitu, frekvenciu alebo dizku trvania, moze vyrazne narusit
bezné fungovanie (Prasko, et al., 2012). Dlhodobé sledovanie
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uzkostlivosti sa opiera o predpoklad, Ze jedinci s vy$Sou troviiou
uzkostlivosti maji tendenciu castejSie a intenzivnejSie prezivat
uzkost v roznych situaciach. Od 60. rokov sa povazuje tzkostlivost
za vyznamny prediktor emocionalneho prezivania a niektori autori
ho povazovali za stiCast temperamentu (Strelau, et al., 2002; Heretik,
2010). Medzi typické prejavy tzkostného stavu patria fyziologické
zmeny, ako je zrychleny tep, potenie ¢i zmena dychovej frekvencie,
ktoré mozno porovnat so subjektivnym vnimanim tzkosti (Heretik,
2010). Stres, uzkost alebo panicky atak pritom aktivuji sympaticky
nervovy systém, ¢o vedie k produkcii katecholaminov z nadobliciek-
adrenalinu a noradrenalinu, a to vedie k zvySenému vyplaveniu
magnézia do mocu (Galland, 1991). Vkontexte uZ popisanej
etipatogenézy tetanického syndromu, moze Uzkostné prezivanie
aktivaciou sympatikoadrenalneho systému, najma pri chronicite
stavu viest k syndrému zvySenej nervovej excitability a prepuknutiu
tetanického syndromu. Steidl (2002a) uvadza, ze pri tetanickom
syndrome su vzdy pritomne tzkost a depresia, ktoré sa vysvetluju
prave ako dosledok nedostatku mineralov. Druhy mechanizmus,
ktory sa moze tiez uplatfiovat v kontexte tetanie je psychogénny,
kedy spusStacom sa zvySeny sympaticky tonus pri uzkosti alebo
hyperventilacii pri normalnej hladine mineralov. Vyskum potvrdzuje,
ze tzkostlivejsi ludia maju tendenciu fyziologicky silnejSie reagovat
na pripadné nebezpecenstvo, a tieto hodnoty sa len pomaly vracaju
do povodného stavu (Kocourkova, 2007). Petrincova (2023)
poukazuje na to, ze symptomy tetanie mozu byt ¢asto sprevadzané
pocitmi strachu, Gzkosti, vyCerpania a Gnavy a moézu zosilfiovat
somatické prejavy. Pacienti s vysokou uroviiou uazkosti majl
tendenciu prejavovat vyssiu citlivost na symptémy v porovnani s
pacientami bez tzkostnych portch. Pacienti trpiaci ochorenim
tetania pri zvySenej Gzkostlivosti mozu prejavovat vyssiu citlivost na
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symptomy, a zaroven mozu prezivat intenzivnejSie emoc¢né reakcie
na fyzické prejavy. Rovnako modZu mat tendenciu pozornejSie
sledovat svoje telesné prejavy, v dosledku ¢oho aj mala zmena moze
na nich posobit stresujico (Petrincova, 2023). Prave tzkostné
poruchy st spajané so zniZenou schopnostou zvladat stresové
situdcie (Connor, et al, 2007). Uzkostlivost ako ¢rta zvySuje
nachylnost na vyskyt psychosomatickych tazkosti a znizuje
rezilienciu voc¢i Zivotnym vyzvam, ¢o moze mat sekundarny dopad
na zivotna spokojnost a funkéné zdravie (Norton & Paulus, 2016).
Vyskumy ukazuji, Ze azkostné poruchy patria medzi klinické
jednotky s najniz§im skore kvality Zivota v porovnani s beZnou
populaciou, a to aj po kontrole fyzickych symptéomov (Olatunji, et al.,
2007, Henning, et al., 2007). Babincak a kol. (2015) sktimali
prediktivnu silu tzkosti ako aktudlneho stavu a tzkostlivosti ako
osobnostnej premennej vo vztahu k jednotlivym oblastiam
subjektivhe hodnotenej kvality Zivota. Osoby s nizkou mierou
uzkosti dosahovali vyssie skore kvality zZivota v psychosocialnej a
kognitivnej oblasti v porovnani s osobami s vysokou mierou tizkosti.
Jedinci s nizkou uroviiou azkostlivosti dosahovali v porovnani s
osobami s vyS$Sou troviiou tzkostlivosti signifikantne vysSie skore
vo vSetkych oblastiach kvality Zivota. Pomocou multivariacnej
hierarchickej regresnej analyzy autori zistili, Ze tzkostlivost ako
osobnostna ¢rta vysvetluje 41% variability psychosocialneho
zdravia, 12% fyzického zdravia a 19 % kognitivnej oblasti subjektivne
hodnotenej kvality Zivota. Vo vSetkych testovanych modeloch
okrem environmentalnej oblasti sa tizkostlivost ukazala ako silnejsi
prediktor kvality Zivota.

Na zaklade Steidla (2002a) vieme predpokladat, ze uzkostne
prezivanie je pritomne vdosledku nedostatku mineralov
a prezivania prejavov ochorenia, zaujima nas vsak i tizkostlivost ako
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osobnostna Crta, ktora moze jedincovi znizovat adaptaciu na stres
a zosilnovat prezivanie situacii s dosledkom na zvySenie excitability
nervoveho systému aZz do rozvoja tetanického syndrému. Prvy
vyskum Gzkostlivosti ludi s tetanickym syndrémom na slovenske;j
populacii sa zameral prave na jej dopad na kvalitu zZivota a well-
beingu v kontexte dispozicii k stresu (Gorna & Rojkova, 2025).
Vyskumn@t vzorku tvorilo 158 respondentov s tetanickym
syndromom a 269 respondentov bez tetanického syndromu. Miera
uzkosti bola zistovana dotaznikom STAI-X od Spielberga (1970, in
Millner, at al., 1980). Skupina s TS vykazovala vyznamne vys§iu
mieru tzkosti a niz$iu troven duSevnej pohody ako referencna
skupina. Linearna regresnd analyza identifikovala tzkost ako
najsilnejsi prediktor zhorSeného fyzického a psychického zdravia a
dusevnej pohody. Uzkost spolu s fyzickymi a psychickymi
symptémami sprevadzajicimi tetanicky syndrém predstavuje
vyznamnejsi prediktor kvality Zivota a dusevnej pohody nez samotna
pritomnost panickej poruchy a zachvatov u respondentov s
tetaniou. Vysledky potvrdzuji zhorSenie wellbeingu a celkovej
kvality Zivota v dosledku tuzkostlivosti spolu so symptoémami
ochorenia. Jednotlivci s tetaniou v porovnani s referen¢nou
skupinou vykazovali vyS$Siu mieru zkostlivosti ako Crty.

Zistenia sme validovali na va¢sej vzorke, kde sme zistovali symptomy
uzkostnej poruchy prostrednictvom dotaznika GAD7 (Spitzer, et al.,
2006). Klinicka skupinu sTS tvorilo 724 areferencna 716
jednotlivcov bez TS. Pridruzena panicka porucha bola zistena az
u 32.8% respondentov s tetaniou.

V Tabulke 23 st uvadzané vysledky pre prepojenie symptomatologie
tetanického syndrému a komorbidity panickej poruchy s tizkostnou
symptomatologiou. VSetky zistené rozdiely st vyznamné na Grovni
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p < .00l Interpretujeme vyznamne vysSiu uzkost v skupine s TS
v porovnani so skupinou bez diagnézy TS so strednym efektom (n? =
.088) a tiez vskupine sTS s castymi zachvatmi v porovnani so
skupinou bez diagndézy s velkym efektom (n? = .210). V skupine s TS,
Casté zachvaty sa faktorom tizkosti so strednym efektom (n? = .106)
a panicka porucha so slabym efektom (n? = .036). Medzi ¢astostou
zachvatov a tizkostnou symptomatologiou je i zistena vyznamna
linearna zavislost so silnym efektom (r = .386; p < .001; R? = .149).
Uzkost uTudi s TS priamo Gmerne rastie s ¢astostou tetanickych
zachvatov, sila tohto faktora je vysSia ako pritomnost samotnej
panickej poruchy.

Tabulka 23 Vysledky prepojenia symptomatologie tetanického syndrému a komorbidity
panickej poruchy so Uzkostnou symptomatolégiou (GAD 7)

Skupiny N AM SD t df p n?/R?
Tetanicky Ano 724 833 540 11712 14248 <.001 .088
syndrom

Nie 716 5.16 4.85
. ) Zriedkavo
Castost a# nikdy 403 6.84 4.79 -9.009 620.6 <.001 106
zachvatov Casto 312 10.36 546
Norma vs. Casto 312 10.36 5.46 14.502 533.8 <.001 210
Castost
zachvatov Norma 716 516 4.85
Panicka Ano 238 970 563 4.855 722 <.001 .036
porucha

Nie 486 7.66 5.16
Castost zachvatov* _
GAD-tizkost 114 R (Spearman) = 386 <.001 149

Vysledky poukézali na vyznam tUzkostnej symptomatoldgie
u tetanického syndromu. Jednak odrazaji subezne pritomnu
panickl poruchu, ato uviac ako 30% vzorky, zaroven pozitivny
vztah medzi cCastostou zachvatov a tzkostnymi symptémami
jednoznacne indikuje, Ze zosiliiuju prejavy ochorenia. Ako uvadza
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Steidl (2002a), u vSetkych tzkostnych portch je pritomna typicka
hypomagnézia, kde tizkost vznika ako dosledok nervovej excitability
v centralnom nervovom systéme. Uzkost patri kjednému z
najcastejsich prejavov latentnej formy tetanie (Radcliffe, 2018). Podla
Grofika a Minarikovej (2024) viaceri autori poukazali na asociaciu
nizSej hladiny magnézia s rdznymi neurologickymi a
psychiatrickymi poruchami, najmd depresiou a uzkostnymi
poruchami. Ako sme vysvetlili v Gvodnej kapitole, psychické prejavy
a vegetativne symptomy (Uzkost, palpitacie, zavraty) vznikaju ako
kombinacia centralnej excitability a dysregulacie elektrolytov v
srdci a autonémnom systéme. Uzkost aktivuje sympaticky nervovy
systém Co vedie k zvySenému vyplavovaniu katecholaminov a k
zvySeniu aktivacie NMDA receptorov. Rovnako podsobi i alkaldza,
ktora vznika pri hyperventilacii pri panickych atakoch v dosledku
uvolnenia katecholaminov a straty mineralov.

Vysledky potrebuji potrebu poradenského vstupu cieleného na
pracu s tzkostou napriklad prostrednictvom KBT technik ako
i potrebu mineralnej suplementacie zameranej na doplnenie
chybajuceho magnézia alebo vapnika, ktoré nasledne v ramci
biochemickych procesov podporuje nervové prejavy. Taktiez
poukazuji na nutnost diferencialnej diagnostiky a odliSenie
prejavov, za ktorymi stoji panicka porucha, kedZe jej etipatogenéza
je odlisna od tetanického syndrému a vyzaduje int formu liecby
(napr. anxiolitikd). Suplementacia magnézia vedie k zmierneniu
symptomov  Uzkosti bez  potreby zataze  organizmu
farmakologickymi latkami (Steidl, 2002a).

4.2 Perfekcionizmus
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Za dalSiu osobnostna Crtu, ktord moze vstupovat ako vyznamny
faktor do etiopatogenézy tetanického syndromu povaZujeme
perfekcionizmus.  Perfekcionizmus je  osobnostna  ¢rta
charakterizovana snahou o dokonalost, nastavovanim vysokych
Standardov a tendenciou k prisnemu hodnoteniu vlastného vykonu
(Flett & Hewitt, 2002; Frost, et al., 1990). Na prvy pohlad moézZe
posobit ako pozitivna a ziaduca vlastnost spojena s ambiciéznostou
a cielavedomostou, avSak vo vacsine pripadov je sprevadzany
psychickou zatazou, frustraciou a negativhymi emociami
(Nabelkova & Filiacova, 2011). V minulosti bol perfekcionizmus tiez
chapany predovSetkym ako patologicky fenomén, Gzko spojeny s
uzkostou, depresiou a psychosomatickymi tazkostami (Burns, 1980).
Viaceri autori vSak podporili nazor, zZe perfekcionizmus je
multidimenzionalny konStrukt s adaptivhymi aj maladaptivnymi
aspektmi (You Joung, et al., 2020; Hewitt & Flett, 1991). Adaptivny
aspekt perfekcionizmu zahffla perfekcionizmus osobnych
Standardov, stanovenie vysokych cielov pre seba a je spojeny s
pozitivhymi, adaptivhymi ukazovatelmi psychickej pohody ako je
radost z vykonanej Glohy a spokojnost. Adaptivni perfekcionisti v
studiach vykazuja vyrazne vysSiu Groven sebaucinnosti, pozitivnej
pohody, sebatcty, spokojnosti ako maladaptivni perfekcionisti a
neperfekcionisti (Lo & Abbott, 2013). Adaptivhy aspekt
perfekcionizmu teda zahfnia stanovenie vysokych, ale realistickych
cielov, ktoré st spojené s pocitom uspokojenia, sebatcinnosti a
osobného rastu (Rice, at al., 1998).

Maladaptivny aspekt naopak je charakterizovany nerealistickymi
Standardmi, rigidnymi poziadavkami na vykon, strachom zo zlyhania
a chronickym preZivanim nedostatocnosti (You Joung & Anderman,
2020). Jedinci s tymto typom perfekcionizmu c¢asto interpretuja
chybu ako dokaz osobného zlyhania, ¢o vedie k cyklu sebakritiky,
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vyhybavého spravania a zhorSenej psychickej pohody. Buck (2006)
opisuje tzv. ,bludny kruh perfekcionizmu, v ktorom si jedinec
stanovuje nerealne vysoké ciele, ktoré st uz od zaciatku prakticky
nedosiahnutelné. Nevyhnutné zlyhanie vedie k zniZenej efektivite,
poklesu sebatcty a intenzivnej sebakritike, o nasledne podporuje
vznik dalSich iracionalnych cielov. Je spojeny s maladaptivnymi
ukazovatelmi psychickej pohody, vratane depresie, Uzkosti a
beznadeje (You Joung & Anderman, 2020; Lo & Abbott, 2013 ). V
studiach (Kearns & Gardiner, 2007; Egan, et al., 2011) sa zistilo, Ze
maladaptivny perfekcionizmus je spojeny aj s roznymi dalSimi
psychopatologickymi javmi ako st obsesie, poruchy prijmu potravy
a psychosomatické poruchy (Fang & Liu, 2022). Maladaptivne
perfekcionistické presvedcenia tak méZu vyznamne prispievat k
naruSeniu kvality Zivota najma v oblasti psychického fungovania a
socialnych vztahov (Stoeber & Otto, 2006; Flett & Hewitt, 2002).

Stoeber a Otto (2006) obdobne rozliili dimenzie perfekcionizmu
ako ,perfekcionistické usilovanie” (perfectionistic strivings) a
~perfekcionistické obavy* (perfectionistic concerns).

Dimenzia perfekcionistického usilovania zahffia tie aspekty
perfekcionizmu, ktoré zachytavaju perfekcionistické osobné
Standardy a sebou orientovant snahu o dokonalost. Zistenia
ukazuju, Ze tato dimenzia stvisi s pozitivhymi charakteristikami ako
st svedomitost, vytrvalost, pozitivny afekt a akademicky vykon
amozZeme tuto dimenziu zaradit k adaptivhemu perfekcionizmu.
Naproti tomu dimenzia perfekcionistickych obav zahina aspekty,
ktoré reflektuja obavy z chyb, pochybnosti o vlastnom konani a
citlivost na hodnotenie vykonu zo strany druhych. Tato dimenzia
byva spajana s negativnymi premennymi ako si neuroticizmus,
nizke sebahodnotenie, negativny afekt, izkost, depresia a suicidalne
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ideacie a predstavuje maladaptivny perfekcionizmus (Stoeber &
Otto, 2006,). Stoeber a Janssen (2011) sledovali vztah medzi
copingom a perfekcionistickym usilovanim a obavami na vzorke
vysokoskolskych Studentov. Perfekcionistické obavy predikovali
CastejSie vyuZivanie sebaobviflovania, menej casté vyuZivanie
aktivheho copingu a akceptacie, kym perfekcionistické usilovanie
predikovalo menej ¢asté sebaobvifiovanie a vys§iu spokojnost.

Jednou z najvplyvnejSich modernych koncepcii je model Hewitta a
Fletta (1991), ktory rozliSuje tri typy perfekcionizmu podla
zamerania:

- perfekcionizmus orientovany na seba - vysoké naroky kladené na
vlastny vykon, sprevadzané sebakritikou a strachom zo zlyhania,

- perfekcionizmus zamerany na druhych - vysoké ocakavania voci
vykonu inych osob,

- socidlne podmieneny perfekcionizmus - presvedcenie, Ze druhi
ocakavaju dokonalost, a Ze prijatie zavisi od bezchybného vykonu.

Socialne podmieneny perfekcionizmus je podla viacerych vyskumov
najviac spojeny s negativnymi psychologickymi dosledkami, vratane
depresie atzkosti. Jedinci s vysokou turoviiou tejto formy
perfekcionizmu pocituja silny tlak na splnenie ocakavani okolia,
obavaji sa odmietnutia a Casto vnimaji svoje chyby ako hrozbu
socialneho statusu ¢i vztahov (Hewitt, et al., 1996).

Kognitivna perspektiva zase zdoraznuje, Ze jadrom perfekcionizmu
st maladaptivne myslienkové vzorce, tzv. perfekcionistické kognicie
- automatické hodnotenia typu ,musim byt dokonaly®, ,chyba
znamena zlyhanie“ ¢i ,nie som dost dobry*“ Tieto presvedcenia st
uzko spojené so strachom z netispechu a podmierniovanim vlastnej
hodnoty vykonom. Maladaptivne perfekcionistické kognicie mozu
podporovat neustale sebahodnotenie a hypervigilanciu voci vykonu,
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¢o zvySuje psychickt vyCerpanost a znizuje subjektivnu spokojnost
v kazdodennom fungovani (Lo & Abbott, 2013). Flett a kol. (2002)
zistili, Ze vysoké skore perfekcionistickych kognicii stviselo s
ruminativnhou reakénou orientaciou a so subjektivne uvadzanym
vyskytom intruzivnych myslienok a obrazov pri preZivani stresu.
Vysokd miera perfekcionistickych kognicii, sociadlne orientovany
perfekcionizmu a ruminacie zaroven korelovali s mierami depresie
a uzkosti. Vysledky podporuji nazor, Ze perfekcionizmus ma
vyrazn kognitivnu zloZzku, a Ze Casté perfekcionistické kognicie
spolu s pribuznymi formami ruminécie prispievaja k vysSej miere
psychickej zataze.

Meta-analyza Limburga, akol. (2017) potvrdila, Ze maladaptivny
perfekcionizmus suvisi i so zvySenou fyziologickou aktivaciou v
reakcii na stresové podnety, vratane zvySeného svalového napatia a
hyperventilacnych tendencii. Tieto reakcie predstavuju klacové
mechanizmy aj pri somatickych prejavoch spojenych so stresom, ako
su tetanické kice ¢i parestézie (Petrincova, 2023). ZvySuju stresova
zataz a mozu prispievat k pretrvavaniu psychofyziologického
napatia. Naopak, adaptivne perfekcionistické tendencie s spojené
s aktivhym copingom a vy$Sou sebatcinnostou, ¢o moze zmiernovat
negativne dosledky stresu (Rice & Slaney, 2002). Neustaly tlak na
dosiahnutie dokonalosti mdze tiez viest k nezdravému Zivotnému
Stylu, vratane nespravnej vyzivy a nedostatku spanku, ¢o moze
zhorsit hypokalcémiu a zvysit riziko tetanie (Begum, 2024; Wiliams,
et al., 2011). V kontexte perfekcionizmu moze snaha o dokonalost pri
plneni daily hasless viest ku kumulacii stresovej zataze, ktora po
dosiahnuti alostatickej kapacity vedie k rozvoju syndromu
dlhodobym zvySenim nervovo-svalovej excitability. Klinicka prax aj
doterajSie vyskumy hovoria, Ze jedinci s tetanickymi prejavmi ¢asto
vykazuji zvySent mieru sebakritiky, potrebu kontroly a preZivanie
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zlyhania v situaciach psychickej zataze (Lendi¢, 2020). Tieto
charakteristiky moézu zvySovat psychofyziologické napatie a
prispievat k hyperventilaénym reakciam, ¢o moze nasledne
zhorSovat priebeh tetanickych symptomov (Petrincova, 2023).
Maladaptivne perfekcionistické kognicie mézu zhorsovat zvladanie
zataze, podporovat stresovu reaktivitu a negativne ovplyvriovat
subjektivnu kvalitu Zivota (Lo & Abbott, 2013).

Pri perfekcionizme je potrebné uviest ijeho suvis s copingovymi
stratégiami. Stoeber aJanssen (2011) preukazali na vzorke 149
Studentov, ze perfekcionistické obavy predikovali castejSie
vyuZzivanie sebakritiky a sebaobvifiovania a menej ¢asté vyuZivanie
aktivneho copingu a akceptacie aviedli k nizSiemu well-beingu.
Park a kol. (2010) zistili na vzorke 508 Studentov media¢ny vztah
maladaptinych copingovych stratégii medzi perfekcionostickymi
obavami a psychologickym distresom. Preto vramci prace
s perfekcionostickymi ¢rtami je potrebné upriamit pozornost i na
rozpoznanie maladaptiveho copingu smerom k osvojeniu
adaptivnejSich stratégii.

Prvy vyskum perfekcionizmu uludi s tetanickym syndromom
realizovali na Slovensku Gorna a kol. (2025a). Vyskumny stbor bol
tvoreny 461 respondentami, z toho 298 Zien (64.6%) a 163 muZov
(35.4%). Pouzity bol Multidimenzionalny dotaznik
perfekcionistickych kognicii MPCI-E (Stoeber, et al., 2010; slovenska
verzia: Kondasova, 2017), zachytavajuci automatické
perfekcionistické mysSlienky, ktoré podla autorov dotaznika
vysvetluja rozdiely v psychologickej adaptacii a maladaptacii nad
ramec perfekcionizmu ako Crty (Stoeber & Otto, 2006). Respondenti
nehodnotia mieru stthlasu s vyrokmi ako so stabilnymi ¢rtami, ale
udavaja, ako casto perfekcionistické myslienky zazili v priebehu
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posledného tyzdna. Dotaznik rozliSuje tri dimenzie: osobné
Standardy, snahu o dokonalost a obavy z chyb. Kym osobné
Standardy a snaha o dokonalost mdzu predstavovat adaptivne
aspekty, obavy z chyb s spojené s maladaptivnym perfekcionizmom
a zvySenym psychickym distresom. Zistili sme, Ze jednotlivci s
tetaniou vo vacSej miere vyuzivaji maladaptivnu stratégiu obavy z
chyb a naopak vyznamne niz§ie adaptivnu stratégiu snaha o
dokonalost. Diagnostikovantt panickt poruchu udalo 50.6%
ztcCastnenych s TS. Jednotlivci s TS a panickou poruchou vykazovali
vyssie skore v Obavach z chyb ako jednotlivci s TS bez panickej
poruchy. Vysledky tak naznacuji vyznam komorbidity s panickou
poruchou pre obraz ochorenia, ¢o je v stlade s predchadzajicimi
Stadiami (Vavrova & Belanova, 2020; Goérna & Rojkova, 2025).
Analyza aktivity ochorenia merana ako Castost vyskytu zachvatov
poukazala, Ze s rastcou aktivitou ochorenia stipa jednak miera
obav z chyb, ale i dimenzia osobnych Standardov a celkovy
perfekcionizmus.

Na zaklade vysledkov méZeme usudzovat, ze prili§ vysoké osobné
ciele v kombinacii so strachom z obav, moézu vyustit do
maladaptivneho vzorca strachu a tzkosti, ktory prave podnecuje
ochorenie a moZe posobit ako spastac zachvatov. Tento predpoklad
si vyzadoval preverenie na reprezentativnej vzorke. Zopakovali sme
vyskum na vzorke 727 jednotlivcov s TS vporovnani s717
respondentami bez TS. V subore sme zistili komorbiditu s panickou
poruchou u32% zucastnenych s TS. Pri intenzite syndrému
meraného ako Castost zachvatov, udavali Casté zachvaty, Cize na
tyzdennej az mesacnej baze 314, obcasné az takmer ziadne zachvaty
404 respondenti s TS.
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V nasledujicich tabulkdch st uvedené vysledky vyhodnotenia
prepojenia perfekcionizmu a jeho subskal (Snaha o dokonalost - SD;
Osobné $tandardy - OS; Obavy z chyb - OC) a ¢astosti zachvatov
tetanického symptoému i v komorbidite s panickou poruchou.

Tabulka 24 prezentuje vysledky komparacie premennych
Perfekcionizmu medzi skupinou s TS a skupinou bez diagnoézy TS.
Vyznamne vysSie hodnoty interpretujeme v celkovom skore
Perfekcionizmu avdoménach SD aOC (p < .001) vskupine
s tetanickym syndrémom, a ide o slaby efekt (n* .010 -.020).

Tabulka 24 Vysledky kompardcie perfekcionizmu ajeho subskal vzhladom na
pritomnost TS

TS N AM SD t df p n2
Snaha o Ano 727 1204 333 3812 14384 <.001 .010
dokonalost Nie 717 1140 3.3
Osobné Ano 728 1235 359 0406 1446 >.05 -
Standardy )
Nie 720 1227 348
Obavy z chyb Ano 726 1161 3.85 5346 14153 <.001 .020
Nie 720 10.60 3.31
Perfekcionizmus AnoO 722 36.00 927 3761 14156 <.001 .010
(total) Nie 7 3426 823

V nasledujicich dvoch tabulkdch st uvedené komparacie
premennych Perfekcionizmu medzi skupinami s TS vzhladom na
kategoriu Castosti zachvatov (Tabulka 25) a medzi skupinou bez TS
so skupinou s TS s ¢astymi zachvatmi (Tabulka 26).

Vysledky poukazuja na slabé efekty celkového skore Perfekcionizmu
a domén OC a SD na vyskyt Castych zachvatov u jednotlivcov s TS,
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¢o interpretujeme na zaklade vyznamne vysSieho skore v skupine
s Castymi zachvatmi (p < .01; n? .015 - .025).

Pri porovnani skupiny s TS s castymi zachvatmi a skupinou bez
diagnézy TS moZeme interpretovat vyznamné rozdiely rovnako ako
v pripade porovnania klinickej skupiny s TS vzhladom k Castosti
zachvatov, a teda pozorujeme vyznamne vyssie hodnoty v celkovom
skore Perfekcionizmu a v subskalach SD a OC (p < .001), pricom ale
v pripade celkového Perfekcionizmu a $kaly SD ide o slaby efekt (n?
.038 - .040) a v pripade OC o stredny efekt (n* =.081).

Tabulka 25 Vysledky kompardcie perfekcionizmu a jeho subskdl vzhladom na astost
zdachvatov u jednotlicov s TS

Castost

zachvatov N AM SD t df P n2

Zriedkavo
S aznikdy 404 1170 3.06 -3.003 611.8 <.01 .015
naha o
dokonalost Casto 314 1247 3.61

Zriedkavo
Osobné aznikdy 405 1223 343 -0.743 636.8 <.05 -
$tandardy Casto 314 1243 3.80

Zriedkavo

aznikdy 404 11.08 371 -4.308 715  <.001 .025
Obavy z chyb Casto 313 1231 3.92

Zriedkavo
Perfekcio- aznikdy 400 35.00 859 -3.097 617 <.01 .015
nizmus (total)  Casto 313 37.20 9.97

Tabulka 27 prezentuje vysledky komparacie Perfekcionizmu a jeho
subskal medzi skupinami s TS vzhladom na pritomnost panickej
poruchy. Na zaklade p > .05 interpretujeme, Ze Perfekcionizmus nie
je faktorom, ktory by mal vyznamny efekt na vyskyt panickej
poruchy wuludi stetanickym syndrémom, nakolko rozdiely
v premennych medzi skupinami nie st vyznamné.
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Tabulka 26 Vysledky kompardcie perfekcionizmu ajeho subSkal medzi skupinou
s Castymi tetanickymi zdchvatmi a skupinoou bez TS

Norma vs.
gastost N AM SD t df p n2
zachvatov
Snaha o Casto 314 1247 361 4549 5269 <.001 .038
dokonalost Norma 717 140 313
Osobné Casto 314 1243 3.80 0.648 5517 >.05 -
Standardy Norma 720 1227 348
Obavyzchgh  Casto 313 1231 392 6732 5136 <.001 .08l
Norma 720 10.60 3.31
Perfekecio- Casto 313 3720 9.97 4574 5068 <.001 .040
nizmus (total)  Norma 711 3426 8.23

Tabulka 27 Vysledky kompardcie perfekcionizmu a jeho subskal u jednotlivcov s TS
vzhladom na pritomnost panickej poruchy

E:;‘;ill‘lz N AM SD t df p o n2
Snaha o Ano 238 1221 347 0961 725 >.05 -
dokonalost Nie 489 1196 3.26
Osobné Ano 239 1255 3.66 1.062 726 >.05 -
Standardy Nie 489 1225 3.55
Obavy z chyb Ano 238 1199 3.64 184 724 >.05 -
Nie 488 1143 3.94
Perfekcionizmus Ano 237 3672 939 1454 720 >.05 -
(total) Nie 485 3565 9.21

Ako posledné sme vyhodnotili korela¢né vztahy medzi premennymi
Perfekcionizmu a Castostou zachvatov ako ordinalnou premennou
uludi sTS (Tabulka 28). Vyznamné vztahy, ato slabé pozitivne,
interpretujeme medzi cCastostou zachvatov a celkovym skore
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Perfekcionizmu a tiez v §kalach SD a OC (p < .001), kde je mozné
vecne interpretovat slabé efekty (R?* .017 - .042).

Tabulka 28 Vysledky prepojenia Castosti tetanickych zdchvatov a perfekcionizmu
(vratane jeho subskal)

Castost zachvatov N R (Spearman) P R
Snaha o dokonalost 718 132 <.001 .017
Osobné standardy 719 .048 >.05 -
Obavy z chjb 717 204 <.001 042
Perfekcionizmus
(total) 713 143 <.001 .020

Vysledky analyzy potvrdili predchadzajice zistenia pri porovnani
jednotlivcov s TS sreferen¢nou skupinou bez TS, ina zaklade
Castosti zachvatov. Skupina s TS vo vys$Sej miere vykazuje
perfekcionistické kognicie v celkovom skore, isubskalach Snaha
o dokonalost a Obavy z chyb. Vztah na zaklade korela¢nej analyzy
v8ak dosahoval skor slaba intenzitu, ¢o naznacuje, Ze
perfekcionizmus  pravdepodobne  nepredstavuje  izolovany
determinant symptomatolégie, ale skor jeden z viacerych faktorov
vstupujucich do komplexného procesu. Pri pritomnosti panickej
poruchy sme vSak rozdiely nezistili, o indikuje, Ze perfekcionizmus
nie je Specifickym faktorom diferenciacie tejto komorbidity.

Z teoretického hladiska mozno zistenia interpretovat v sdlade s
konceptualizaciou perfekcionizmu ako multidimenzionalneho
konstruktu (Stoeber & Otto, 2006). Maladaptivne dimenzie
perfekcionizmu, najméd obavy z chyb a nadmerna sebakritika, st
spojené so zvySenou psychickou zatazou a nizSou kvalitou Zivota
(Flett & Hewitt, 2002; Lo & Abbott, 2013). V kontexte transakéného
modelu stresu (Lazarus & Folkman, 1984) mozno tieto zistenia
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chapat tak, ze perfekcionistické nastavenie ovplyviiuje sposob
hodnotenia situacii, ¢im zvySuje subjektivhe prezivant zataz.
Perfekcionizmus sa podiela na dlhodobom udrziavani psychického
napatia a na zhorSovani kvality Zivota, najma pri maladaptivnych
formach.

Vramci poradenského procesu je preto potrebné rozpoznat
perfekcionistické tendencie a sprevadzat klienta s tetanickym
syndrémom smerom k prijatiu limitov od vysokych ocakavani az k
zizeniu tlaku na seba. ZniZenie vysokych §tandardov mozZe viest
k zlepSeniu prezivania jedinca a zniZeniu psychofyziologickej zataze
a viest ku kompenzacii ochorenia.

4.3 Vysoka citlivost

Ako kl't€ov pri rozvoji tetanického syndromu vnimame osobnostn
¢rtu vysoka citlivost. Vysoka citlivost (sensory processing sensitivity
- SPS) je osobnostna ¢rta charakterizovana vys$sim hibkovym
spracovanim podnetov a reaktivitou nervovej sustavy. Nazyva sa
i enviromentalna citlivost, priklaname sa vSak knazvu vysoka
citlivost, kedze jedinec je citlivy tak k podnetom z vonkajSieho
prostredia, ako i vntitorného. Prejavuje sa ako zvySena citlivost na
zmyslové podnety, dokladné spracovanie senzorickych informacii,
vyraznejSie emociondlne prezivanie a niz§i prah senzorického
pretazenia. Vysoka citlivost znamena nadmerna stresova reaktivitu
voCi stresorom - vysoko citlivi jedinci IahSie pocituja stres v
situéciach, ktoré by inym nemuseli vadit, a ich fyziologickd odozva
(napr. uvolnenie kortizolu, zrychlenie pulzu) byva silnejSia (Aron, et
al., 2012). Periférne fyziologické charakteristiky vysoko citlivych
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jedincov sa prejavuji vo funkcii autonémneho nervového systému.
Predbezné zistenia poukazuji na zvySen( variabilitu kozZnej
vodivosti a srdcovej frekvencie pri stimulacii, ¢o sved¢i o
reaktivnejSom fight-or-flight mechanizme (Greven, et al., 2019).
Zaroven maju vysoko citlivi jedinci sklon k nizSiemu prahu bolesti.
Hochreuter a kol. (2022) u adolescentov demonstrovali, Ze skupina
vysoko citlivych mala signifikantne nizsi prah pre tepelnt bolest v
porovnani s mene;j citlivymi rovesnikmi. Sthrnne mozno povedat, Ze
vysoka citlivost ma neurobiologicky podklad prejavujici sa zvySenou
senzorickou a emoc¢nou vzru$ivostou, ¢o vedie k silnejSim
fyziologickym reakciam na zatazové faktory.

Costa-Lopez akol. (2024) zistili, Ze vysoka citlivost moze byt
prediktorom preZivania stresu a negativnych symptoémov
dusSevného zdravia, pricom stres posobi ako mediator medzi SPS a
duSevnym zdravim. Vysoko citlivi jedinci maji vacsSiu tendenciu k
nadmernej emocnej a psychofyziologickej reaktivite (napr. vysSSim
hladindm stresu) na environmentalne podnety. Nasledne mézu v
dosledku zvySenej reaktivity na stres zazivat kumulativny negativny
dopad na svoje duSevné zdravie. To je v stilade s novSou literatarou,
kedZe niektori autori naznacuju, Ze pre zvySenu citlivost pri
spracovani informacii st vysoko citlivi ludia vystaveni vysSiemu
riziku tazkosti v oblasti dusevného aj fyzického zdravia a vySSim
hladinam stresu (Benham, 2006; Bakker & Moulding, 2012, limura, et
al,, 2021, Gulla & Golonka, 2021). Osoby s vysokou citllivostou st
nachylnejsie prezivat priznaky stresu, ako su tazkosti s uvolnenim,
napatie a podrazdenost. Potrebuju viac ¢asu na spracovanie novych
informacii alebo detailnych podnetov, ¢o modze viest k pocitu
zahltenia pri strete so stresujucimi alebo averzivnymi udalostami
(Aron & Aron, 1997). limura, a kol. (2021) taktiez preukazali, Ze vysSia
citlivost bola spojena s vy$Sou uroviiou stresu, zaroven zistili
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protektivny charakter reziliencie, ktorej vy$§ia tiroven bola u vysoko
citlivych spajana s nizs§im prezivanim stresu. Vysoka citlivost moze
suvisiet so zvySenou mierou uzkosti a depresie, socialnou fébiou,
nizSou sebaddverou, vy$Sou zavislostou od hodnotenia druhych a
mensim poctom socialnych kontaktov (Ershova, 2023). Vysoka
citlivost sa tiez spaja so zniZenou kvalitou zivota (Costa-Lopez, et
al., 2024) a zniZenou Zivotnou spokojnostou (Booth, et al., 2015).
Bordarie a Mourtialon (2023) a Golonka a Gulla (2021) preukazali
vysS§iu zranitelnost vyhorenim u vysoko citlivych. Falkenstein a kol.
(2025) realizovali systematicky prehlad, ktory zahfnal celkovo 33
studii vysokej citlivosti, ktory potvrdil vztah medzi citlivostou a
roznymi ukazovatelmi dusevného zdravia, ako st depresia, tzkost,
psychosomatické symptémy, OCD, PTSD, agorafobia, socialna fobia
a vyhybava porucha osobnosti.

Autori Stadii popisuju rozne mechanizmy, ktoré stoja za zistenou
savislostou medzi citlivostou a problémami duSevného zdravia.
Lionetti a kol. (2022) zdoraznili kognitivny aspekt vysoke;j citlivosti a
identifikovali ruminaciu ako doélezity kognitivny rizikovy faktor pre
rozvoj depresivnych symptémov u vysoko citlivych deti a naznacili,
7e prave hibka spracovania méZe ulahcovat ruminaciu a
internalizaciu problémov. Dal$ie mozné vysvetlenie stvislosti medzi
citlivostou a negativnym afektom, konkrétne depresiou, navrhli
Brindle a kol. (2015) a zameriava sa na emocionalnu reaktivitu -
tendenciu vysoko citlivych osob reagovat intenzivne ,pozitivnymi*
aj ,negativnymi* pocitmi. Brindle a kol. (2015) predpokladali, Ze Iudia
s vysokou citlivostou si viac uvedomuji svoje negativne
emocionalne stavy, pricom zaroven vykazuju nizsiu sebatc¢innost v
tom, ako by mohli svoje negativne emocionalne stavy zmenit. Inymi
slovami, zvySené uvedomovanie si negativnych emocionalnych
stavov u Cloveka, ktory nema zruc¢nosti emocionalnej regulacie na
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ich prekonanie, moze viest k opakovanym pocitom bezmocnosti a k
negativnemu afektu. Benham (2006) naznacil, Ze osoby s vysokou
mierou citlivosti trpia hor§im duSevnym zdravim neZ osoby s nizkou
citlivostou, pretoZze maji tendenciu byt IahSie pretazené
vnutornymi aj vonkajSimi podnetmi. KonkrétnejSie, ¢asty a rychly
pocit zahltenia v kazdodennom Zivote v ddsledku vnimania vac¢sieho
mnozstva stresorov moze podporovat opakovany pocit naucenej
bezmocnosti - mentalny stav, ktory prispieva k depresii a izkosti.

Vyskumy vSak vyzdvihuja i pozitivne stranky vysokej citlivosti ako
lepsia intuicia, talent a kreativita, otvorenost a silnejSie emocionalne
reakcie aj na pozitivhe podnety z okolia. Rovnako podla Lionetti
akol. (2018; 2025) a Aron a Lionetti (2026) jedinci nemusia byt
citlivejsi len na negativne Gc¢inky nepriaznivych sktsenosti, ale aj
citlivejs$i na prospesné ucinky pozitivnych environmentalnych
expozicii. ZvySenad reaktivita tak moze predstavovat vyhodu v
prostredi, ktoré je podnetné a podporujice, no v naro¢nych
podmienkach vedie k rychlejSiemu vyCerpaniu a zhorSeniu
subjektivnej kvality Zivota, najma v doménach psychickej pohody a
socialneho fungovania (Greven, et al., 2019). Citlivi jednotlivci, st
zranitelnejsi vo¢i negativhym a¢inkom kontextovej nepriaznivosti
(napr. zIé zaobchadzanie v detstve, negativne zivotné udalosti), kym
menej reaktivni jedinci st voCi rovnakym negativnym skdasenostiam
viac odolni. Raji¢ (2024) sumarizuje, Ze kombinacia neprajného
prostredia pocas dospievania a vysokej citlivosti predikuje zhor§ent
kvalitu dusSevného zdravia a prave tito jedinci tvoria velka cast
klientov v psychoterapii.

V praxi to znamen4, ze u vysokej citlivosti moze aj bezna troven
hluku, pracovného stresu alebo socialnych konfliktov viest k
dlhodobej psychickej nepohode, ¢im sa znizuje subjektivne
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hodnotenie kvality Zivota (Benham, 2006). KedZe dosledky vysokej
citlivosti zahftiaju vys$siu mieru distresu, tizkosti a pocitu pretazenia,
je dolezité hladat protektivne faktory, ktoré pomahaju udrziavat
well-being vysoko citlivych I'udi (Gulla & Golonka, 2021).

U tetanického syndrému vystupuje stres ako hlavny precipitujici
faktor tetanickych tazkosti. Akatna stresova situdcia (psychicka
zataz, konflikt, trauma) mo6ze u predisponovaného cloveka viest k
hyperventilacii a biochemickym zmenam spustajicim tetanicky
zachvat. Aj chronicky stres - typicky dlhodobé napatie alebo tizkost
- moze vyCerpat zasoby horcika a znizit prah pre tetanické prejavy.
Inymi slovami, stres odomyka fyziologicky mechanizmus tetanie.
Toto plati i opacne: tetanické priznaky (napr. palpitacie, tipnutie)
vyvolavaju u pacienta strach o zdravie, ¢im zvySujt jeho psychicky
stres — vznika bludny kruh vzajomného posiliiovania (Grofik, et al.,
2020). Tento bludny kruh méZe mat vyrazny negativny dopad na
kvalitu Zivota - pacienti Casto obmedzuji svoje aktivity, vyhybaji sa
socialnym situaciam a pocituju znizenti sebaddveru v schopnost
zvladat bezné ulohy (Vavrova & Belanova, 2020). Vysoko citlivi
jedinci by mohli byt v takomto kruhu obzvlast zranitelni, lebo uz
vstupne reaguju citlivejSie. Vyskumy skutoc¢ne ukazujd, ze vysoka
citlivost zvySuje zranitelnost vocCi stresu a tym aj riziko
psychosomatickych tazkosti (Acevedo, et al., 2014).

Na neurofyziologickej Grovni mozno hladat spolo¢ny menovatel v
dysregulacii aktivacie. Mozog vysoko citlivych inklinuje k vysSej
vzrusivosti limbického systému pri stimulacii (silné emocie,
empatia), ¢o je sice v norme, ale predstavuje to akcentovanu
reaktivitu neurénovych sieti oproti priemeru (Aron & Aron, 1997). Pri
tetanickom syndrome je zvySend vzruSivost vyraznejSia v
periférnom neuromuskularnom aparate (lahSie sa spusti akény
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potencial na nervovo-svalovom spojeni), no zaroven sa casto
pozoruje aj neurovegetativna labilita - kolisanie napatia v
autonémnom nervstve (napr. dermografizmus, sklon k
hyperreflexii). To naznacuje, Ze u jednotlivcov s TS mdze byt aj
centralny nervovy systém citlivej$i na podnety (Kukumberg, 2005),
podobne ako wuvysokej citlivosti. Spolo¢nym znakom oboch
konstruktov je teda hypersenzitivny nervovy systém, ¢i uz vrodeny
alebo ziskany, ktory reaguje intenzivnejSie na vonkajsie aj vntorneé
podnety.

V literatare sa zatial objavuje malo priamych dokazov, ze by vysoka
citlivost spdsobovala tetanicky syndrom alebo naopak. Je v8ak ¢oraz
zretelnejSie, Ze osobnostné Crty a neurotické predispozicie moézu
ovplyviiovat prejavy somatickych syndrémov. Napriklad koncept
neurasténie v minulosti zahinal vy¢erpanost z drazdivosti nervovej
sustavy a mozno ho povazovat za predchodcu moderného pohladu
na funkéné poruchy ako tetdnia v kombinacii s osobnostnou
senzitivitou (Kukumberg, 2013). Vysoko citlivi pacienti v klinicke;
praxi Casto popisuju telesné prejavy, ktorym lekari nie vzdy
porozumeji - ¢i uZz ide o ,mravencenie v tele pri strese” alebo
~prudku reakciu na lieky a stimulanty“ Takéto subjektivne opisy
mozu suvisiet s realnou fyziologickou odchylkou v prahoch
reaktivity (Acevedo, at al., 2014). Prepojenie psychiky a tela je tu
evidentné: centralny nervovy systém (myslenie, emocie) ovplyviiuje
periférny (svaly, nervy) a opac¢ne. To zodpovedd modernému
biopsychosocialnemu modelu, podla ktorého st ¢rty ako napr.
vysoka citlivost vyznamnym modulatorom klinickych stavov typu
tetanického syndromu (Kukumberg, 2005). Vysoko citlivi jedinci
Casto reaguji intenzivnejSie na rozne vonkajSie podnety a stresory,
¢o moze zvySovat riziko vzniku tetdnie vzmysle nervového
pretazenia. U vysoko citlivych jedincov je hypersenzitivita

132



nervového systému vrodena - ich senzorické spracovanie je
nastavené na ,vysoky zisk", takze aj slabé podnety mézu vyvolat silni
odpoved (Aron & Aron, 1997).

Senzoricka precitlivenost sa pri vysoko citlivom ¢loveku prejavu tak,
ze tazko znasa hlasné zvuky, chaotické prostredie ¢i fyzicka bolest
- tieto vstupy ho rychlo zahltia (Aron & Aron, 1997). Podobne
jednotlivci s TS udavaju, ze st mimoriadne citlivi na hluk, svetlo ¢i
dotyk. Kym u HSP je to aspekt temperamentu, u jednotlivcov s TS
moze senzorickd precitlivenost pramenit aj z neurochemickej
nerovnovahy (napr. zvySena neurondlna vzruchova aktivita pri
hypokalciémii vyasti do subjektivneho vnimania nepohody pri
zmyslovych vnemoch) (Petrincova, 2023). Giertlova a Sefarova
(2025) skamali prostrednictvom polostrukturovanych rozhovorov
vysoku citlivost uludi s diagnézou TS, pricom z vyskumnych
rozhovorov vyplynulo, Ze jedinci vnimali svoju vysoka senzitivitu v
suvislosti s emocionalnymi situaciami, a tiez externymi podnetmi
ako su svetlo a hluk, ktoré ich ovplyviiujt.

Spolo¢nym bodom je aj nizsi prah bolesti. Vyskumy naznacuju, ze
HSP maja nizSiu toleranciu bolesti (Hochreuter, et al., 2022).
Tetanicky syndrom sice nie je primarne poruchou vnimania bolesti,
ale chronicka tetania je spojena s Castymi bolestami hlavy (napr.
tenzné ¢i migrendzne cefalgie) a svalovymi bolestami. S tym
koreSponduje aj fakt, Ze mnohi jednotlivci s tetaniou st celkovo
vnimavejsi k telesnym pocitom a rychlejsie spozoruji drobné vnemy
(tzv. vysoka interoceptivna citlivost) (Grofik, 2014). Aj podla Steidla
(2002a), Petrincovej (2023) a inych (napr. Kukumberg, 2005)
priznaky tetanie, ako je svalova stuhnutost a kfce, s vnimané
intenzivnejsie, pretoze je pritomna niz§ia tolerancia bolesti, pri¢om
vysoko citlivé osoby vnimaja bolest tiez intenzivnejsie.
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Prvy vyskum na slovenskej populacii v kontexte vysokej citlivosti
a tetanického syndromu realizovali Giertlova a Goérna (in press) na
vzorke 363 respondentov, ztoho 112 oséb s lekarsky
diagnostikovanym tetanickym syndromom. Na zber dat bol pouzity
dotaznik HSPS (Highly Sensitive Person Scale) v slovenskej verzii
validovanej Giertlovou, Gérnou a Ladeckym (in press). Dotaznik
hodnoti tri odli$né, no vzajomne prepojené aspekty spracovania
podnetov: lahku excitabilitu (EOE), esteticka citlivost (AES) a nizky
senzoricky prah (LST) (Smolewska, et al., 2006). EOE sa spaja s
tendenciou lahko sa pretazit nadmernym mnoZstvom stimulov
alebo poziadaviek, o moze viest k rychlej§iemu psychickému
vyCerpaniu a stresovej reakcii. AES odraza zvySent vnimavost voci
jemnym senzorickym a emociondlnym podnetom, ktoré s casto
prezivané ako esteticky alebo emocionalne obohacujiuce. LST
predstavuje zvySent reaktivitu nervového systému na senzorické
vstupy, ktora sa prejavuje nizSou toleranciou hluku, svetla ¢i fyzickej
bolesti.

Analyza preukazala rozdiel v celkovej vysokej citlivosti a v dimenzii
lahkej excitability medzi osobami s tetanickym syndromom a
beznou populaciou. Vyssie skore vo vysokej citlivosti a lahkej
excitabilite dosiahli osoby s TS a panickou poruchou v porovnani s
tymi bez panickej poruchy. Zaroven sa ukazalo, Ze osoby s tetaniou,
ktoré zazivaji zachvaty niekolkokrat tyzdenne aZz mesacne,
dosahuju vyssie skore v celkovej vysokej citlivosti aj v dimenzii lahka
excitabilita v porovnani s tymi, ktori udavaji zachvaty len
niekolkokrat ro¢ne alebo vobec. Potvrdil sa aj priamotimerny vztah
medzi ¢astostou vyskytu tetanickych zachvatov, vysokou citlivostou
a lahkostou excitability. Vysledky naznacili, ze vyssia citlivost savisi
svySSou aktivitou ochorenia a modze predstavovat jednu z
osobnostnych ¢ft spojenych so zvySenou fyziologickou a emo¢nou
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reaktivitou u 0s0b s tetanickym syndromom. Zistenia podporuju
predpoklad, Ze hypersenzitivita moze znizovat prah tolerancie voci
zatazi a prispievat k psychofyziologickému napatiu.

Vyskum sme zopakovali na vzorke 730 respondentov s diagn6zou TS
v porovnani s722 respondentami bez TS. Vstbore sme zistili
komorbiditu s panickou poruchou u 32% jednotlivcov s TS. Pri
intenzite syndrému meraného ako ¢astost zachvatov, udavalo casté
zachvaty, Cize na tyzdennej az mesacnej baze 315, obCasné az takmer
ziadne zachvaty 406 ztacastnenych s TS.

V nasledujtcich tabulkach mézZeme vidiet Statistické vyhodnotenie
rozdielov vo Vysokej citlivosti (VC) a jej dvoch relevantnych subskal
- Nizky senzoricky prah (NSP) a Excitabilita (EXC) vzhladom na
symptomatolégiu TS ¢i panicki poruchu. Subskala estetickej
citlivosti nebola na zaklade predchadzajiceho vyskumu Giertlovej
a Gornej (2025) anajnovSieho zahrani¢ného vyskumu (napr.
Falkenstein, et al., 2025) zaradena. Novsi vyskum ukazuje, Ze jej iloha
vramci vysokej citlivost je skor protektivha a nekoreluje
s problémami s duSevnym zdravim.

Tabulka 29 prezentuje rozdiely medzi skupinami vzhladom na
vyskyt TS, ktoré je mozné interpretovat ako vyznamné vo vsetkych
vypoctoch. Vyssie skore vysokej citlivosti aj subskal pozorujeme
v skupine s TS (p < .001), kde v celkovom skoére VC av EXC ide
o stredny efekt (n?.081 - .109), v NSP o slaby efekt (n? = .015).
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Tabulka 29 Vysledky kompardcie vysokej citlivosti ajej subSkdl vzhladom na
pritomnost TS

TS N AM SD t df P e
Nizky Ano 730 537 101 4.659 1450 <.001 Q5
senzoricky prah  Nje 722 512 104
Lahka Ano 732 465 108 13313 1452 <.001 109
vzrusivost/ )
excitabilita Nie 722 3.89 1.08
Vysoka citlivost Ano 730 10.02 168 11331 1450 <.001 (g
(total 2 dim) Nie 722 9.01 171

Vysledky tykajlice sa Castosti zachvatov ako kategorickej premennej
st uvedené v Tabulkach 30 a 31. Pri komparacii jednotlivcov so
zriedkavymi zachvatmi a s cCastymi zachvatmi interpretujeme
vyznamné vysSie skore v skupine s ¢astymi zachvatmi v celkovom
skore VC a v subskale EXC na trovni p <.001, v oboch pripadoch ide
o slaby efekt (n*.035 - .052).

Pri komparéacii skupiny s TS s ¢astymi zachvatmi so skupinou bez
diagnozy TS (Tabulka 31) pozorujeme vyznamné rozdiely v celkovom
skore VC, ale iv oboch subskalach (p < .001) v prospech skupiny
s Castymi zachvatmi, pricom ide o slaby efekt v pripade subskaly
NSP (n? = .021) a v pripade celkového skére VC a EXC o silné efekty
(n? > .149) castych zachvatov s referenciou na skupinu bez TS.
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Tabulka 30 Vysledky kompardcie vysokej citlivosti a jej subskal vzhladom na Castost

zachvatov u jednotlicov s TS

Castost )
zachvatov N AM 8D t df P 1
Nizky  Zriedkavo o0 o3 404 172 79 s.05 -
senzoricky az nikdy
prah Casto 315 544 0.96
Lahka Zriedkavo o, 444 108 6285 721 <.001 052
vzrusivost/ az nikdy
excitabilita Casto 316 493 102
Vysoka zriedkavo o6 994 170 5128 719 <.001 035
citlivost (total ~aZ nikdy
2 dim) Casto 315 10.38 160

Tabulka 31 Vysledky kompardcie vysokej citlivosti a jej subSkal medzi skupinou
s Castymi tetanickymi zachvatmi a skupinoou bez TS

Norma vs.
dastost N AM SD t df p n?
zachvatov
Nizky Casto 315 544 0.96 4.684 1035 <.001 .021
senzoricky prah  Norma 722 512 104
Lahka Casto 316 4.93 102 14538 1036 <.001 .169
vzrusivost/
excitabilita Norma 722 3.89 1.08
Vysoka citlivost Casto 315 10.38 160 1246 6371 <.001 .196
(total 2 dim) Norma 722 9.01 171

Dalej uvadzame vysledky $tatistického vyhodnotenia rozdielov vo
VC a subskalach z jednotlivcov s TS vzhladom na panick poruchu.
Vysledky vypovedaju o vyznamnom rozdiele a slabych efektoch
v celkovom skoére VS av subskale ECV (p < .001; n? .020 - .031)
v prospech skupiny s TS s panickou poruchou (Tabulka 32).

137



Tabulka 32 Vysledky kompardcie vysokej citlivosti a jej subskal u jednotlivcov s TS
vzhladom na pritomnost panickej poruchy

Panicka )
porucha AM SD t 4 P !
Nizky Ano 239 543 098 1215 728  >.05 -
senzoricky prah jje 491 534 102
Lahka Ano 241 492 108 4867 730 <.001 .03l
vzrusivost/ .
excitabilita Nie 491 451 106
Vysoka citlivost Ano 239 10.36 1.68 3.902 728 <.001 .020
(total 2 dim) Nie 491 9.85 166

V Tabulke 33 st vyhodnotené linearne vztahy medzi castostou
zachvatov ako ordinalnou premennou a premennymi Vysokej
citlivosti. Vo vSetkych troch vypoctoch interpretujeme zistenie
vyznamnych korela¢nych vztahov, avSak len v celkovom skoére VS
a v subskale EXC (p < .001) ide o interpretovatelné pozitivne vztahy
slabej sily, pricom efekt je mozné interpretovat ako slaby az stredny
(R?.057 - .081).

Tabulka 33 Vysledky prepojenia castosti tetanickych zdchvatov a vysokej citlivosti
(vratane subskal)

Castost zachvatov N R (Spearman) D R?
Nizky senzoricky prah 721 .077 <.05 -
Lahka 723 285 <001 .08l

vzrusivost /excitabilita
Vysoka citlivost (total 2

; 721 .239 <.001 .057
dim)

Osoby s tetanickym syndromom dosahovali vysSie celkové skore
vysokej citlivosti i v skore dimenzii l'ahkej excitability, ktora sa javi
ako klIicovy komponent konstruktu. Dimenzia lahkej excitability je
spojend so zvySenou nachylnostou na pretazenie, rychlejSou
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reakciou na stresory a niz§im prahom pre subjektivnhe vnimanie
zataze. VysSSia miera vysokej citlivosti bola zaznamenana aj u
jedincov s komorbidnou panickou poruchou a tetanickym
syndrébmom oproti osobam s tetaniou bez panickej poruchy, ¢o
poukazuje na prepojenie medzi vysokou citlivostou a tzkostnou
symptomatolégiou. Zaroven sa ukazuje, Ze osoby s castejSim
vyskytom tetanickych zachvatov dosahovali vyssie skore v celkovej
vysokej citlivosti aj v dimenzii lahkej excitability. Vztah je podporeny
aj korela¢nymi analyzami, ktoré poukazuji na pozitivne prepojenie
medzi mierou citlivosti a frekvenciou zachvatov. Zistenia st v stlade
s predpokladmi formulovanymi na zaklade predchadzajiacich
vyskumov (Giertlovda & Gorna, in press), ktoré poukazovali na
zvySenu mieru vysokej citlivosti u 0sob s tetanickym syndrémom, aj
v suvislosti s tzkostnou komorbiditou a castejSim vyskytom
zachvatov.

Analyza potvrdila, Ze vysoka citlivost predstavuje vyznamny
osobnostny konstrukt vo vztahu k tetanickému syndrému. Vrodena
Crtova senzitivita k environmentalnym podnetom mozZe vytvarat
bazu kintenzivnejSiemu prezivaniu stresu, ¢i uz kumulativneho
vzmysle alostatickej zataze alebo pri vyznamny zivotnych
udalostiach. Vysoko citlivy jedinec je rychlejSie zahlteny a jeho
nervova sustava je preddisponovana krozvoju neuralneho
fenoménu. Vysoka citlivost tiez modze fungovat ako dispozi¢ny
faktor, ktory =zvySuje pravdepodobnost vnimania beZnych
somatickych signalov ako hrozivych. V stlade s modelom
interoceptivnej senzitivity (Paulus & Stein, 2006; Khalsa, et al., 2018)
mozno predpokladat, Ze hypersenzitivni jedinci venuju vacsiu
pozornost vnutornym telesnym zmenam, ¢o vedie k zvySenej
uzkosti a k dalSej aktivacii fyziologickych reakcii. Vzhladom na

139



vysSiu citlivost mézu byt osoby s tetaniou citlivejSie k symptomom,
¢o este viac zvySuje psychofyziologické napatie a zahltenie.

V kontexte zisteni je podstatné u hypersenzitivnych o0s6b s
tetanickym syndromom posiliiovat schopnost rozliSovat medzi
fyziologickou aktivaciou a subjektivhym pretazenim, napriklad
prostrednictvom  intervencii = zameranych na  zvySenie
interoceptivneho povedomia bez katastrofizacie s posilnenim
adaptivnych emocnych stratégii. Efektivne sa mézu ukazat techniky,
ktoré podporuju stabilizaciu autonémnej reaktivity - napriklad
biofeedback, dychové a relaxacné tréningy, ¢i programy cielene
pracujace so senzorickou citlivostou. V kontexte psychoterapie by
mohlo ist o pristupy, ktoré kombinuji psychoedukaciu o
hypersenzitivite, kognitivhe prehodnocovanie a tréning regulacie
telesnych signalov.
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5 Kvalita Zivota u 0s6b s tetanickym
syndromom

Tak ako bolo popisané uz pri predstavenych konstruktoch, mézeme
predpokladat idopad tetanického syndromu na kvalitu Zivota
jedinca. Prezivanie Sirokej palety symptémov tetanie vroznej
intenzite nutne zasahuje do kaZdodennej rutiny s dopadom na
pracovnd i socialnu sféru.

Kvalita Zivota predstavuje zlozity koncept definovany mnozstvom
koncepcii. Vzhladom na jeho komplexnost sa ¢asto opisuje ako
multidimenzionalny a multifaktorialny jav, ktorého hodnotenie
zavisi od mnohych drovni ludského zivota - individualne;j,
skupinovej ¢i spolocenskej (Gurkova, 2011). Tento pojem mozZno
chapat ako stabilny stav aj ako dynamicky sa meniaci proces v Case
a priestore (Krivohlavy, 2009).

Jednym z najznamejsich syntetizujicich modelov kvality Zivota je
model Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO), rozliSujtci Styri
fundamentalne oblasti, ktoré ovplyviiuji kvalitu zivota. Ide o oblast
somatického zdravia a trovne nezavislosti, oblast psychickych
funkcii, interpersonalnych vztahov a prostredia (Vatehova & Vateha,
2013). Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) definuje kvalitu
zivota ako ,individualne vnimanie svojej zivotnej situacie v kontexte
kultirneho a hodnotového systému, v ktorom clovek Zije, a vo
vztahu k jeho cielom, ocakavaniam, §tandardom a zaujmom*“ (WHO
Group, 1993). Tento pristup zdoraziuje subjektivny rozmer kvality
zivota, ktory presahuje ¢isto medicinske alebo socialne ukazovatele
a zahfmia aj osobnt interpretaciu vlastného zivota a zdravia.
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Zdravie je jednou z hlavnych oblasti, ktoré sa podielaji na vytvarani
pocitu kvality zivota. Podpora telesného aj dusevného zdravia vedie
k vicSej miere samostatnosti a schopnosti realizovat sa v
kazdodennych aktivitach, Co nasledne prispieva k vySSiemu
hodnoteniu kvality zZivota (Hermankova, 2012). Bio-psycho-socialny
model zdravia, ktory WHO dlhodobo presadzuje, vnima jednotlivca
ako dynamicky systém, kde fyzicky stav, psychickad rovnovaha a
socialne zaclenenie navzajom interaguji a ovplyviiuji vnimanua
kvalitu zivota (WHOQOL Group, 1995).

V oblasti psychopatologie sa kvalita Zivota ukazuje ako doleZity
ukazovatel funkéného dopadu duSevnych ochoreni. Vyskumy
preukazuj, Ze osoby trpiace tzkostnymi poruchami zaznamenavaja
nizsiu kvalitu Zivota vo viacerych oblastiach - najma v duSevnom
zdravi a socialnom fungovani (Olatunji, et al., 2007). Znizené skore
kvality zivota bolo potvrdené aj u osob s panickou poruchou
(Hollifield, 1997), obsedantno-kompulzivnou poruchou ¢i depresiou
(Srivastava, et al., 2011).

V porovnani s telesne chorymi pacientmi, vykazovali jedinci s
duSevnymi poruchami ¢asto horSie hodnoty kvality Zivota, pricom
al., 1997; Ginieri-Coccossis, et al., 2009). Vysledky poukazuji na to,
Ze psychické poruchy maja vyrazny dopad nielen na subjektivne
prezivanie, ale aj na schopnost zvladat bezné Zivotné situacie.
Zavaznost symptomov tzko savisi s mierou zniZenia kvality Zivota
(Lochner, et al., 2003; Wittchen, et al., 2000). Komorbidita tzkostnej
poruchy s depresiou zvycajne znamena eSte vyraznejSie znizenie
kvality Zivota. Vyskum Carrera akol. (2006), Chen akol. (2012)
a Fidry a kol. (2019) poukazal na znizena kvalitu Zivota u osob s
panickou poruchou, najmid v doménach fyzického a dusevného
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zdravia, v dosledku uzkosti a panickych zachvatov. Rubin a kol.
(2000) zistili, Ze nizSia kvalita Zivota u pacientov s panickou
poruchou stvisi s poctom panickych zachvatov, Gzkostou a
depresivnymi symptémami. Barrera a Norton (2009), Miiller-Tasch
akol. (2008) a Altintas a kol. (2015) tiez zdoraznili, Ze panicka
porucha je vyznamnym faktorom ovplyviiujacim kvalitu Zivota.

Ako empirické vychodisko k predpokladu o zniZenej kvalite Zivota
v pripade tetanie mozeme vychadzat izo S§tadii, zameranych na
skiimanie telesnych symptomov, ktoré sa u tetanie objavuju. Napr.
Nechita a kol. (2025) a Hickey a kol. (2013) zistili, Ze srdcové arytmie
st spojené so zhorSenou kvalitou Zivota a psychologickym
distresom. Abnormalne dychanie vratane hyperventilacie tiez
vyznamne ovplyviiuje kvalitu Zivota jednotlivcov v dosledku
rychleho znizenia koncentracie CO, v krvi, ¢o modze viest k
zavratom, bolesti na hrudi, tnave a mnohym dal$im stavom, ktoré
stazuju vykonavanie kazdodennych tloh (Chenivesse, et al., 2014;
Ok, et al, 2018). Symptoémy hypokalcimie vratane parestézii
(znecitlivenie/brnenie), ako aj zmatenosti alebo straty pamati a
bolesti hlavy vykazovali v systematickom prehlade (Buttner, et al.,
2024) Statisticky vyznamne niZSie skore aspon v jednej doméne
kvality zivota takmer vo vSetkych §tudiach (87%). Cruz a kol. (2001)
vo vyskume Guiltmanovho syndromu charakterizovaného
hypomagnéziou a hypokalcémiou s prejavmi ako slabost, kice a
unava az po zavazné prejavy, ako st tetania az po paralyzu, potvrdil
nizSie skoére v doménach fyzického zdravia, duSevného zdravia,
spokojnosti so zdravim a celkovej kvality Zivota.

S podobnymi vyzvami v oblasti kvality Zivota sa stretavaj aj osoby s
inymi funkénymi syndromami, ako mnapriklad fibromyalgia,
somatizacna porucha ¢i chronicky Unavovy syndrém, kde je
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opakovane dokumentovany pokles v oblastiach fyzického zdravia,
socidlneho fungovania a celkového subjektivheho prezivania
(Kroenke, et al., 1997; Hauser, et al., 2010). Spolo¢nym menovatelom
tychto stavov je pritomnost telesného diskomfortu, Gzkostnych a
afektivnych symptémov, ktoré vyznamne ovplyviiuja kazdodenné
fungovanie jedinca. Vzhladom na symptomatologicky prekryv
panickej poruchy a tetanie (napr. svalové napétie, hyperventilacia,
uzkost) a ich ¢astt komorbiditu, je potrebné skiimat kvalitu Zivota u
0s0b so syndromom tetanie s ohladom na jej pritomnost.

Vzhladom na nedostatok vyskumov venovanych Specificky
tetanickému syndromu, st dostupné Studie naznacujuce jeho
suvislost so zniZzenou kvalitou Zivota, a to predovSetkym v
doménach fyzického a psychického zdravia. Kubandova (2019) sa
zamerali na skimanie vybranych osobnostnych charakteristik a
kvality zivota u Iudi so syndromom tetanie vramci diplomovej
prace. Z hladiska kvality zivota dosiahli jednotlivci so syndromom
tetanie horsie vysledky v doméne fyzického zdravia, ¢o autori
pripisuju negativhym ucinkom fyzickych symptémov spdsobenych
tetaniou. Stadia Zbinovej (2021) poukazala na niz$ie hodnotenie
kvality zivota u 0sOb s tetaniou, najma v oblasti zdravotného stavu a
subjektivnej spokojnosti, hoci v oblasti Zivotnych podmienok
dosiahli respondenti mierne vyssSie skore oproti populacii bez
tetanie. Giertlova a Sefarova (2025) v kvalitativnej stadii zistili dopad
najma na pracovnu oblast kvality Zivota.

Prva komplexnejSia Stadia bola realizovana Goérnou a Rojkovou
(2025) sfocusom na kvalitu zivota, well-being, uzkostlivost
a dispoziciu kstresu na vzorke 144 respondentiek s diagnézou
syndrému tetanie a 123 Zien bez syndrému. Skupina so syndromom
tetanie vykazovala signifikantne nizsiu kvalitu zivota vo vSetkych
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doménach a well- beingu a zaroven signifikantne vysSiu tzkost v
porovnani so skupinou bez syndromu. Multivariacné testovanie
ukazalo maly interakény efekt syndromu tetanie, uzkosti a
zranitelnosti voci stresu na dusevnt pohodu a kvalitu Zivota, pricom
uzkost mala najvacsi nezavisly efekt.

Dalsia $tadia Slebodovej, a kol. (2026) skiimala kvalitu Zivota u 0sob
so syndromom tetanie so zameranim na symptomatologiu
syndrému, frekvenciu tetanickych zachvatov a komorbiditu
panickej poruchy na vzorke 427 respondentov, z toho 158
s diagnézou. Vysledky wukazali, Ze jednotlivei sTS dosiahli
signifikantne niZSie skore naprie¢ jednotlivymi doménami kvality
zivota. Pritomnost Specifickych symptémov vykazovala najsilnejsie
korelacie medzi zhorSenou koncentraciou, slabostou, tnavou,
malatnostou a pocitmi UGzkosti alebo tzkostnymi zachvatmi,
migrénou a tupymi ¢i ostrymi bolestami hlavy a celkovou kvalitou
Zivota, fyzickym zdravim, psychologickou doménou a doménou
prostredia. Naopak, najslabsie korelacie boli pozorované v doméne
socialnych vztahov. Jednotlivci s TS s ¢astymi zachvatmi mali nizsie
skore v celkovej kvalite Zivota, ako aj v doméne Prostredia a
Socialnych vztahov v porovnani s participantmi s menej ¢astym az
ziadnym vyskytom zachvatov, ¢o poukazuje na dopad symptémov na
kvalitu zivota. Jednotlivci so syndromom tetanie, ktori mali zaroven
panicka poruchu, dosiahli signifikantne nizSie skoére v celkovej
kvalite Zivota a v doméne prostredia v porovnani s tymi, ktori
panickt poruchu nemali.

Na zaklade predchadzajiceho vyskumu sme realizovali analyzu na
reprezentativnej vzorke 735 jednotlivcov s diagndézou TS
v porovnani s 721 osobami bez tetanie. Pridruzena panicka porucha
bola zistena u 32% respondentov s TS. Pri intenzite syndrému
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meraného ako Castost zachvatov, udavali ¢asté zachvaty, Cize na
tyzdennej az mesacnej baze 318, obcasné az takmer ziadne zachvaty
408 participanti s TS.

V Tabulke 34 st uvedené vysledky komparacie domén kvality Zivota
medzi skupinami s tetanickym syndromom a bez diagnozy TS. Vo
vSetkych 4 doménach existuji vyznamné rozdiely na Grovni p < .001
a vyssie skore pozorujeme v skupine bez TS. Pre domény Socialne
vztahy, Prostredie a Psychické zdravie ma pritomnost TS slaby efekt
(n* .015 - .043), pre Fyzické zdravie ide o stredny efekt (n*> =.102).

Tabulka 34 Vysledky kompardcie domén kvality Zivota vzhladom na pritomnost TS

TS N AM  SD t df p 12
Fyzické Ano 735 57.89 1771 -12.822 1454 <.001 .102
zdravie Nie 721 69.43 16.59
Psychické Ano 735 63.06 18.31 -8.064 14483 <.001 .043
preZivanie

Nie 722 7048 16.80
Socialne Ano 735 66.30 2049 -4.832 14451 <.001 .016
vztahy

Nie 721 7125 1858
Prostredie Ano 735 64.61 1635 -4711 14456 <.001 .015

Nie 722 6845 14.81

Rozdiely z hladiska vyskytu zachvatov boli vyhodnotené medzi
skupinami so zriedkavymi zachvatmi a s ¢astymi zachvatmi (Tabulka
35) a tiez medzi skupinou s ¢astymi zachvatmi a skupinou bez TS
(Tabulka 36).

Vo vSetkych doménach interpretujeme vyznamne niZzSie hodnoty
v skupine s ¢astymi zachvatmi (p <.001) v porovnani so skupinou so
zriedkavymi az ziadnymi zachvatmi, priCom ide o slaby efekt pri
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doménach Socidlne vztahy a Prostredie (n* .022 - .037) a stredny
efekt pri Fyzickom zdravi a Psychickom preZivani (n* .076 - .086).

V porovnani sjednotlivcami bez TS interpretujeme v skupine
s Castymi zachvatmi vyznamne nizsie hodnoty vo vSetkych Styroch
doménach kvality zivota na Grovni p < 0.001. Efekty hodnotime ako
stredné pri doménach Socialne vztahy a Prostredie (n? .062 - .08)
a silné pri doménach Fyzické zdravie a Psychické preZivanie (n* .179
- .188).

Tabulka 35 Vysledky kompardcie domén kvality Zivota vzhladom na Castost zdachvatov
u jednotlicov s TS

Castost )
zachvatov N AM SD t df P n
Fyzicke Zriedkavo oo 6909 1647 8256 724 <.001 .086
zdravie az nikdy
Casto 318 5190 17.23
Zriedkavo
psys’hick.é a7 nikdy 408 67.33 1691 7741 724 <.001 .076
prezivanie Casto 318 5716 18.36
Sociélne Zriedkavo oo co4 1874 3757 6185 <.001 022
vztahy az nikdy
Casto 318 6291 22.20
Zriedkavo
Prostredie a7 nikdy 408 67.30 1573 526 724 <.001 .037
Casto 318 6101 16.33

V Tabulke 37 uvadzame vysledky vyhodnotenia rozdielov
vdoménach KZ vzhladom na pritomnost panickej poruchy
u jednotlivcov s TS. Vyznamné rozdiely evidujeme vo Fyzickom
zdravi, Psychickom prezivani a v Prostredi (p < .001), a nevyznamné
v doméne Socialne vztahy (p >.05). Panicka porucha sa v uvedenych
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troch doménach ukazala byt faktorom zniZujicim kvalitu Zivota so
slabym efektom (n? .019 - .038).

Tabulka 36 Vysledky kompardcie domén kvality Zivota medzi skupinou s castymi
tetanickymi zachvatmi a skupinoou bez TS

Norma vs.

dastost N AM SD t df P n?

zachvatov
Fyzické Casto 318 5190 17.23 -15506 1037 <.001 .188
zdravie Norma 721 6943 16.59
Psychické  Casto 318 5716 18.36 -11.053 560.5 <.001 .179
preZivanie  Norma 722 70.48 16.80
Sociélne Casto 318 6291 2220 -5.862 5212 <.001 .062
vztahy

Norma 721 71.25 18.58

Casto 318 6101 1633 -6.967 556 <.001 .08
Prostredie

Norma 722 6845 14.81

Tabulka 37 Vysledky kompardcie domén kvality Zivota u jednotlivcov s TS vzhladom na
pritomnost panickej poruchy

Panicka 2
porucha AM  SD t i p n
L . Ano 242 5297 1897 -5372 733 <.001 .038
Fyzické zdravie
Nie 493 60.31 16.55
Psychické Ano 242 58.04 18.33 -5293 733 <.001 .037
preZivanie Nie 493 6552 17.81
Socialne vztahy Ano 242 64.60 2135 -1581 733 >.05 -
Nie 493 67.14 20.02
Ano 242 6141 16.84 -3.747 733 <.001 .019
Prostredie
Nie 493 66.17 15.88
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Zistované boli ilinearne vztahy medzi doménami KZ a astostou
zachvatov ako ordinidlnou premennou. Ako je mozné vidiet
v Tabulke 38, vSetky korela¢né vztahy st vyznamné na Grovni p <
.001, ide o zapornu korelaciu slabého efektu (R? .021 - .041) pri
doménach Prostredie a Socialne vztahy; azaporna korelaciu
stredného efektu (R* .103 - .124) pri doménach Fyzické zdravie
a Psychické preZivanie.

Tabulka 38 Vysledky prepojenia castosti tetanickych zdchvatov a domén kvality Zivota

Castost zachvatov N R (Spearman) p R?

Fyzické zdravie 726 -.352 <.001 124
E:Z;f“:ﬁ; 726 -321 <.001 103
Socialne vztahy 726 -.145 <.001 .021
Prostredie 726 -.202 <.001 .041

Sthrnne moézeme konstatovat, Ze tetanicky syndrom ma negativny
dopad na kvalitu Zivota vo vSetkych jej doménach. Jednotlivci s
tetaniou dosahovali signifikantne nizsie skore vo vSetkych Styroch
doménach kvality Zivota v porovnani s normou, pricom najvyrazne;jsi
efekt bol identifikovany vo fyzickej doméne (stredny efekt), zatial ¢o
psychicka, socidlna a environmentalna doména vykazovali slabsie
efekty. Rozdiely v kvalite Zivota boli identifikované aj v ramci skupiny
s tetanickym syndromom vzhladom na pritomnost panicke;
poruchy, priCcom niz§ia kvalita Zivota sa prejavila vo fyzickej,
psychickej a doméne prostredia, zatial ¢o socidlna doména sa
vyznamne neliSila. Potvrdila sa aj stvislost Castosti tetanickych
zachvatoch a zhorSenej kvality Zivota vo vSetkych 4 doménach.
Vysledky st v sulade s predchadzajacimi vyskumami, ktoré
poukazuju na zhorSenie kvality Zivota najma vo fyzickej a psychicke;j
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doméne u osdb s tetanickym syndrémom, atiez aj pri vysSej
frekvencii tetanickych zachvatov a pritomnosti komorbidnych
tizkostnych tazkosti (Gorna & Rojkova, 2025; Giertlova & Sefarova,
2025). V nasledujucej kapitole monografie sa zameriame na analyzu
skamanych premennych, a ako ovplyviiuja kvalitu Zivota z pohladu
kvalitativnych a kvantitativnych dat.
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6 Empirické integrovanie premennych
tetanického syndromu

Na zéaklade prezentovanych teoretickych a empirickych zisteni sme
sa pozreli na vzajomne prepojenie konstruktov prostrednictvom
kvalitativneho i kvantitativheho dizajnu. Ide najma o vztahy medzi
spusta¢mi, intervenujicimi premennymi (vysoka citlivost,
perfekcionizmus, emocna regulacia, copingové stratégie),
symptoémami, in§trumentalnymi stratégiami a kvalitou zivota.

Kvalitativna  analyza  bola  realizovand  prostrednictvom
polostruktirovanych  rozhovorov so  stborom  dvanastich
participantov s diagnostikovanym tetanickym syndrémom. Data boli
analyzované pomocou ramcovej analyzy, ktora umoznila
systematické porovnanie vypovedi participantov v ramci vopred
definovanych analytickych oblasti. Na integraciu vztahov medzi
kategoriami bol pouZity paradigmaticky model grounded theory
(Tabulka 39, Obrazok 3), ktory umoznuje usporiadat vysledky do
logickej Struktary a vizualizovat procesné vazby medzi
podmienkami, konanim a dosledkami. V klasickom ponimani
paradigmatického modelu (Strauss & Corbin, 1990; 1998) st
analyzované javy vysvetlované prostrednictvom kauzalnych
podmienok, kontextu, intervenujacich podmienok,
stratégii /konania a dosledkov.

V ramci paradigmatického popisaného v Tabulke 39 modelu sa
spustace v interpretaciach ukazuju ako bezprostredné situacie a
podnety aktivujuce reakcie participantov suvisiace s rozvojom
ochorenia, pricom najcastejSie iSlo o pracovny stres,
interpersonalne konflikty, zdravotné udalosti alebo dlhodobu
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kumulaciu zataze. Intervenujiuce premenné predstavuju dispozi¢né
a procesné faktory, ktoré v datach menia intenzitu prezivania a
pravdepodobnost eskalacie do symptémov.

Tabulka 39 Paradigmaticky model - struc¢na struktira v datach

Faza modelu

Obsah

Priklad z dat

1. Spustacie
podmienky (stresory)

pracovny stres, rodinné
konflikty, zdravotné udalosti
(napr. operacia), akumulacia
stresu..

»PO operacii sa mi to celé
»Po ,Po operacii sa mi to
celé spustilo.”

2. Intervenujice

vysoka citlivost,
perfekcionizmus, emo¢na

»V8etko velmi preZivam, aj
ked' si hovorim, Ze to

zachovana, zlepSena)

premenne (dys)regulacia nema zmysel.“
3. Ak¢né  stratégie| adaptivne: oddych, »Potrebujem byt chvilu
(coping, prehodnotenie, rozhovor; sama a ist na prechadzku.”
in§trumentalne maladaptivne: vyhybanie, vs. ,RadSej sa neozyvam
stratégie) potlacanie nikomu.“
fyzické (napatie, tras, tlakna |, Citim, ako sa mi tras
4. Symptomy hrudi), psychické (azkost, ruky, a hned' si myslim, Ze
podrazdenost) odpadnem.”
o . »,Musim sa obmedzovat,
N kvalita Zivota (zniZena, Ay
5. Dosledky nemozem ist sama s

dcérou von.“

Vysoka citlivost ako dispozi¢na charakteristika posobi ako
zosiliiujaci filter, perfekcionistické nastavenie ako tlak na vykon a
kontrolu a coping a emoc¢na regulacia ako mechanizmy spracovania
zataze. Emocionalna regulacia a copingové stratégie sa v datach
objavuji jednak ako reakcia na spustaCe (predsymptomaticka
regulacia), jednak ako sposob zvladania symptémov a ich dopadov
po rozvinuti syndromu (postsymptomatické zvladanie). Adaptivne
stratégie zahrnali napriklad prehodnotenie situacie, planovanie ¢i
vyhladanie opory, zatial ¢o maladaptivne stratégie sa viazali najma
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na vyhybanie, potla¢anie alebo katastrofické hodnotenie. Symptomy
st v modeli reprezentované ako komplexny stbor fyzickych a
psychickych prejavov, najma napétie, tremor, tetanicky zachvat, tlak
na hrudi, Gzkost alebo pocit straty kontroly, ktoré nasledne vstupuja
do dalSich regula¢nych procesov. Dosledky st v modeli zachytené
najma na urovni kvality Zivota a obmedzeni vo fungovani, priCom sa
prejavuju v znizeni kazdodennej vykonnosti, obmedzeni socialnych
aktivit a zvySenej subjektivnej zatazi, hoci u Casti participantov sa v
priebehu Casu objavovalo aj zlepSenie vdaka adaptacii.

Na zaklade dat sme zistili, Ze mechanizmy medzi spastacmi,
symptoémami, intervenujicimi procesmi a kvalitou Zivota
nevystupuju staticky, ale menia sa v zavislosti od fazy ochorenia,
miery adaptacie nan a kumulacie zataze.

U casti participantov sa sptitace a symptémy viazu na obdobie pred
diagnostikovanim alebo na akatnu fazu ochorenia, charakterizovant
zvySenou neistotou, strachom a vyraznym obmedzovanim
fungovania. V tychto kontextoch dominuju stratégie zvladania
zamerané na kontrolu, vyhybanie a planovanie, pricom emoc¢na
regulacia ma prevazne reaktivny charakter, ktory sa v datach
prejavoval zvy§enou emocnou reaktivitou, impulzivnymi reakciami
a eskalaciou emdcii (napr. vybuchy hnevu alebo intenzivne emoc¢né
preZivanie).

V dal$ej faze, najma po diagnostikovani a nadobudnuti porozumenia
ochoreniu, sa u niektorych participantov objavuje posun smerom k
adaptivnejSej emoc¢nej regulacii a aktivhym stratégiam zvladania
stresu. Tento posun sa spaja so subjektivhym zlep$enim fungovania
a kvality zivota, a to aj v pripadoch, ked symptémy Gplne nevymiznda.
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Data zaroven poukazuju na kolisavy charakter priebehu ochorenia.
V obdobiach zvySenej zataze, vyCerpania alebo kumulacie stresorov
sa mozu symptoémy opatovne zosilfiovat a aktivovat menej adaptivne
regula¢né vzorce, Co sa nasledne premieta do zhorsenia fungovania.
Vyvoj tak poukazuje na dynamicky charakter modelu, v ktorom sa
vyznam jednotlivych premennych meni v zavislosti od fazy
ochorenia a miery adaptacie jednotlivca.

KONTEXT

INTERVENUJUCE 1IN TERVENUJUCA |
PREMENNE i PREMENNA |
HS E :\PERFEK(‘IONIZM['SE

V\ “““““““ "*s—; :“ Lk

KVALITA
ZIVOTA

[obmedzenie fumgovania

~
“~] INSTRUMENTALNE
STRATEGIE / COPING

Obrazok 3 Integrovany model

Na zaklade stanoveného paradigmatického modelu sme vypracovali
vysledny integrovany model (Obrazok 3) zachytavajici dynamické
vztahy medzi spGSta¢mi, intervenujiacimi  premennymi,
symptomatologiou, akénymi (inStrumentalnymi) stratégiami a
kvalitou zivota. Analyza dat ukazuje, Ze tieto vztahy nemozno
interpretovat ako jednoduchu linearnu postupnost, ale skor ako
vzajomne prepojené procesy s obojsmernym posobenim.
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Spustace iniciuji procesy vedice k rozvoju alebo zosilneniu
symptomov, pricom ich uc¢inok je modulovany intervenujucimi
premennymi, najmd emoc¢nou regulaciou a vysokou citlivostou.
Vysoka citlivost posobi ako filter spracovania podnetov, ktory moze
zosiliiovat ich subjektivhu intenzitu a prispievat k rychlejSiemu
pretazeniu. Emoc¢na regulacia vstupuje do sposobu, akym je zataz
prezivana a spracovavana, pricom maladaptivne stratégie, najma
ruminacia, katastrofizacia a sebaobvifovanie, moézu zvySovat
psychické napéitie spojené s poOsobenim spustacov. Nasledne
symptomy aktivuja akéné (inStrumentalne) stratégie zvladania a
coping, ktoré mozu priebeh symptémov bud tlmit, alebo naopak
udrziavat, a tym ovplyviiovat kazdodenné fungovanie a subjektivne
vnimand kvalitu zivota. In§trumentalne stratégie predstavuja
konkrétne praktické kroky a spravania, ktoré jednotlivci vyuZzivaji na
zvladanie symptomov a zataze; najcastejSie boli identifikované
dychové techniky, pohybové aktivity, iprava rezimu, vyhladavanie
socidlnej opory a farmakologicka lie¢ba. Co sa tyka copingu,
maladaptivne stratégie posiliuju aktivitu syndrému, kym adaptivne
stratégie napomahaji k zniZeniu Castosti zachvatov a v postupnej
kompenzacii prejavov syndrému.

Data poukazujt na existenciu spatnych vézieb, v ktorych symptomy
vyvolavaju emoc¢né a kognitivhe reakcie (napr. Kkatastrofické
hodnotenie, anticipa¢ny strach), ktoré nasledne spatne zosiliiuji
telesné prejavy. Perfekcionistické nastavenie vytvara dlhodoby tlak
na fungovanie a preZivanie, ktory v kontexte tetanického syndrému
moze zvySovat subjektivnu zataz a zhorSovat kvalitu zivota, na ktora
pOsobi aj emoc¢na regulacia a vysoka citlivost. V modeli preto stoji
samostatne ako faktor prispievajuci k dlhodobému udrZiavaniu
psychického napatia, ktoré vytvara SirSie zatazové pozadie celého
procesu. Model je chapany ako cyklicky a dynamicky, pricom uc¢inky
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jednotlivych premennych sa moézu v Case menit a navzajom
podmieriovat. Model tak umoznuje pochopit tetanicky syndrém ako
dynamicky proces, v ktorom sa biologické, psychologické a
behavioralne faktory vzajomne ovplyvriuja.

Navrhnuty model bol nasledne overovany kvantitativne
prostrednictvom Strukturalneho modelovania. Realizovali sme
analyzu na reprezentativnej vzorke 735 o0sOb s tetanickym
syndrémom.

Pre ilustraciu mechanizmov posobiacich v modeli boli do
Strukturalneho modelovania zaradené vybrané copingové stratégie
- konkrétne boli zvolené maladaptivhe copingové stratégie
zameraneé na unik - vyhybavy coping a jedna adaptivna stratégia -
akceptacia.

Navrhnuty model predpokladd vztahy medzi temperamentovou
charakteristikou vysokej citlivosti, konkrétne lahka excitabilita,
vybranymi  psychologickymi  regulaCnymi  mechanizmami,
intenzitou symptémov a kvalitou zivota, konkrétne psychicka a
fyzicka doména.

Samotnému testovaniu Strukturdlneho modelu predchadzalo
overenie predpokladov pre jeho testovanie, najmi analyza
korelacnych a predikénych vztahov medzi sledovanymi
premennymi. Na zaklade vysledkov korela¢nych analyz a naslednych
regresnych analyz boli identifikované tie premenné, ktoré
vykazovali vyznamné vztahy so symptoémami tetdnie a kvalitou
Zivota a zaroven mali teoretickii oporu v koncepénom modeli
vychadzajicom z kvalitativnej fazy vyskumu.

Vysledky prezentuji Obrazky 4 az 7 a Tabulky 40 az 45.
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Obrazok 4 Strukturdlny model s maladaptivnymi copingovymi — stratégiami
zameranymi na unik a psychickou kvalitou Zivota
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Obrazok 5 Strukturdlny model s maladaptivnymi copingovymi stratégiami
zameranymi na unik a fyzickou kvalitou zivota
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Tabulka 40 Standardizované regresné koeficienty

strukturalneho

s Maladaptivnymi copingovymi stratégiami zameranymi na unik

Cesta B P
EOE — Coping zamerany na Gnik 347 <.001
EOE — Symptémy .343 <.001
Coping zamerany na Gnik — Symptémy 192 <.001
Symptoémy — Fyzicka QoL -413 <.001
Symptomy — Psychicka QoL -.356 <.001
Coping zamerany na unik — Fyzicka QoL -.076 .016
Coping zamerany na unik — Psychicka QoL -.227 <.001
EOE — Fyzicka QoL -.296 <.001
EOE — Psychicka QoL -.230 <.001

modelu

Tabulka 41 Priame, nepriame a celkové efekty maladaptivneho copingu zameraného na

unik na domény kvality Zivota

Efekt (B) Psychicka kvalita zivota  Fyzicka kvalita Zivota
Priamy -.76 -.227
Nepriamy -.079 -.068
Celkovy -.155 -.295

Tabulka 42 Vysvetlend variancia v modeli s maladaptivhymi copingovymi stratégiami

zameranymi na unik

Premenna R?

Coping zamerany na unik 120
Symptomy .200
Fyzicka kvalita Zivota .399
Psychicka kvalita Zivota .385

Model bol saturovany (df = 0), ¢o znamena, Ze pocet odhadovanych

parametrov  bol rovny poctu empiricky

pozorovanych

kovarian¢nych momentov. V takom pripade model reprodukuje
kovaria¢nu maticu dat perfektne, a preto globalne indexy zhody
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modelu nie je mozné interpretovat. Interpretacia vysledkov sa preto
zameriava na velkost a Statisticki vyznamnost jednotlivych
Strukturalnych ciest a na vysvetlent variabilitu sledovanych
premennych.

Vysledky analyzy Strukturalnych ciest ukazali, Ze vysSia miera lahke;
excitability bola spojena s castejSim vyuzivanim maladaptivnych
stratégii zameranych na unik (B = .347, p < .001). Zaroven vysSia
uroven lahkej excitability vyznamne suvisela so zvySenou intenzitou
symptomov (B = .343, p < .001), o poukazuje na vyznam
temperamentovej citlivosti pri vysvetlovani variability subjektivne
prezivanych symptomov.

Maladaptivne stratégie zamerané na Unik boli taktieZ vyznamnym
pozitivhym prediktorom intenzity symptéomov (B =.192, p <.001), ¢o
naznacuje, ze CastejSie vyuzivanie tychto stratégie moze stvisiet s
intenzivnej$im prezivanim telesnych a psychickych prejavov
spojenych s tetanickym syndrémom.

Intenzita symptémov bola nasledne vyznamnym negativhym
prediktorom kvality Zivota. VySSia intenzita symptoémov bola
spojena so znizenou fyzickou kvalitou zivota (B = -.413, p <.001) aj so
znizenou psychickou kvalitou Zivota (B = —.356, p < .001). Vysledky
poukazuji na vyznam subjektivne preZivanych symptémov ako
jedného z klt¢ovych faktorov ovplyviiujucich kvalitu Zivota u oséb s
tetanickym syndromom.

Maladaptivne stratégie zamerané na tnik zaroven vykazovali priamy
negativny vztah ku kvalite Zivota. V pripade fyzickej kvality Zivota
bol tento efekt sice slabsi, ale Statisticky vyznamny (B = -.076, p =
.016), zatial Co pri psychickej kvalite zivota bol vyraznejsi (B = -.227,
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p <.001). Vyssie vyuzivanie Maladaptivnych stratégii zameranych na
unik stiviselo so zniZenou kvalitou Zivota najma v psychickej oblasti.

Okrem nepriamych vztahov bol identifikovany aj priamy negativny
efekt lahkej excitability na kvalitu Zivota. V pripade fyzickej kvality
Zivota dosiahol tento efekt hodnotu B = -.296 (p < .001), zatial ¢o pri
psychickej kvalite zivota g = -.230 (p < .001).

Analyza nepriamych efektov ukazala, zZe cast vplyvu lahkej
excitability na kvalitu Zivota bola sprostredkovana prostrednictvom
maladaptivnych stratégii zameranych na uanik a intenzity
symptomov. Nepriamy efekt lahkej excitability na fyzicka kvalitu
Zivota dosiahol hodnotu B = -.196 a na psychicka kvalitu zivota B =
-.225, ¢o poukazuje na ¢iasto¢ntt mediaciu.

Analyza vysvetlenej variability ukazala, ze model vysvetlil 12%
variability maladaptivnych stratégii zameranych na tnik (R? = .120),
20% variability intenzity symptomov (R? = .200), 39.9% variability
fyzickej kvality Zivota (R? =.399) a 38.5% variability psychickej kvality
Zivota (R? = .385).

Celkovo vysledky naznacuju, Ze maladaptivne stratégie zamerané na
unik mdézu predstavovat maladaptivny regula¢ny mechanizmus,
ktory stvisi so zvySenou intenzitou symptomov a nasledne aj so
zniZenou kvalitou Zivota u 0sob s tetanickym syndromom.

DalSou copingovou stratégiou zaradenou do S$trukturalneho
modelovania bola akceptacia. Na overenie vztahov medzi lahkou
excitabilitou (EOE), stratégiou akceptacie, intenzitou symptémov a
kvalitou zivota bol testovany Strukturalny model vychadzajici z
teoretického ramca identifikovaného v predchadzajacich fazach
vyskumu.
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Obrdzok 6 Strukturdlny model s akceptdciou a psychickou kvalitou Zivota
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Obrdzok 7 Strukturdlny model s akceptdciou a fyzickou kvalitou Zivota
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Tabulka 43 Standardizované regresné koeficienty $trukturdlneho modelu s Akceptdciou

Cesta B p
EOE — Symptomy 407 <.001
Akceptacia — Symptomy -.109 .001
Symptomy — Psychicka QoL -.376 <.001
Symptémy — Fyzicka QoL -.412 <.001
Akceptacia — Psychicka QoL .209 <.001
Akceptacia — Fyzicka QoL 122 <.001
EOE — Psychicka QoL -.295 <.001
EOE — Fyzicka QoL -.320 <.001

Tabulka 44 Priame, nepriame a celkové efekty Akceptacie na domény kvality Zivota

Efekt (8) Psychicka kvalita Zivota Fyzicka kvalita Zivota
Priamy -.295 -.320
Nepriamy -.153 -.167
Celkovy -.448 -.448

Tabulka 45 Vysvetlend variancia v modeli s Akceptdciou

Premenna R?

Symptomy 177
Psychicka kvalita Zivota .379
Fyzicka kvalita Zivota 405

Model nebol saturovany (df = 1), ¢o umoziuje interpretaciu
globalnych indexov zhody modelu. Hodnota Chi-kvadrat testu
nebola Statisticky vyznamna (x> = 0.820, p = .365), ¢o naznacuje
dobrt zhodu modelu s empirickymi datami.

Vysledky analyzy Strukturalnych ciest ukazali, Ze vysSia miera lahke;
excitability bola spojena so zvySenou intenzitou symptémov (B =
407, p < .001), ¢o poukazuje na vyznam temperamentove;j citlivosti
pri vysvetlovani variability subjektivheho prezivanych symptomov.
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Akceptacia zaroven vyznamne savisela s intenzitou symptémov (B =
-.109, p = .001), pricom vysSie vyuzivanie tejto copingovej stratégie
bolo spojené s niZSou intenzitou subjektivhe preZivanych
symptomov.

Intenzita symptoémov bola nasledne vyznamnym negativhym
prediktorom kvality Zzivota. VySSia intenzita symptoémov bola
spojena so znizenou psychickou kvalitou zivota (B = -.376, p < .001)
aj so zniZenou fyzickou kvalitou Zivota (B = -.412, p < .001). Tieto
vysledky poukazuji na vyznam subjektivne prezivanych symptomov
ako jedného z kltucovych faktorov ovplyviiujucich kvalitu Zivota u
0sob s tetanickym syndromom.

Akceptacia zaroven vykazovala priamy pozitivny vztah ku kvalite
zivota. VySSie vyuZivanie tejto stratégie bolo spojené s vySSou
psychickou kvalitou Zivota (B = .209, p < .001) aj s vyS$Sou fyzickou
kvalitou Zivota (B = .122, p <.001).

Okrem nepriamych vztahov bol identifikovany aj priamy negativny
efekt lahkej excitability na kvalitu Zivota. V pripade psychickej
kvality zivota dosiahol tento efekt hodnotu g =-.295 (p < .001), zatial
¢o pri fyzickej kvalite Zivota B =-.320 (p <.001).

Analyza nepriamych efektov ukazala, Ze cast vplyvu lahkej
excitability na kvalitu Zivota bola sprostredkovana prostrednictvom
intenzity symptoémov. Nepriamy efekt lahkej excitability dosiahol
hodnotu B = -.153 pri psychickej kvalite Zivota a g = -.167 pri fyzickej
kvalite Zivota.

Zaroven bol identifikovany aj nepriamy pozitivny efekt akceptacie
na kvalitu Zivota prostrednictvom intenzity symptomov. Tento efekt
dosiahol hodnotu B = .041 pri psychickej kvalite Zivota a g = .045 pri
fyzickej kvalite zivota, o naznacuje, Ze vysSie vyuzivanie akceptacie
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mozZe nepriamo prispievat k vySSej kvalite Zivota prostrednictvom
niz$ej intenzity symptomov.

Analyza vysvetlenej variability ukazala, Ze model vysvetlil 17.7%
variability intenzity symptémov (R? = .177), 37.9% variability
psychickej kvality Zivota (R? =.379) a 40.5% variability fyzickej kvality
zivota (R? = .405).

Vysledky  Strukturalneho  modelovania  poskytuji  hlbsie
porozumenie vztahom medzi premennymi v modeli u tetanickej
populacie. Maladaptivne copingové stratégie zamerané na unik
vystupuji ako mediator vo vztahu medzi lahkou excitabilitou ako
dimenziou vysokej citlivosti a kvalitou Zivota, pricom tento efekt je
realizovany sekvencne prostrednictvom intenzity symptomov.
Vys$Sia miera lahkej excitability predikovala CastejSie vyuZivanie
unikovych stratégii, ktoré nasledne predikovali vys$iu intenzitu
symptomov. Intenzita symptémov bola najsilnejSim negativhym
prediktorom kvality Zivota, a to v psychickej aj fyzickej doméne.
Maladaptivhe copingové stratégie zamerané na Gnik tak
sprostredkovali vztah medzi l'ahkou excitabilitou a kvalitou Zivota aj
nepriamo cez symptomatologiu. Zarovenl bol identifikovany aj
priamy negativny efekt tnikovych stratégii na kvalitu Zivota,
vyraznejsi v psychickej oblasti, Co znamena, Ze vyhybavé stratégie
priamo prispievaju k zhorSeniu psychického prezivania, napriklad
zvySenim Uizkosti, napatia alebo pocitu straty kontroly.

Naopak, adaptivna stratégia akceptacie vykazovala opacny vzorec
vztahov. VysSie vyuzivanie akceptacie predikovalo nizsiu intenzitu
symptomov, ktord nasledne predikovala vysSiu kvalitu Zivota v
psychickej aj fyzickej doméne. Intenzita symptomov tak
sprostredkovala vztah medzi akceptaciou a kvalitou zivota. Zaroven
bol identifikovany aj priamy pozitivny efekt akceptacie na kvalitu
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Zivota, vyraznej§i v psychickej doméne. Vysledky poukazuji na
protektivhu Glohu akceptacie v ramci modelu, ¢o naznacuje, Ze
prijatie ochorenia a jeho limitov moze zlepSovat kvalitu Zivota, najma
v psychickej oblasti, aj bez tplného vymiznutia symptoémov.

Zistenia mozno interpretovat v stlade s transakénym modelom
stresu a zvladania (Lazarus & Folkman, 1984), podla ktorého coping
sprostredkiva vztah medzi stresorom a jeho dosledkami. V kontexte
tetanického syndromu sa ukazuje, Ze coping neovplyviiuje len
bezprostrednt reakciu na zataz, ale vstupuje aj do procesu
udrziavania symptomatologie prostrednictvom cyklu spatnej vazby,
v ktorom telesné symptémy vyvolavaju psychické reakcie (napr.
strach alebo katastrofické hodnotenie, vyhybanie sa), ktoré
nasledne zvySuju telesné napitie a vedt k dalSiemu zosilneniu
symptomov. Maladaptivne stratégie, ako je vyhybanie, popretie
alebo rezignacia, moézu kratkodobo znizovat napétie, avSak
dlhodobo vedt k zvySenej senzitivite na podnety, obmedzeniu
fungovania a prehlbovaniu symptomatologie. Tento mechanizmus je
v stlade s vyskumami, ktoré poukazuji na spojenie vyhybavych
stratégii s vySSou psychickou zatazou a nizSou kvalitou Zivota
(Carver & Connor-Smith, 2010).

Zaroven je potrebné zohladnit interakciu copingovych stratégii s
dalsimi konstruktmi v modeli. Vysoka citlivost zvySuje reaktivitu na
podnety, a tym aj potrebu regulacie zataze, priCcom smer
vyuzivanych stratégii (adaptivne vs. maladaptivne) moze rozhodovat
o tom, ¢i sa symptomy buda tlmit alebo zosiliiovat. Podobne emoc¢na
regulacia a kognitivne procesy, ako katastrofizacia, vstupuju do
tohto systému a ovplyviiuju negativne efektivitu zvladania. Coping
tak nepredstavuje izolovany faktor, ale je sicastou komplexnej siete
procesov, ktoré spolo¢ne formujt priebeh ochorenia.
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Celkovo mozno konstatovat, Ze copingové stratégie predstavuju
vyznamny procesny uzol modelu s dvojitym efektom. Na jednej
strane mo6zu pdsobit ochrannym sposobom (napr. akceptacia) a
prispievat k stabilizacii stavu, na druhej strane v§ak mé6zu udrziavat
alebo zosiliiovat symptomatologiu a znizovat kvalitu zivota (napr.
unikové stratégie). Ich vyznam preto nespociva len v tom, aké
stratégie jednotlivci vyuZivaji, ale najma v tom, ako flexibilne a
kontextovo ich dokazu aplikovat. Zistenia poukazuji na potrebu
zamerat intervencie nielen na redukciu symptoémov, ale aj na rozvoj
adaptivnych copingovych stratégii, ktoré mozu vyznamne ovplyvnit
prezivanie ochorenia a jeho dopad na kvalitu Zivota.
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7 Odporucania pre prax

Vysledky prace poukazuji na potrebu vnimat tetanicky syndréom
komplexne, nie len ako izolovany somaticky problém, ale ako stav,
pri ktorom sa vyznamne prepajaji psychologické, socialne a
fyziologické mechanizmy. Ukazuje sa, Ze rozdiely medzi
jednotlivcami nespocivaju iba v samotnej intenzite symptémov, ale
aj v spoOsobe regulacie emocii, zvladania zataze, interpretacie
telesnych signalov a adapta¢nych kapacitach jednotlivca vratane
perfekcionistickych tendencii a ¢rty vysokej citlivosti.

Na zaklade vysledkov vyskumu mozno formulovat viaceré
odporucania pre prax, ktoré vychadzaja z identifikovanych vztahov
medzi psychologickymi konStruktmi, symptomatologiou a kvalitou
Zivota. Vysledky poukazuja na potrebu komplexného a
multidisciplinarneho pristupu k osobam s tetanickym syndrémom,
ktory zohladniuje nielen fyziologické aspekty ochorenia, ale aj
psychologické mechanizmy podielajice sa na jeho prezivani,
udrziavani a dopade na kazdodenné fungovanie. Vhodna sa javi
spolupraca viacerych odbornikov - najmé neuroléga, psychologa,
psychiatra, pripadne fyzioterapeuta. Vysledky naznacuja, Zze
izolované zameranie vyluCne na somaticki alebo vylu¢ne
psychologickt rovinu nemusi postacovat, kedZe symptomatologia
vznikd a udrziava sa prostrednictvom vzajomného prepojenia
psychickych a telesnych procesov.

V prvom rade sa ukazuje ako ddlezité systematické zaclenenie
psychologického poradenstva a psychoterapie do starostlivosti o
osoby s tetanickym syndrémom. Hoci jednotlivci s TS casto
vyuzivaja rozne inStrumentalne stratégie zvladania, ako st dychové
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techniky, pohyb, oddych, suplementacia (Mg) alebo Gprava rezimu,
vysledky naznacuju, Ze samotné behavioralne a telesne orientované
postupy nemusia byt dostato¢né bez prace na psychologickych
mechanizmoch, najmé emocnej regulacii, copingovych stratégiach a
kognitivhom spracovani zataze. Dolezitou stcastou intervencie by
preto mala byt psychoedukacia o prepojeni stresu, telesnej
aktivacie, uzkosti, interpretacie symptomov a psychofyziologického
napatia.

Osobitna pozornost si vyzaduje praca s uzkostou, anticipa¢nym
strachom a katastrofizaciou telesnych symptémov. Vysledky
ukazuji, ze uzkost je tesne prepojena s castostou zachvatov,
intenzitou symptémov aj kvalitou Zivota. Intervencie by preto mali
cielit na rozpoznanie a modifikaciu katastrofickych interpretacii
telesnych vnemov, pracu s obavami zo zachvatu a posilnenie pocitu
kontroly nad vlastnym stavom. Vhodné sa javia najmd postupy
kognitivno-behavioralnej terapie, psychoedukacia, kognitivna
reStrukturalizacia, = behavioradlne = experimenty, praca s
automatickymi negativhymi mySlienkami, nacvik tolerancie
telesnych prejavov a postupné znizovanie hypervigilancie voci
symptomom. Uzito¢né moze byt aj zavedenie technik prace s
vtieravymi myslienkami, napriklad ,worry time*, kognitivnej defazie
alebo mindfulness pristupov, ktoré vedd k mensiemu zacykleniu
pozornosti na symptomy a obavy.

Vyznamnym cielom intervencie je aj rozvoj adaptivnej emocnej
regulacie. Vysledky poukazuji na vyssie vyuzivanie maladaptivnych
stratégii, ako st ruminacia, katastrofizacia, sebaobviriovanie alebo
supresia emocii, priCom adaptivne stratégie, najma pozitivne
prehodnotenie, planovanie, akceptacia a pozitivne preorientovanie,
suviseli s priaznivej§im fungovanim. V psychologickej praci je preto
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vhodné podporovat schopnost identifikovat a pomenovat emocie,
rozliSovat medzi telesnym a emo¢nym komponentom prezivania a
rozvijat flexibilnejSie sposoby regulacie. Prakticky to moze zahfnat
nacvik prace s intenzitou emocii, ucenie sa tolerovat emocné
napatie bez okamZzitej potreby kontroly alebo tniku, ako aj podporu
autentického emoc¢ného prejavu namiesto dlhodobého potlacania.

Osobitnt pozornost si zaslGzi aj oblast copingovych stratégii.
Vysledky ukazuju, Ze stratégie zamerané na Gnik a vyhybanie
predstavovali najrizikovejsi vzorec zvladania, kedZe boli spojené s
vy$Sou intenzitou symptémov, Castej§imi zachvatmi a nizSou
kvalitou zivota. Zaroven sa vSak v kontexte vysokej citlivosti ukazuje,
Ze urcité formy stiahnutia sa z nadmerne stimulujaceho prostredia
mozu mat adaptacny a regulac¢ny charakter. Pri hypersenzitivhych
osobach moze byt potreba ticha, oddychu alebo docasného
obmedzenia stimulacie prirodzenou formou ochrany pred
pretazenim nervového systému a nemusi automaticky predstavovat
maladaptivny coping. Pre odbornikov je preto doélezité citlivo
rozliSovat medzi regulaénym stiahnutim sa pri prestimulovanosti a
maladaptivhym vyhybanim, ktoré je motivované najma strachom,
anticipa¢nou tizkostou alebo snahou zabranit moznému zachvatu za
cenu dlhodobého obmedzovania Zivota. Klucové je sledovat funkciu
spravania - ¢i vedie k regeneracii a naslednému navratu do
fungovania, alebo naopak k udrziavaniu strachu, socialnej izolacie,
zavislosti od bezpecnostnych stratégii a redukcii beznych aktivit.
Cielom intervencie by preto nemalo byt Uplné odstranenie
ochrannych stratégii, ale rozvoj ich flexibilného a kontextovo
primeraného vyuzivania v kombinacii s adaptivnymi regula¢nymi
postupmi, ako st kognitivne prehodnotenie, akceptacia, planovanie,
praca s toleranciou zataze a postupné zvladanie naro¢nych situacii
bez nadmerného vyhybania.
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Pri praci s vysoko citlivymi osobami je vhodné zohladnit zvySena
reaktivitu na podnety, niz§i prah pre pretazenie a intenzivnejSie
vnimanie telesnych signalov. Intervencie by mali smerovat k
rozliSovaniu medzi fyziologickou aktivaciou a subjektivhym
pretazenim, k redukcii katastrofizacie telesnych vnemov a k rozvoju
stratégii, ktoré umoznuju regulovat stimulaciu bez nadmerného
vyhybania. Prakticky moze ist o psychoedukaciu o vysokej citlivosti,
pracu s interoceptivhym vnimanim, vedomé davkovanie zataze,
planovanie oddychu, nacvik tolerancie stimulacie alebo vytvaranie
realistického rezimu reSpektujaceho limity jednotlivca.

V pripade perfekcionistickych tendencii je vhodné zamerat sa na
znizovanie rigidnych narokov, pracu so sebakritikou a prijatie
limitov. Maladaptivny perfekcionizmus mozZe zvySovat psychické
napatie, podporovat hypervigilanciu voci zlyhaniu a prispievat k
chronickému stresovému zatazeniu. Terapeuticka alebo poradenska
praca by preto mala podporovat realistickejSie ocakavania,
flexibilitu, sebastcit a schopnost odliSit zdravii snahu o vykon od
tlaku na bezchybnost. Vhodna je aj praca s perfekcionistickymi
kogniciami, ruminaciou a nadmernym sebahodnotenim. Stcastou
intervencie moze byt aj rozvoj sebastcitu a sebaprijatia, ktoré mozu
znizovat sebakritiku, podporovat tolerantne;j$i pristup k vlastnym
limitom a zmiernovat potrebu neustaleho vykonu a kontroly. U 0s6b
s tetanickym syndrémom sa sebastcit moze podielat na lepSom
zvladani symptomatologie tym, ze znizuje psychicky tlak spojeny s
perfekcionistickymi narokmi a podporuje flexibilnejsiu adaptaciu na
obdobia zhorsSenia.

Vysledky zaroven naznacuju vyznam prace s kazdodennym rezimom
a zivotnym S§tylom. U mnohych participantov sa stabilizacia
symptomov spajala so zmenou zivotného tempa, redukciou
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chronického stresu, lepSim planovanim oddychu, pohybovou
aktivitou, Upravou pracovného zatazenia alebo schopnostou
nastavovat hranice. Intervencie by preto mali podporovat vytvaranie
udrzatel'ného rezimu, ktory znizuje kumulaciu psychofyziologickej
zataze a zohladnuje individualnu mieru citlivosti a tolerancie stresu.

Vyznamnym faktorom sa javi aj rozvoj psychologickej odolnosti a
schopnosti flexibilnej adaptacie na zataz. Intervencie by preto mali
podporovat nielen redukciu symptoémov, ale aj posiliiovanie
adaptac¢nych kapacit jednotlivca, schopnosti pracovat s neistotou,
tolerovat docasné zhorSenie stavu a zachovavat funk¢né stratégie
zvladania aj v obdobi zvySenej zataze. Dolezitou sticastou moze byt
rozvoj psychologickej flexibility, realistického sebahodnotenia a
schopnosti regulovat tempo fungovania bez dlhodobého
pretazovania organizmu.

Celkovo vysledky poukazuji na potrebu individualizovaného a
procesne orientovaného pristupu, ktory nevnima tetanicky
syndrom len ako izolovany somaticky problém, ale ako komplexny
psychofyziologicky fenomén ovplyviiovany vzajomnym pdsobenim
symptomatologie, emocnej regulacie, copingovych stratégii, vysokej
citlivosti, izkosti a Zivotnej zataze.

V ramci budtceho vyskumu by bolo vhodné zahrnutie SirSieho
spektra psychologickych konstruktov, ktoré by mohli doplnit
identifikovany model a umoznit vytvaranie typologie jedincov s
tetanickym syndrémom. V kontexte aktualnych zisteni povazujeme
za prinosné skumanie iracionalnych presvedceni, kognitivne
distorzie, ruminaciu, rezilienciu, psychologicki nezdolnost,
interpersonalne hranice alebo dalSie osobnostné a interpersonalne
charakteristiky suavisiace so zvladanim zataze, ktoré uz nebolo
mozné do prezentovaného vyskumu zahrnat pre velkost testovacej

1m



batérie. Vyznamné by mohlo byt aj hlbSie prepojenie zisteni s
transakénym modelom stresu a zvladania Lazarusa a Folkmanovej
(1984), ako aj s konceptmi psychologickej flexibility a reziliencie,
ktoré mozu prispievat k lepSiemu pochopeniu adaptacnych
procesov pri tetanickom syndrome.

Z metodologického hladiska by bolo vhodné =zvazit aj
multidisciplinarny pristup prepajajaci psychologicky vyskum s
medicinskymi, neurologickymi a fyziologickymi ukazovatelmi.
Perspektivne sa javi najmad doplnenie psychologickych dat o
vysledky EMG vySetreni, ukazovatele autonémnej regulacie,
fyziologické indikatory stresu alebo dalSie somatické parametre.
Takyto  pristup by  umoznil  komplexnejS§ie  zachytit
psychofyziologické mechanizmy podielajace sa na vzniku a
udrZiavani symptomov.

7.1 Odporucania pre osoby s tetanickym syndromom

Pre osoby s tetanickym syndromom je dolezité porozumiet tomu, Ze
zvladanie ochorenia nezavisi len od potlacenia symptémoyv, ale aj od
sposobu, akym c¢lovek symptomy interpretuje, reguluje a zacleriuje
do kazdodenného zivota. Prvym krokom je preto psychoedukacia -
porozumenie tomu, ako sa stres, telesna aktivacia, tizkost, dychanie,
pretaZzenie a interpretacia telesnych signalov moézu vzajomne
ovplyvniovat. LepSie porozumenie mechanizmom ochorenia moze
znizovat neistotu, strach z neznameho a potrebu neustale
monitorovat telesné prejavy.

Prakticky uzito¢né je naucit sa rozpoznavat vlastné spustace a
vCasné signaly pretazenia. Moze ist o Unavu, zvySené napatie,
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podrazdenost, precitlivenost na hluk alebo svetlo, zhorSenu
koncentraciu, zrychlené dychanie ¢i telesné signaly pripominajice
prichadzajuci zachvat. V¢asné zachytenie tychto signalov umozriuje
zasiahnut este pred vyraznejSou eskalaciou symptomov a modze
pomoct predchadzat Gplnému psychofyziologickému pretazeniu.

Dolezitou sucastou zvladania st pravidelné rezimové opatrenia.
Patria sem dostato¢ny oddych, primerany spanok, pravidelny
pohyb, vedomé davkovanie zataze a planovanie prestavok. Vysledky
naznacujq, Ze prave dlhodobejsia iprava zivotného $tylu, schopnost
spomalit, nastavit hranice a prehodnotit priority mozu prispievat k
lepSej stabilizacii stavu. Uzito¢né moze byt aj vedomé sledovanie
rovnovahy medzi aktivitou a regeneraciou, kedZe dlhodobé
pretazovanie organizmu byva spojené so zhorSovanim
symptomatologie.

Pri akatnych symptémoch modzu byt uzito¢né jednoduché
inStrumentalne stratégie, napriklad vedomé spomalenie dychania,
ukotvenie v pritomnosti, kratke zastavenie aktivity, odchod z
nadmerne stimulujiceho prostredia alebo vyhladanie bezpecnej
opory. Ddlezité je vSak, aby sa tieto stratégie nestali jedinym
sposobom zvladania. Ich cielom by malo byt docasné zniZzenie
pretazenia a nasledny navrat k fungovaniu, nie dlhodobé
obmedzovanie Zivota zo strachu pred symptoémami.

Osoby s tetanickym syndromom mozZzu profitovat z rozvoja
adaptivnych copingovych stratégii. Pomaha najma planovanie,
aktivne rieSenie problémov, primerané vyhladanie opory, pozitivhe
prehodnotenie a akceptacia. Naopak, dlhodobé vyhybanie,
popieranie, sebaobvinovanie alebo rezignacia mozu sice kratkodobo
priniest ulavu, ale postupne zvySuji obmedzenie Zivota a mozu
podporovat strach zo symptémov. Ddlezité je preto rozliSovat medzi
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kratkodobou regulaciou pri pretazeni a maladaptivhym tnikom,
ktory vedie k postupnému zuzovaniu bezného fungovania.

Pri vy$S$ej citlivosti na podnety moze byt prirodzené potrebovat viac
ticha, oddychu alebo ¢asu na regeneraciu. Stiahnutie sa z nadmerne
stimulujiceho prostredia preto nemusi byt automaticky
problémom. Dolezité vSak je, aby sa z ochrany pred pretaZenim
nestala izolacia od vztahov. Pomaha vytvorit si podporny rezim,
ktory respektuje vlastné limity, no zaroven zachovava primerany
kontakt s aktivitami, f'udmi a situaciami, ktoré st pre cloveka
dolezité. Uzitocné moze byt aj postupné zvySovanie tolerancie
zataze bezpecnym a kontrolovanym sposobom namiesto plného
vyhybania sa v§etkym naro¢nym situaciam.

Velmi dolezita je praca s myslienkami, najméd s katastrofickymi
interpretaciami telesnych prejavov. Ak ¢lovek pri symptémoch
automaticky ocakava najhorsi scenar, zvySuje sa uzkost, telesné
napitie a pravdepodobnost dalSej eskalacie. Uzitocné je ucit sa
rozliSovat medzi telesnym signalom a jeho interpretaciou, overovat
si katastrofické myslienky a nahradzat ich realistickejSim
hodnotenim situacie. Rovnako moze pomdct obmedzenie
neustaleho kontrolovania tela a hypervigilancie vo¢i symptoémom,
ktoré Casto vedt k dalSiemu zosilfiovaniu napétia.

Vyznamnu Glohu zohrava aj praca s emoéciami. Vysledky naznacujy,
ze dlhodobé potlacanie emocii, najmd hnevu, strachu alebo
frustracie, moze prispievat k vnatornému napatiu. UZito¢né preto
moze byt rozvijanie schopnosti emocie pomenovat, primerane ich
vyjadrit a spracovat bez potreby ich uplne kontrolovat alebo
potlacat. Pomdct modze pisanie, rozhovor s blizkou osobou,
psychoterapia alebo techniky zamerané na vedomu pracu s
emociami.
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Je zaroven dolezité uvedomit si, ze priebeh ochorenia nemusi byt
linearny. U mnohych osdb sa striedaji obdobia stabilizacie a
zhorSenia, pricom relaps nemusi znamenat zlyhanie alebo navrat
»na zaciatok" Kolisanie symptémov moze byt prirodzenou stcastou
procesu zvladania, najma pri zvySenej zatazi alebo pretazeni
organizmu. UZito¢né je preto vnimat zvladanie ochorenia skor ako
dlhodoby proces regulacie a adaptacie nez ako snahu dosiahnut
uplna absenciu symptomov.

Ak sa objavuje vyrazna uzkost, panické prezivanie, strach zo
zachvatov, obmedzovanie bezného zivota alebo vyrazné vyhybanie
sa situdciam, je vhodné vyhladat odbornt pomoc. Kognitivno-
behaviordlne pristupy, psychoedukacia, relaxacné techniky,
mindfulness alebo pristupy zalozené na akceptacii mézu pomoct
znizit tzkost, zlepSit regulaciu emocii a posilnit pocit kontroly.
Dychové a relaxacné techniky st uzito¢né najma ako stcast SirSieho
terapeutického pristupu, nie ako jediny sposob rieSenia tazkosti.

V zavere mozno odporucit, aby osoby s tetanickym syndromom
nevnimali zvladanie ochorenia len ako snahu ,zastavit zachvat® ale
ako Sirsi proces starostlivosti o vlastné fungovanie. Najvac¢si vyznam
ma kombinacia porozumenia ochoreniu, prace s tzkostou, rozvoja
adaptivnych copingovych stratégii, ipravy rezimu, primeranej prace
s telom a postupného zvySovania pocitu kontroly nad vlastnym
Zivotom.
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Zaver

Tetanicky syndrom predstavuje ochorenie, ktoré je v odbornej
literatre dlhodobo opisované predovSetkym z medicinskeho
hladiska - ako dosledok io6novej dysbalancie a zvySenej
neuromuskularnej excitability. Jeho psychologickd dimenzia pritom
zostavala systematicky nesktimana, hoci klinicka prax opakovane
poukazuje na vyraznt psychosomatickt zlozku a cCasty
symptomaticky prekryv s panickou poruchou. Predlozena
monografia sa preto zamerala na integraciu psychologického a
medicinskeho pohladu na tetanicky syndrém a na overenie, akym
sposobom dispozi¢né, kognitivne a regula¢né mechanizmy savisia s
jeho priebehom a s kvalitou Zivota postihnutych osob.

Teoreticka ¢ast monografie prepaja doposial oddelene rozvijané
oblasti - klinicky obraz tetanického syndromu a psychologické
teorie stresu, zvladania zataze, emocnej regulacie a osobnostnych
charakteristik, akymi st vysoka citlivost, perfekcionizmus a
uzkostlivost - do jednotného konceptualneho ramca vo vztahu ku
kvalite Zivota.

Kvalitativna faza umoznila vytvorit paradigmaticky model, ktory
zachytava dynamické a cyklické vztahy medzi spusta¢mi,
dispozi¢nymi intervenujicimi premennymi, emoc¢nou regulaciou,
copingom, symptomatologiou a kvalitou zivota. Kvantitativna faza
navrhnuty model overila $trukturalnym modelovanim na rozsahom
ojedinelej vzorke osob s tetanickym syndrémom. Vysledky ukazali,
ze lahka excitabilita ako dimenzia vysokej citlivosti stvisi so
zvySenou intenzitou symptémov, a to jednak priamo, jednak
sprostredkovane - prostrednictvom maladaptivnych copingovych
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stratégii zameranych na anik, ktoré jej pdsobenie zosilnuju, kym
akceptacia posobi opa¢nym, protektivnym smerom. Naprie¢ oboma
modelmi sa intenzita symptomov potvrdila ako klGcovy
sprostredkujiici mechanizmus vo vztahu ku kvalite Zivota.

Zistenia podporuji  biopsychosocidlne pomatie tetanického
syndrému, v ktorom psychologické mechanizmy - najmi emoc¢na
regulacia, spOsob zvladania zataze, katastrofické kognicie,
perfekcionizmus a vysoka citlivost - podstatnym spésobom
spoluurcuja prezivanie, udrziavanie aj funkény dopad ochorenia,
nezavisle od jeho organického podkladu. Zo zisteni vyplyva pre
klinickt prax stbor odportcani - od potreby multidisciplinarne;j
spoluprace a psychoedukacie o prepojeni stresu, telesnej aktivacie a
interpretacie symptomov, az po konkrétne terapeutické zacielenie
na katastrofické kognicie, maladaptivne stratégie zvladania a
perfekcionistické nastavenie, s dorazom na individualizovany
pristup zohladiujici mieru vysokej citlivosti a perfekcionistickych
tendencii u konkrétneho pacienta.

Rozsah premennych =zaradenych do kvantitativnej fazy bol
vzhladom na velkost dotaznikovej batérie obmedzeny a prierezovy
charakter ~ vyskumu neumoziuje jednozna¢né  kauzalne
interpretacie zistenych vztahov. Otvoreny zostava aj priestor pre
rozsirenie modelu o dalSie psychologické konStrukty a o objektivne
fyziologické ukazovatele. Poznatky zhrnuté v tejto monografii tak
predstavujia konceptualny a empiricky zaklad, na ktorom moze
dalSie skimanie psychologickych aspektov tetanického syndrému
stavat.
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