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ANALÝZA FARMAKOTERAPIE OCHORENÍ UCHA
 

ANALYSIS OF PHARMACOTHERAPY OF EAR DISEASES

Katedra farmakológie a toxikológie
Univerzita veterinárskeho lekárstva a farmácie v Košiciach, Komenského 73, 041 81 Košice 

Slovenská republika
 

zuzana.malinovska@uvlf.sk 

Malinovská, Zuzana; Rostecká, Lea

ABSTRAKT

	 Ucho je zmyslový orgán, ktorý pozostáva z von-
kajšieho, stredného a vnútorného ucha. Ucho má 
dve hlavné funkcie, je to orgán sluchu a orgán 
rovnováhy. Medzi najtypickejšie ochorenia ucha 
patria zápaly, bakteriálne a plesňové infekcie, Me-
nierova choroba a vertigo. V našej štúdii sme ana-
lyzovali 1091 preskripčných záznamov týkajúcich 
sa ochorení ucha vo vybranej lekárni počas jed-
ného roka. Piatimi najčastejšie predpisovanými 
liekmi boli betahistín (21,4 %); extrakt z ginkga 
biloby (18,1 %); kombinácia butándiónu, cincho-
kaínu a dexametazónu vo forme ušných kvapiek 
(11,0 %); vinpocetín (9,3 %) a ofloxacín podáva-
ný lokálne (5,6 %). Ušné infekcie boli najčastej-
šie liečené lokálnou terapiou (24,3 %); pri zápale 
vonkajšieho ucha prevládal ofloxacín a pri zápale 
stredného ucha kombinácia butándiónu, cincho-
kaínu a dexametazónu. V celkovej liečbe ušných 
infekcií bola zo všetkých antibiotík najčastejšie 

predpisovaná kombinácia amoxicilínu s kyselinou 
klavulánovou (41,0 %).

	 Kľúčové slová: antibiotiká; otitída; otologiká; 
terapia; ucho

ABSTRACT 

	 The ear is a sensory organ that consists of the 
outer ear, the middle ear, and the inner ear. The 
ear has two main functions, it is the organ of hear-
ing and the organ of balance. Among the most 
typical diseases of the ear are inflammations, bac-
terial and fungal infections, Menierʼs disease and 
vertigo. In our study, we analyzed 1091 prescrip-
tion records in a selected pharmacy for all ear 
diseases over a period of one year. The five most 
frequently prescribed drugs were betahistine (21.4 
%), ginkgo biloba extract (18.1 %), the combina-
tion of butanedione, cinchocaine and dexametha-
sone in the form of ear drops (11.0 %), vinpocetine 
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(9.3 %) and ofloxacin administered locally (5.6 
%). Ear infections were most often treated with 
local therapy (24.3 %), ofloxacin was the predomi-
nant treatment for otitis externa and the combina-
tion of butanedione, cinchocaine and dexametha-
sone for otitis media. In the overall treatment of 
ear infections, the combination of amoxicillin with 
clavulanic acid (41.0 %) was the most frequently 
prescribed of all antibiotics.

	 Key words: antibiotics; ear; otitis; ontological; 
therapy

ÚVOD
	
	 Ucho je zmyslový orgán, ktorý sa skladá z vonkaj-
šieho, stredného a vnútorného ucha. Ucho má dve 
hlavné funkcie, ktoré sú zabezpečené dvoma odliš-
nými a nezávisle od seba pracujúcimi systémami. 
Je orgánom sluchu (zmyslu) a orgánom rovnováhy. 
Vonkajšie ucho (auris externa) je zložené z ušnice 
(auricula), vonkajšieho zvukovodu (meatus acus-
ticus externus) a bubienka (membrana tympanica) 
(Chrobok a kol., 2022). Vonkajší zvukovod má tvar 
trubice, ktorá zabezpečuje prechod zvukových vĺn z 
vonkajšieho prostredia k stredoušnej dutine (Mráz a 
kol., 2021). Chráni bubienok pred priamym poškode-
ním tým, že tvorí tupý uhol chrupavkovou a kostnou 
časťou (Hahn a kol., 2019). Kostnú časť tvoria me- 
diálne dve tretiny steny vonkajšieho zvukovodu 
(Mráz a kol., 2021). Dĺžka vonkajšieho zvukovodu 
je približne 2,5 – 3,5 cm. V koži zvukovodu sa na-
chádzajú potné a mazové žľazy, ktoré sú zodpovedné 
za tvorbu ušného mazu (cerumen) (Čihák, 2016). Bu-
bienok je dôležitou časťou, ktorá oddeľuje vonkajšie 
ucho od stredného. Bubienok je tenký a priezračný, 
vďaka čomu je možné pozorovať útvary v stredouš-
nej dutine. Bubienok je tvorený z vrstiev: stratum cu-
taneum – kožný epitel a stratum mucosum – slizničný 
povrch stredoušnej plochy bubienka. Tretia vrstva je 
zložená zo stratum radiatum a stratum circulare a je 
uložená medzi kožnou a slizničnou vrstvou (Čihák, 
2016). Poloha a tvar pruhu svetla, tzv. reflex, určujú 

funkčný stav bubienka pri vyšetrení lekárom špecia-
listom (Mráz a kol., 2021).
	 Stredné ucho je zložené zo stredoušnej dutiny, slu-
chových kostičiek a sluchovej trubice. V stredouš-
nej dutine sú umiestnené sluchové kostičky: kladiv-
ko, nákovka a strmienok (Mráz a kol., 2021); ktoré 
sú spojené pomocou dvoch malých kĺbov a dvoma 
svalmi. Sluchové kostičky pomocou spojov prená-
šajú chvenie z bubienka, ktoré spôsobujú zvukové 
vlny. Chvenie sa šíri do perilymfatického priestoru na 
jeho obsah – perilymfu, ktorá sa nachádza vo vnút-
roušnom labyrinte (Čihák, 2016). Sluchová trubica 
(Eustachova trubica) spája dutinu stredného ucha 
s nosohltanom a slúži na vyrovnávanie tlaku medzi 
týmito časťami (Mráz a kol., 2021). 
	 Vnútorné ucho je zložené z kosteného labyrintu 
– labyrinthus osseus (predsieň, polkruhové kanály, 
kostený slimák), perilymfatického priestoru, blanité-
ho labyrintu – labyrinthus membranaceus (predsie-
ňové bludisko, vačkovo-vrecúškový kanál, endolym-
fatický kanál, vačok a vrecúško, bludisko slimáka, 
Cortiho orgán) a vnútorného zvukovodu – meatus 
acusticus internus (Mráz a kol., 2021).
	 Z morfologického hľadiska obsahuje ucho recepto-
ry rovnováhy a sluchové receptory. Orgán rovnováhy 
funguje dvomi spôsobmi. Jeden reaguje na pohyb ce-
lého tela v rámci gravitačného poľa a druhý na zák-
lade pohybu endolymfy v polkruhových kanáloch. Za 
prenos vzruchov je zodpovedných približne 20 000 
neurónov, pričom vzruchy sa prenášajú ďalej pomo-
cou n. vestibularis. Orgán sluchu slúži na rozlíšenie 
zvukových vĺn. Zvukové vlny, ktoré ucho zachytí 
rozkmitajú bubienok, ktorý ich premieňa na pohyb 
mechanický. Chvenie dráždi zmyslové bunky, ktoré 
sú v Cortiho orgáne. Na tomto mieste sa menia me-
chanické podnety na nervové vzruchy, ktoré sa ďalej 
šíria do centra zodpovedného za sluch v mozgu (Mráz 
a kol., 2021).
	 Ochorenia ucha sa vyskytujú v medzinárodnej kla-
sifikácii chorôb pod kapitolou číslo VIII. Ochorenia 
ucha tvorí skupina diagnóz od H60 až po H95, kto-
ré  sú rozdelené do niekoľkých skupín: od H60 po 
H62 – choroby vonkajšieho ucha, od H65 po H75 
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– choroby stredného ucha a hlávkového výbežku, od 
H80 po H83 – choroby vnútorného ucha a od H90 
po H95 – iné choroby ucha [Národné centrum zdra-
votníckych informácií (NCZI) 2023]. K ochoreniam 
ucha sa zaraďujú aj ďalšie, ktoré sú súčasťou iných 
diagnóz: od A00 po B99 – infekčné a parazitárne cho-
roby s kódom, od C00 po D48 – nádory s kódom, 
od E00 po E90 – endokrinné, nutričné a metabolické 
choroby s kódom, od O00 po O99 – komplikácie gra-
vidity, pôrodu a šestonedelia, od P00 po P96 – určité 
choroby vzniknuté v perinatálnom období s kódom, 
R00 po R99 – subjektívne a objektívne príznaky, ab-
normálne klinické a laboratórne nálezy nezatriedené 
inde, od S00 po T98 – poranenia, otravy a niektoré 
iné následky vonkajších príčin a od Q00 po Q99 – 
vrodené chyby, deformity a chromozómové anomálie 
(NCZI, 2023).
	 S vonkajším a stredným uchom sa najčastejšie spá-
jajú zápalové ochorenia. Zápaly ucha môžu byť in-
fekčného alebo neinfekčného pôvodu. Infekčný zápal 
môže byť spôsobený bakteriálnou infekciou, myko-
tickou infekciou alebo vírusovou infekciou (Schaefer 
a Baugh, 2012). Zápal sa rozlišuje aj na základe roz-
šírenia do okolia na zápal ohraničený alebo difúzny 
(Klozar a kol., 2021). Zápaly sa rozdeľujú na akútne, 
trvajúce maximálne do šiestich týždňov, alebo chro-
nické, ktorých doba trvania prevyšuje tri mesiace 
(Profant a kol., 2021). S vnútorným uchom sa spájajú 
prevažne ochorenia týkajúce sa poruchy sluchu a rov-
nováhy (Musazzi a kol., 2018).

MATERIÁL A METÓDY

	 Do analýzy farmakoterapie ochorení ucha boli zara-
dené preskripčné záznamy, ktoré obsahovali diagnó-
zy podľa MKCH10 od H60 – H95 a R42. Preskripčné 
záznamy boli poskytnuté lekárňou v Stropkove za 
obdobie 2.11.2022 až 2.11.2023. V preskripčných 
záznamoch boli sledované nasledovné údaje: vek pa-
cienta, pohlavie, kód diagnózy a kód vydaného lieku. 
Jednotlivé skupiny liekov boli rozdelené do charakte-
ristických skupín a následne analyzované. Pri analýze 
preskripčných záznamov boli informácie týkajúce sa 

osobných údajov pacientov spracované v zmysle zá-
kona č. 18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov a o 
zmene a doplnení niektorých zákonov. 

VÝSLEDKY

	 Celkový počet analyzovaných preskripčných 
záznamov bol 1091, z ktorých bolo zaznamenaných 
celkovo 51 rôznych diagnóz v súvislosti s ochorením 
ucha. Niektoré diagnózy sa vyskytovali veľmi často, 
najviac zastúpená bola diagnóza H81.8 (iná porucha 
vestibulárnej funkcie), ktorá bola zachytená až v 236 
prípadoch (21,6 %). Z ďalších nasledovali diagnózy: 
H93.1 (zvonenie v ušiach), H65.9 (nehnisavý zápal 
stredného ucha, bližšie neurčený), H81.4 (vertigo 
centrálneho pôvodu) a H60.9 (zápal vonkajšieho 
ucha, bližšie neurčený). Najčastejších 15 diagnóz je 
zobrazených v grafe 1.
	 Vekové zastúpenie pacientov bolo široké (viď graf 
2). Najrozsiahlejšiu skupinu tvorili pacienti vo veku 
nad 65 rokov (43 %). Druhú najväčšiu skupinu tvorili 
dospelí jedinci nad 18 rokov, ktorí predstavovali až 
40 %. Deti do 3 rokov, deti od 3 rokov do 5 rokov a 
deti od 6 rokov do 11 rokov boli zastúpené v rovna-
kom množstve, všetky tri skupiny dosiahli úroveň 5 
%. Najmenšiu skupinu tvorili dorastenci vo veku 12 
až 17 rokov (2 %).
	 V  rámci monitorovanej skupiny (1091 preskripč-
ných záznamov) bolo na liečbu ochorení ucha použi-
tých 60 rôznych liečiv. Zo všetkých predpisovaných 
liečiv bol najčastejším betahistín, ktorý tvoril 21,4 % 
zo všetkých preskripčných záznamov. Extrakt z ginka 
dvojlaločnatého bol predpísaný v 18,1 %. Kombiná-
cia účinných látok butándiol, cinchokaín a dexame-
tazón nachádzajúcich sa v ušných kvapkách tvorila v 
preskripčných záznamoch 11,0 %. Štvrtým najčastej-
šie predpisovaným liečivom bol vinpocetín a piatym 
bol ofloxacín. V grafe 3 je znázornených 15 najčastej-
šie predpisovaných liečiv.
	 Zápalové ochorenia infekčného pôvodu patria me-
dzi veľmi časté ochorenia ucha. Antibiotiká a chemo-
terapeutiká patria k  indikovaným liekom pri liečbe 
týchto ochorení. V tabuľke 1 sú znázornené najčas-
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tejšie predpisované antibiotiká a chemoterapeutiká 
na zápalové ochorenia vonkajšieho, stredného, ale aj 
vnútorného ucha a pri iných ochoreniach ucha, ktoré 
sa využili pri celkovej liečbe (10,7 %). Najčastejšie 
predpísanou bola kombinácia β-laktámového antibio-
tika amoxicilínu s kyselinou klavulánovou (41,0 %). 
Kombinácia amoxicilínu s kyselinou klavulánovou 
bola preferovaná najmä pri postihnutí stredného ucha. 
Ďalšími v zostupnom poradí predpísanými boli cefu-

Graf 1: Pätnásť najčastejších diagnóz z 1091 vyhodnotených preskripčných záznamov
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ucha; H82 – závratový syndróm pri chorobách zatriedených inde; H603 – iný infekčný zápal vonkajšieho ucha; 

H903 – obojstranná percepčná strata sluchu; H810 – Menierova choroba; H819 – porucha vestibulárnej funkcie, 

bližšie neurčená; H920 – bolesť v uchu. 

 
 

Vekové zastúpenie pacientov bolo široké (viď graf 2). Najrozsiahlejšiu skupinu tvorili 

pacienti vo veku nad 65 rokov (43 %). Druhú najväčšiu skupinu tvorili dospelí jedinci nad 18 

rokov, ktorí predstavovali až 40 %. Deti do 3 rokov, deti od 3 rokov do 5 rokov a deti od 6 

rokov do 11 rokov boli zastúpené v rovnakom množstve, všetky tri skupiny dosiahli úroveň 5 

%. Najmenšiu skupinu tvorili dorastenci vo veku 12 až 17 rokov (2 %). 

 

Graf 2: Vekové zastúpenie pacientov s ochorením ucha 

 

 

roxím, azitromycín, ciprofloxacín, cefixím, cefprozil, 
klaritromycín, klindamycín, cefadroxil, sulfametoxa-
zol a trimetoprim. V rámci analýzy sa zistilo, že zá-
paly a infekcie najčastejšie postihovali stredné ucho 
(62,4 %) a v menšej miere vonkajšie ucho (26,5 %).
	 Lokálna terapia, ktorá sa často používa samostatne 
alebo ako podporná liečba pri celkovej liečbe zápalov 
ucha bola najčastejšie zastúpená vo forme ušných in-
stilácií, a to v počte 265 vydaných antibiotických ale-
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bo kombinovaných prípravkov, čo predstavuje 24,3 
% zo všetkých preskripčných záznamov (viď tab. 2). 
Na lokálnu liečbu bola najčastejšie predpísaná kom-
binácia cinchokaínu, butándiolu a dexametazónu, a to 
až v  120 prípadoch (45 %), z  toho v  91 prípadoch 
(73,3 %) pri ochorení stredného ucha. Druhým naj-
častejšie predpisovaným liečivom zo skupiny lokálne 
aplikovaných instilácií bol ofloxacín (23 %), ktorý 
bol najčastejšie použitý pri ochoreniach vonkajšieho 

ucha (53,2 %). Bacitracín v kombinácii s  neomycí-
nom bol vo forme ušných kvapiek predpísaný v 49 
prípadoch (18,5 %); z  toho najčastejšie v prípadoch 
zápalu stredného ucha (49 %). Kombinácia liečiv cip-
rofloxacín a flucinolón tvorila 12,0 % lokálnej liečby 
(35 preskripčných záznamov). V  menšej miere boli 
predpisované kvapky s  kombináciou dexametazónu 
a gentamicínu (4,8 %); tobramycínu a dexametazónu 
(2,1 %) a octanu a hlinitého (1 %).

Graf 3: Pätnásť najčastejšie vydaných liečiv alebo ich kombinácií pri ochorení ucha

 

V rámci monitorovanej skupiny (1091 preskripčných záznamov) bolo na liečbu 

ochorení ucha použitých 60 rôznych liečiv. Zo všetkých predpisovaných liečiv bol najčastejším 
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dvojlaločnatého bol predpísaný v 18,1 %. Kombinácia účinných látok butándiol, cinchokaín a 

dexametazón nachádzajúcich sa v ušných kvapkách tvorila v preskripčných záznamoch 11,0 

%. Štvrtým najčastejšie predpisovaným liečivom bol vinpocetín a piatym bol ofloxacín. V grafe 

3 je znázornených 15 najčastejšie predpisovaných liečiv. 
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Zápalové ochorenia infekčného pôvodu patria medzi veľmi časté ochorenia ucha. 

Antibiotiká a chemoterapeutiká patria k indikovaným liekom pri liečbe týchto ochorení. V 

tabuľke 1 sú znázornené najčastejšie predpisované antibiotiká a chemoterapeutiká na zápalové 

ochorenia vonkajšieho, stredného, ale aj vnútorného ucha a pri iných ochoreniach ucha, ktoré 

sa využili pri celkovej liečbe (10,7 %). Najčastejšie predpísanou bola kombinácia β-

laktámového antibiotika amoxicilínu s kyselinou klavulánovou (41,0 %). Kombinácia 

amoxicilínu s kyselinou klavulánovou bola preferovaná najmä pri postihnutí stredného ucha. 

Ďalšími v zostupnom poradí predpísanými boli cefuroxím, azitromycín, ciprofloxacín, cefixím, 

cefprozil, klaritromycín, klindamycín, cefadroxil, sulfametoxazol a trimetoprim. V rámci 
Tab. 1: Zoznam perorálne podávaných antibiotík a chemoterapeutík

Systémové 
chemoterapeutiká
Amoxicilín/kys. klavulánová
Cefuroxim
Azitromycín
Ciprofloxacín
Cefixím
Cefprozil
Klaritromycín
Klindamycín
Cefadroxil
Ofloxacín
Sulfametoxazol/trimetoprim
Spolu

Vonkajšie
ucho

10
4
3
4
2
1
2
2
1
1
1
31

Stredné
ucho

34
13
4
7
4
7
1
1
1
1
0
73

Vnútorné
ucho

1
0
4
0
3
0
0
0
0
0
0
8

Iné ochorenie 
ucha

3
1
1
0
0
0
0
0
0
0
0
5

Spolu

48
18
12
11
9
8
3
3
2
2
1

117
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	 V  rámci všetkých preskripčných záznamov boli 
masti a krémy zaznamenané len v 1,8 %. Išlo o lie-
čivá obsahujúce kortikosteroidy (betametazón, mo-
metazón, prednizolón, hydrokortizón), antimykotiká 
(klotrimazol, kyselina fusidová, nystatín), antibiotiká 
(gentamycín, mupirocín) a antiseptiká (hexamidín), 
ktoré boli v liekoch zastúpené samostatne alebo v sy-
nergických kombináciách. 
	 Liečivá zo skupiny vazoaktívnych látok, ktoré boli 
zaznamenané v preskripčných záznamoch pacientov 
sa podávali najčastejšie perorálne, ale u niektorých 
pacientov bola indikovaná injekčná aplikácia. V gra-
fe 4 sú znázornené liečivá s vazoaktívnym, najmä 
vazodilatačným účinkom a ich zastúpenie. Najčas-
tejšie predpisovaným liečivom v úlohe vazodilatans 
bol betahistín, ktorý bol zároveň najpredpisovanejším 
liečivom (21,4 %) zo všetkých predpísaných liečiv v 
analyzovanej  skupine preskripčných záznamov. Zo 
skupiny vazodilatačných látok tvoril 61,5 %. Predpi-
soval sa o sile 16 mg (9,0 %) alebo 24 mg (91,0 %) v 
baleniach s rôznym počtom tabliet. Liečivo betahistín 
bolo predpísané až 76,4 % pri diagnózach ochorení 
vnútorného ucha (najmä poruchy vestibulárnej funk-
cie); 8,6 % tvorili iné choroby ucha; 13,7 % závraty 
a 0,9 % ochorenia stredného ucha. Najširšiu skupinu 
tvorili pacienti starší ako 65 rokov (67,0 %) a nasle-
dovali pacienti starší ako 18 rokov (30,5 %). Aj keď 
liečivo betahistín nie je často indikované pacientom 
mladším ako 18 rokov, zaznamenali sme preskripčné 
záznamy aj u pacientov mladších ako 18 rokov (2,6 
%). 
	 Extrakt z listov ginka dvojlaločného bol predpiso-
vaný v rôznych silách, celkovo tvoril 18,1 % zo všet-

Tab. 2: Zoznam najčastejšie predpísaných antibiotík a ich kombinácií s inými účinnými látkami v ušných 
instiláciách na lokálnu liečbu

Účinná látka
dexametazón/cinchokaín/
butándiol
ofloxacín
neomycín/bacitracín
ciprofloxacín/ fluocinolón

Vonkajšie ucho
22 (18,3 %)

32 (53,2 %)
14 (28,6 %)
22 (62,9 %)

Stredné ucho
91 (73,3 %)

21 (34,9 %)
29 (59,2 %)
10 (28,6 %)

Vnútorné ucho
1 (0,83 %)

1 (0,6 %)
0

1 (2,9 %)

Iné choroby
6 (6 %)

7 (11,3 %)
6 (12,2 %)
2 (5,7 %)

kých zaznamenaných preskripcií. Z predpísaných 
prípravkov bol extrakt z listov ginka vydaný o sile 
40 mg (31,5 %); 120 mg (67,5 %) a 240 mg (1,0 %). 
Až 48,2 % liekov s obsahom extraktu z ginka dvojla-
ločného bolo indikovaných pri chorobách vnútorného 
ucha, 40,6 % pri iných ochoreniach ucha; 7,1 % pri 
závratoch; 1,5 % pri ochoreniach stredného ucha a 
0,5 % pri ochoreniach vonkajšieho ucha. Až 60,0 % 
tvorili pacienti starší ako 65 rokov; 37,1 % tvorili do-
spelí vo veku 18 – 65 rokov a 3,0 % pacientov tvorili 
pacienti mladší ako 18 rokov. 
	 Vinpocetín patrí medzi vazodilatanciá, ktoré majú 
aj popredné nootropné účinky. Tvoril 9,3 % zo všet-
kých predpísaných liečiv. V skupine vazodilatancií 
predstavuje 26,6 %. Lieky obsahujúce vinpocetín sa 
nachádzajú v preskripčných záznamoch pacientov o 
sile 5 mg (19,8 %) a 10 mg (80,2 %). Najčastejšie 
boli predpisované u dospelých (51,5 %); nasledova-
li pacienti starší ako 65 rokov (46,5 %). Ako ďalšie 
vazodilatanciá boli súčasťou preskripcií liečivá nafti-
drofuryl (7,1 %); etofylín a teofylín (2,4 %); cinarizín 
(1,3 %); etofylín (0,8 %) a pentoxifylín (0,3 %).

DISKUSIA

	 Ucho je komplexný orgán, ktorý zabezpečuje jeden 
zo zmyslov, sluch a súčasne je zodpovedný za rovno-
váhu. Aj ucho, tak ako iné orgány a orgánové sústavy, 
býva postihnuté rôznymi ochoreniami. K  najtypic-
kejším patria zápaly, bakteriálne a mykotické infek-
cie, Menierova choroba a vertigo. Liečivá používané 
pri terapii nepatria do jednej špecifickej skupiny, ale 
sú z rôznych farmakoterapeutických skupín. Pri lieč-
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be sa využívajú antibiotiká, vazoaktívne látky, anti-
mykotiká, kortikosteroidy, antiseptiká, NSAID a iné 
(Emmett a kol., 2018).
	 Liečba zápalov a infekcií je podobná, resp. rovnaká 
ako pri zasiahnutí infekciou iných systémov, spočíva 
v potlačení šírenia infekcie a jej zastavení a zmierne-
ní zápalu. Najtypickejším postupom pri bakteriálnej 
infekcii ucha (vonkajšieho ucha, stredného ucha) je 
predpis lokálnej terapie v podobe ušnej instilácie. Ak 
je lokálna liečba nedostatočná, tak sa lekár prikloní 
k predpisu systémových antibiotík, a to per os. Zápa-
ly uší postihujú širokú populáciu rôznej vekovej ka-
tegórie, od detí cez dospelých až po geriatrických pa-
cientov (Emmett a kol., 2018; Wiegand a kol., 2019). 
	 Z analýzy 1091 preskripčných záznamov sme zis-
tili, že lokálna liečba zápalov ucha bola použitá až 
v  24,3 %. Najčastejšie bola predpísaná v  podobe 
ušnej instilácie s  kombináciou účinných látok cin-
chokaínu, butándiolu a dexametazónu (45 %), ďalej 
ofloxacínu (23 %) a bacitracínu s neomycínom (18,5 
%). Pri analýze preskripcie týkajúcej sa zápalov 
vonkajšieho ucha (zvukovodu) sa zistilo, že najčas-
tejšie predpisovanými boli ušné kvapky s  obsahom 
ciprofloxacínu/flucinolónu (62,9 %) a očné kvapky 
(s indikáciou na použitie v uchu) s 0,3 % obsahom 

Graf 4: Zastúpenie vazodilatancií a vazoaktívnych látok v súbore 1091 preskripčných záznamov
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2018). 

ofloxacínu (53,2 %). V našej analýze boli perorálne 
antibiotiká s indikáciou na vonkajšie ucho predpí-
sané v 26,5 %. Viacero autorov vo svojich štúdiách 
v rámci terapie zápalov a  infekcií vonkajšieho ucha 
uvádza, že liečbou prvej voľby by mala byť lokálna 
terapia. Lokálne sa aplikujú antiseptické, antiflogis-
tické, anestetické a antimikrobiálne liečivá (Wiegand 
a kol., 2019; Traglia a kol., 2023). Autori Jackson a 
Geer (2023) uvádzajú, že neexistujú presne stano-
vené liečivá, ktoré sú viac alebo menej účinné pri 
zápaloch vonkajšieho ucha. Typ liečby pacienta je 
založený skôr na faktoroch a pridružených kompli-
káciách zdravotného stavu. Perorálne antibiotiká sú 
indikované, ak sa infekcia rozšíri mimo zvukovodu 
alebo u pacientov so slabo kontrolovaným diabetes 
mellitus alebo imunosupresiou. Špecifickými skupi-
nami pacientov sú aj malé deti a geriatrickí pacienti. 
Volia sa najmä aminopenicilíny alebo cefalosporíny, 
ale pri precitlivenosti môžu byť voľbou aj makrolido-
vé antibiotiká. Traglia a kol. (2023) vo svojej meta-
-analýze uviedli, že žiadna konkrétna látka (ako napr. 
kortikosteroid alebo antibiotikum) nemá menší, alebo 
väčší účinok pri zápale. Všeobecne sa uprednostňu-
jú kombinácie týchto skupín pre synergický účinok. 
Otorinolaringológ musí zhodnotiť prítomné a možné 
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komplikácie pacientovho stavu, ale aj riziká zvolenej 
liečby. Dôležité je hneď na začiatku ochorenia zvoliť 
účinnú cielenú liečbu, aby sa predišlo komplikáciám 
a menej prípadov prešlo do chronického ochorenia 
(Wiegard a kol., 2019). V našej analýze boli častejšie 
predpísané lieky určené na lokálnu liečbu.
	 Pri infekčných zápalových ochoreniach stredného 
ucha bolo zistené, že najčastejšou voľbou lekárov 
bola v  rámci lokálnej liečby kombinácia účinných 
látok butándiol, cinchokaín a dexametazón (73,3 %) 
a  kombinácia bacitracínu s  neomycínom (59,2 %). 
V našej analýze boli perorálne antibiotiká podávané 
v 62,4 % prípadov infekcií stredného ucha. Predpis 
perorálne podávaných antibiotík bol v porovnaní s in-
fekciami vonkajšieho ucha vyšší. V usmerneniach od 
talianskych autorov Marchisio a kol. z roku 2019 je 
uvedené, že pri akútnom zápale stredného ucha u detí 
mladších ako 2 roky je vždy indikovaná antibiotická 
liečba perorálne, najmä kombinácia amoxicilínu a ky-
seliny klavulánovej. Pri terapii je potrebné zohľadniť 
aj vek z dôvodu, že liečba detí a geriatrických pacien-
tov má svoje špecifiká. Corbeel (2007) zhodnotil, že 
amoxicilín je prvou voľbou najmä kvôli veľmi dobré-
mu prechodu liečiva do stredného ucha, pričom kom-
binácia s kyselinou klavulánovou zvyšuje bakteriálne 
spektrum účinnosti. V  rámci nášho výskumu sa po-
tvrdilo, že kombinácia amoxicilínu a kyseliny klavu-
lánovej bola najčastejšou voľbou doktorov (29,1 %) 
nielen pri bakteriálnych ochoreniach stredného, ale aj 
vonkajšieho ucha. Preskripciu samotného amoxicilí-
nu sme nezaznamenali.
	 Z  ochorení vnútorného ucha sme najčastejšie za-
znamenali ochorenia alebo symptómy súvisiace s 
poruchou vestibulárnej funkcie, tinitom, vertigom, 
závratovým syndrómom, poruchami a stratou slu-
chu a Menierovou chorobou. Pri ochoreniach posti-
hujúcich vnútorné ucho, ktoré sa dajú liečiť alebo 
zmierniť symptómy, sa využívajú najmä vazoaktívne 
liečivá (betahistín, EGb 761, vinpocetín a iné). Veko-
vá kategória sa často pri týchto diagnózach posúva 
vyššie (65 a viac rokov). V rámci vazodilatancií bol 
najpredpisovanejším betahistín (61,5 %); ktorý bol 
zároveň aj najviac predpísaným liečivom zo všetkých 

preskripčných záznamov (21,4 %). Medzi najčastej-
šie diagnózy, na ktoré bol betahistín predpísaný, bola 
zistená až v 41,2 % iná porucha vestibulárnej funk-
cie, menej vertigo centrálneho pôvodu (16,7 %); ver-
tigo (13,7 %) a benígny záchvatový závrat – vertigo 
(8,9 %). Až v 91,0 % bol betahistín predpísaný o sile 
24 mg. V štúdii zaoberajúcej sa vertigom bolo ziste-
né, že Epleyov manéver je najúčinnejší pri benígnom 
záchvatovom závrate – vertigo, ale užívanie betahis-
tínu ako podpornej liečby má pozitívne výsledky na 
stav pacienta (Sazin a kol., 2022). V štúdii o liečbe 
primárneho tinitu z roku 2023, Castilo a kol. vykonali 
kontrolovanú štúdiu účinnosti betahistínu vo forme 
betahistín-dihydrochlorid súčasne s  použitím  pla-
ceba. Bolo zistené, že betahistín-dihydrochlorid je 
neúčinný pri liečbe primárneho tinitu (Castilo a kol., 
2023). V našej analyzovanej vzorke bol extrakt z gin-
ka dvojlaločného súčasťou 197 receptov, z nich 23,9 
% bolo indikovaných na inú poruchu vestibulárnej 
funkcie a 23,5 % bolo predpísaných na tinitus. Zis-
tilo sa, že užívanie EGb 761 je naozaj účinné pri ti-
nite a výrazne prispieva k zlepšeniu tohto symptómu 
(Radunz a kol., 2020). V meta-analýze z roku 2023 
boli prezentované výsledky o bezpečnosti ginka dvoj-
laločnatého u pacientov, ktorí trpeli závratmi. Prida-
nie ginka malo výraznú klinickú účinnosť u ochorení 
spojených s vertigom, ale pri Menierovej chorobe a 
pri benígnom záchvatovom závrate boli neúčinné. 
Nežiaduce účinky EGb 761 neboli významné s kon-
trolnou skupinou (Gao a kol., 2023). Vinpocetín je 
kognitívum, ktoré bolo súčasťou 101 receptov, ktoré 
obsahovali vybrané diagnózy (H60 – H95). Najčas-
tejšie bol indikovaný na iné poruchy vestibulárnej 
funkcie (48,5 %). Štúdia na 139 pacientoch odporúča 
dlhodobé podávanie vinpocetínu (najmenej 5 mesia-
cov) na liečbu vertiga a kognitívnych porúch, ktoré 
môžu byť následkom chronickej cerebrovaskulárnej 
insuficiencie. Podávanie vinpocetínu výrazne znížilo 
intenzitu závratov a jeho užívanie nebolo spojené so 
závažnými nežiaducimi účinkami (Samartsev a kol., 
2019).
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ZÁVER

	 Ochorenia ucha sa vyskytujú u pacientov v každom 
veku, aj keď niektoré špecifické ochorenia ucha sa 
viažu na určité vekové skupiny. Niektoré nezávaž-
né diagnózy môže liečiť obvodný lekár, ale väčšina 
diagnóz patrí do rúk otorinolaringológa. Vonkajšie 
a stredné ucho býva najčastejšie postihnuté zápalmi 
a  infekciami. Pri bakteriálnej infekcii vonkajšieho 
ucha sa najčastejšie využívajú lokálne antibiotiká, ale 
pri zápale stredného ucha je vo väčšine prípadov po-
trebná kombinácia celkovej a lokálnej terapie. Liečbu 
je potrebné začať čo najskôr, aby sa zabránilo kom-
plikáciám. Nesprávne liečená infekcia bakteriálneho 
pôvodu má za následok vznik chronických zápalov 
a  v  horších prípadoch aj stratu sluchu. Medzi naj-
častejšie choroby vnútorného ucha, ktorými trpeli 
pacienti, boli iné poruchy vestibulárnej funkcie, tini-
tus a závraty. Indikované boli najmä lieky s obsahom 
vazoaktívnych látok (vazodilatanciá). Na predpisoch 
bol najčastejšie betahistín, extrakt z ginka dvojlaloč-
natého a vinpocetín.
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ABSTRAKT

		  Jedným s najrozšírenejších civilizačných 
neinfekčných ochorení je detská obezita. Obezita 
má na ľudský organizmus fatálne následky, nejde 
iba o estetický problém, ale prináša veľmi vysoké 
riziko chronických metabolických, kardiovasku-
lárnych, nádorových ochorení. Nadváha/obezita 
v detskom veku nepredstavuje len zdravotný pro-
blém, ale hrozí zvýšené riziko, že sa plne rozvinie 
v dospelosti. Cieľom predloženej štúdie bolo po-
mocou  dotazníka  vykonať  prieskum  identifiká-
cie miery mispercepcie hmotnosti detí v školskom 
veku ich rodičmi a zistiť mispercepciu kvality 
stravy detí. Prieskumnú vzorku respondentov tvo-
rilo 150 rodičov detí vo veku 10 až 13 rokov na zá-
kladnej škole v Košiciach. Prieskumnou metódou 
bol 34-položkový dotazník vlastnej konštrukcie. 
Návratnosť dotazníkov bola 100 %. V uvedenej 
inštitúcii sme mali povolenie vykonávať prieskum 

na základe ústnej dohody s riaditeľkou školy. 
V prieskume sme zistili, že 37,3 % rodičov skres-
lene vnímalo vlastnú hmotnosť, kým hmotnosť 
dieťaťa neadekvátne posúdilo 43,0 % rodičov 
(z toho 19,3 % podhodnocovalo a 24,7 % nadhod-
nocovalo hmotnosť). Výraznejšiu mieru misper-
cepcie sme zistili u rodičov detí s vyššou hmotno-
sťou (71,9 %) a nižšou hmotnosťou (70,0 %). U 
rodičov, ktorých detí mali fyziologickú hmotnosť, 
bola miera chybného vnímania hmotnosti iba 19,2 
%. Obdobné výsledky sme zaznamenali pri hod-
notení vlastnej hmotnosti rodičov, kde sme zazna-
menali vysokú mieru mispercepcie (72,2 %) u ro-
dičov s nižšou hmotnosťou a vyššou hodnotou BMI 
(88,0 %). Naopak, nízku mieru mispercepcie (19,6 
%) sme zaznamenali u rodičov s  fyziologickou 
telesnou hmotnosťou. Naše prieskumné výsledky 
poukazujú na to, že rodičia detí s vyššou hmotno-
sťou majú tendenciu vnímať hmotnosť ako nižšiu 
(68,7 % z 71,9 %); kým rodičia detí s nižšou hmot-
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nosťou majú tendenciu vnímať hmotnosť ako 
vyššiu (70,0 % z 70,0 %). Môžeme konštatovať, že 
rodičia skreslene vnímajú vlastnú hmotnosť, ale 
vo výraznejšej miere skresľujú hmotnosť svojho 
dieťaťa, s tendenciou vyššiu hmotnosť podhodno-
covať a nižšiu nadhodnocovať. Súčasťou priesku-
mu bolo identifikovať mispercepciu kvality stravy 
detí, kde sme zistili výraznú mieru nesprávneho 
posúdenia kvality stravy detí, a to u 11-tich sku-
pín potravín z 19-tich skúmaných. Pohlaď rodičov 
na detskú obezitu/nadváhu zohráva v prevencii a 
v správnej farmakologickej liečbe obezity dôležitú 
úlohu. Ak si rodičia dostatočne neuvedomujú, že 
ich dieťa s nadváhou/obezitou má nadváhu alebo 
obezitu, potom je málo pravdepodobné, že pre-
ventívne činnosti zamerané na riešenie obezity ich 
dieťaťa budú pozitívne vnímať. Z  tohto hľadis-
ka potom mispercepcia hmotnosti dieťaťa môže 
predstavovať bariéru v prevencii detskej obezity/
nadváhy. 

	 Kľúčové slová: detská obezita; kvalita stravy; 
mispercepcia; nadváha

ABSTRACT
  
	 One of the most widespread civilized non-in-
fectious civilisation diseases is childhood obesity. 
It could have fatal consequences for the human 
body, and it is not only an aesthetic problem, but 
obesity is the cause of various chronic diseases. 
Obesity in childhood is not only a health problem, 
but also an increased risk that obesity will fully 
develop in adulthood. The aim of the present study 
was to use a questionnaire to conduct a survey 
to identify the extent of weight misperception of 
school-age children by their parents and to deter-
mine the misperception of the quality of childrenʼs 
diet. The survey sample consisted of 150 parents 
of children aged 10 to 13 at an elementary school 
in Košice. The research method was a 34-item 
self-constructed questionnaire. The return rate of 
the questionnaires was 100 %. The approval was 

granted by the Headmistress of the School to con-
duct study in their departmental site, based on a 
verbal agreement. Misperception of own weight, i. 
e. of respondents weight, was identified in 37.3 %, 
while 43.0 % of parents assessed the childʼs weight 
inadequately (of which 19.3 % underestimated 
and 24.7 % overestimated the weight). We found 
that a more pronounced misperception was found 
in parents of children with higher weight (71.9 %) 
and lower weight (70.0 %). Parents, whose chil-
dren have a physiological weight, the erroneous 
perception of weight was found only in 19.2 %. 
We also found similar results for misperceptions 
of oneʼs own weight – i. e. it is particularly high 
among parents with a lower (72.2 %) and high-
er Body Mass Index (BMI) value (88.0 %), while 
among parents with a physiological body weight, 
misperception was the lowest – found in only 19.6 
% of parents. Our survey results showed that pa- 
rents of children with higher weight tend to per-
ceive this weight as lower (68.7 % of 71.9 %), 
while parents of children with lower weight tend 
to perceive weight as higher (70.0 % of 70.0 %). 
Therefore, we can conclude that parents have a 
distorted perception of their own weight, but to a 
more significant degree the weight of their child, 
with a tendency to underestimate higher weight 
and overestimate lower weight. Part of the survey 
was to identify the misperception of the quality of 
the childrenʼs diet, where we found a significant 
rate of misjudgment of the quality of the childrenʼs 
diet, namely for 11 food groups out of 19 exam-
ined. Parentsʼ perception of childhood obesity/
overweight plays an important role in prevention 
and proper treatment of the obesity. If parents are 
not sufficiently aware that their overweight/obese 
child is overweight or obese, then it is unlikely that 
preventive activities aimed at addressing their 
childʼs obesity will be positively perceived. From 
this point of view, the misperception of a childʼs 
weight can represent a barrier in the prevention of 
childhood obesity/overweight.  
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	 Key words: diet quality; childhood obesity; mis-
perception; overweight

ÚVOD

	 Prevencia civilizačných ochorení by mala byť celo-
spoločenskou záležitosťou, podieľať by sa na nej by 
mali všetci (vláda, poisťovne, občania). Pri prevencii 
je však najdôležitejší náš postoj k odporúčaniam ako 
zdravo žiť (Bršiak, 2012). Jedným z najzávažnejších 
problémov verejného zdravia v 21. storočí sa stala 
obezita u detí, dospievajúcich a dospelých. Celosve-
tová prevalencia detskej obezity sa za posledné 3 de-
saťročia výrazne zvýšila (Han a  kol., 2010; Karnik 
a Kanekar, 2012). WHO odhaduje, že do roku 2025 
bude približne 167 miliónov ľudí – dospelých a detí 
– menej zdravých, pretože majú nadváhu alebo obez-
itu (URL1, 2022). Podľa správ s IOSO je prevalencia 
obezity a nadváhy na Slovensku k dnešnému dňu na-
sledovná: chlapci trpia obezitou v 11,4 %  a nadváhou 
v 16,9 % a dievčatá obezitou v 10,3 % a nadváhou v 
15,6 % (údaje sa týkajú detí od 7 do 17 roku života) 
(URL2, 2024). 
	 WHO definuje obezitu ako chronické ochorenie, 
postihujúce deti a dospelých v rozvinutých a rozvojo-
vých krajinách (URL1, 2022). Nadváha a obezita sú 
definované ako abnormálne alebo nadmerné hroma-
denie tuku, v dôsledku pozitívnej energetickej bilan-
cie, keď dôjde k porušeniu energetickej rovnováhy a 
energetický príjem prevýši energetický výdaj, ktorý 
predstavuje riziko pre zdravie (Fábryová, 2015; Vour-
doumpa a kol., 2023). V dôsledku obezity dochádza 
k vzniku kardiovaskulárnych, respiračných, gastroin-
testinálnych, reprodukčných ochorení, vznikajú me-
tabolické komplikácie, osteoporóza, inkontinencia 
moču, rakovina ako aj psychosomatické ochorenia. 
Obezita si vyžaduje dlhý a komplexný charakter lieč-
by (Fábryová a Holécszy, 2019). Najčastejšie sa obez-
ita definuje pomocou Body Mass Index (BMI), čo je 
index telesnej hmotnosti. Ide o matematický vzorec, 
pri ktorom sa telesná hmotnosť v kilogramoch vydelí 
výškou v metroch na druhú (kg/m2). Na definovanie 
nadváhy a obezity sa u detí používali percentilové 

krivky BMI špecifické pre vek. Deti a dospievajúci s 
BMI > ako 85, ale < 95. percentil pre vek a pohlavie 
sa považujú, že majú nadváhu. Obezita je definovaná 
ako BMI > 95. percentil vzhľadom na vek a pohla-
vie. Deti a dospievajúci s BMI > ako 99. percentil sa 
považujú za ťažko obéznych ( Lustig, 2005; Lustig a 
Weiss, 2008; Hubbard, 2000; URL3, 2024). 
	 Detská obezita je multifaktorálne ochorenie, ktoré 
je výsledkom viacerých genetických a negenetických 
faktorov a komplexných interakcií medzi nimi (Bis-
hop a kol., 2005; Albataineh a kol., 2019). Odborná 
literatúra uvádza niekoľko kritických období, ktoré sa 
podieľajú na vzniku obezity, ako napr. prenatálne ob-
dobie, obdobie dospievania predovšetkým u dievčat 
a obdobie rebound adipozity, a súčasne poukazuje na 
množstvo rizikových faktorov vedúcich k nadváhe až 
obezite. Ide predovšetkým o nesprávnu výživu, ne-
dostatočnú pohybovú aktivitu, sedavý spôsob života, 
vplyv genetických a psychologických faktorov, do-
pad rodiny, spolužiakov a socioekonomických javov, 
prudký prírastok na hmotnosti medzi 4 až 6 mesia-
com života u detí s umelou výživou, vzostup BMI za 
posledných 5 rokov, kolísanie váhy v detstve a ado-
lescencii, zlý životný štýl v období dospievania, pou-
žívanie liekov, ktoré podporujú neprimeraný vzostup 
telesnej hmotnosti. Tieto faktory pritom zvyčajne pô-
sobia v kombinácii (Hainer, 2003; Hainerová, 2009; 
Biesma a Hanson, 2017). Špecifické príčiny zvýšenia 
prevalencie detskej obezity nie sú jasné a stanovenie 
kauzality je ťažké, pretože dlhodobý výskum v tejto 
oblasti je obmedzený (Karra a kol., 2009). Viacerí au-
tori uvádzajú, že vysoká energetická bilancia, nízka 
úroveň fyzickej aktivity, viac hodín televízie alebo 
pred obrazovkou PC v rannom detstve, ako aj ne-
kvalitný a krátky spánok môžu byť spojené s rizikom 
detskej obezity (Owen a kol., 2005; Kramer  a kol., 
2007; Moreno a Rodríguez, 2007; Al Mamun, 2007; 
Vourdoumpa a kol., 2023). 
	 Obezita spojená s výskytom mnohých chronických 
ochorení môže významne ovplyvniť kvalitu života, 
ale aj skrátiť jeho priemernú dĺžku (Hainerová, 2009; 
Weihrauch- Blüher a  kol., 2019). Preto je dôležitá 
skorá diagnostika a liečba tohto ochorenia. Liečba u 
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detí spočíva v zmene životného štýlu, a to najmä z 
hľadiska výživy a fyzickej aktivity, v indikovaných 
prípadoch sa odporúča farmakoterapia a bariatrická 
chirurgia (Hainer a kol., 2011). Ak nie je obezita v 
detstve a období dospievania liečená, je vysoko prav-
depodobné, že pretrvá až do dospelosti (Simmonds a 
kol., 2016).

MATERIÁL A METÓDY

Hlavný cieľ prieskumu
	 Cieľom našej štúdie bolo identifikovať mieru 
mispercepcie hmotnosti detí v školskom veku ich 
rodičmi a identifikovať mieru mispercepcie kvali-
ty stravy detí v školskom veku.

Metodológia prieskumu 
	 Prieskum sme realizovali dotazníkovou formou, 
osobným zberom na ZŠ v Košiciach na vzorke 150 
respondentov. V uvedenej inštitúcii sme mali po-
volenie vykonávať prieskum na základe podania 
písomnej žiadosti. Zvolenou prieskumnou metó-
dou bol dotazník. Návratnosť dotazníkov bola 100 
%.
	 Respondentmi bolo 150 rodičov detí vo veku 
10 – 13 rokov, ktorí boli vopred   informovaní o 
anonymite dotazníkov. Dotazník pozostával z 34 
položiek prevažne uzatvoreného charakteru. Jeho 
súčasťou boli: identifikačné položky týkajúce sa 
respondentov (vek respondentov, ich výška, hmot-
nosť, najvyššie dosiahnuté vzdelanie, bydlisko) a 
detí respondentov (pohlavie dieťaťa, jeho výška, 
hmotnosť, vek), položky, ktorými sme posudzo-
vali vnímanie hmotnosti respondenta, vnímanie 
hmotnosti ich dieťaťa.  Ďalej to boli  položky, 
ktorými respondenti hodnotili kvalitu stravy a 
pohybovej aktivity u svojho dieťaťa, položku, v 
ktorej respondenti vyjadrili svoj postoj k vnímaniu 
„bucľatého“ dieťaťa ako zdravého, položky, ktorý-
mi sme posudzovali frekvenciu vybraných skupín 
potravín (ovocie, zelenina, mlieko, mliečne výrob-
ky, sladkosti, sladké nápoje, slané pochutiny, biely 
chlieb, celozrnný chlieb, sladké a slané biele pe-

čivo, cestoviny, ryžu, strukoviny, chudé a červené 
mäso, údeniny, ryby, vajce). 
	 Na vyhodnotenie BMI sme využili percentilové 
grafy pre deti od 3 – 18 rokov pre chlapcov a diev-
čatá a pre rodičov sme použili kalkulačku BMI 
(indexu telesnej hmotnosti). Rodičia detí hodno-
tili známkou (od „1“ do „5“) kvalitu stravy svo-
jich detí. Pri posudzovaní frekvencie konzumácie 
skupín potravín sme použili nasledovnú škálu: 1: 
nikdy, 2: 1x mesačne, 3: 2 – 3x mesačne, 4: 1 – 2x 
týždenne, 5: 3 – 4x týždenne, 6: 5 – 6x týždenne, 
7: 1x denne, 8: 2 – 3x denne, 9: 4 – 5x denne, 10: 
6x denne a viac.
	 Pre potreby štatistického spracovania zistených 
údajov sme využili funkcie programu Microsoft 
Office Excel 2007. Deskriptívna štatistika skupín 
nám poskytla informácie o mierach centrality (po-
četnosť – n, percentuálne zastúpenie – %, priemer/ 
priemerné hodnoty – M). Výsledky prieskumu sú 
spracované v tabuľkách s uvedením celkového 
počtu (n), percentuálneho zastúpenia (%), pri spra-
covaní frekvencie konzumácie potravín sme pou-
žili výpočet priemernej hodnoty (M). Prieskumný 
problém: aké sú stravovacie návyky respondentov 
s ohľadom na ich pracovné zaradenie.

VÝSLEDKY
 
Charakteristika prieskumnej vzorky
	 Prieskumnú vzorku tvorilo 150 respondentov 
(rodičia detí), ktorých sme charakterizovali na zá-
klade identifikačných položiek (vek respondentov, 
najvyššie dosiahnuté vzdelanie, BMI,  bydlisko) a 
výsledky uvádzame v tabuľke 1 – 3.

Vnímanie vlastnej hmotnosti a hmotnosti die-
ťaťa
	 Mispercepciu vlastnej hmotnosti/hmotnosti die-
ťaťa sme zisťovali porovnávaním aktuálnej hod-
noty BMI rodiča, resp. dieťaťa a vnímania vlastnej 
hmotnosti alebo hmotnosti dieťaťa jeho rodičom 
a uvádzame v tab. 4 – 5.
	 Mispercepciu hmotnosti dieťaťa jeho rodi-
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Tab. 1: Vekové kategórie respondentov

vekové kategórie
39 rokov a menej
40 – 49 rokov
50 rokov a viac
spolu

n
60
82
8

150

%
40,0
54,7
5,3

100,0

Tab. 2: Vzdelanie respondentov

vzdelanie
základné
učňovské
stredoškolské bez maturity
stredoškolské s maturitou
vysokoškolské
spolu

n
0
1
6
39
104
150

%
0,0
0,7
4,0
26,0
69,3
100,0

Tab. 3: BMI respondentov

BMI kategórie
podváha (BMI pod 18,4)
eutrofia (BMI 18,5 – 24,9)
nadváha (BMI 25,0 – 29,9) 
obezita I. a II. stupňa (BMI 30,0 – 39,9)
spolu

n
18
107
19
6

150

%
12,0
71,3
12,7
4,0

100,0

Tab. 4: Mispercepcia vlastnej hmotnosti rodiča

klasifikácia mispercepcie
SPRÁVNE hodnotenie hmotnosti 
NESPRÁVNE hodnotenie hmotnosti 
podhodnocovanie hmotnosti 
nadhodnocovanie hmotnosti 
spolu

n
94
56
29
27
150

%
62,7
37,3
19,3
18,0
100,0

Tab. 5: Mispercepcia hmotnosti dieťaťa

klasifikácia mispercepcie
SPRÁVNE hodnotenie hmotnosti dieťaťa
NESPRÁVNE hodnotenie hmotnosti dieťaťa
podhodnocovanie hmotnosti dieťaťa
nadhodnocovanie hmotnosti dieťaťa 
spolu

n
84
66
29
37
150

%
56,0
43,0
19,3
24,7
100,0
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čom sme sledovali aj po rozdelení detí do skupín 
(s nižšou, vyššou, fyziologickou hmotnosťou) 
a uvádzame v tab. 6 – 8.
	 Mispercepciu hmotnosti dieťaťa jeho rodičom 
sme sledovali aj v závislosti k BMI rodiča a uvá-

Tab. 6:  Mispercepcia hmotnosti dieťaťa v skupine detí s nižšou hmotnosťou

klasifikácia mispercepcie
SPRÁVNE hodnotenie hmotnosti dieťaťa
NESPRÁVNE hodnotenie hmotnosti dieťaťa
podhodnocovanie hmotnosti dieťaťa
nadhodnocovanie hmotnosti dieťaťa 
spolu

n
12
28
0
28
40

%
30,0
70,0
0,0
70,0
100,0

Tab.7: Mispercepcia hmotnosti dieťaťa v skupine detí s vyššou hmotnosťou

klasifikácia mispercepcie
SPRÁVNE hodnotenie hmotnosti dieťaťa
NESPRÁVNE hodnotenie hmotnosti dieťaťa
podhodnocovanie hmotnosti dieťaťa
nadhodnocovanie hmotnosti dieťaťa 
spolu

n
9
23
22
1
32

%
28,1
71,9
68,8
3,1

100,0

Tab. 8: Mispercepcia hmotnosti dieťaťa v skupine detí s fyziologickou hmotnosťou

klasifikácia mispercepcie
SPRÁVNE hodnotenie hmotnosti dieťaťa
NESPRÁVNE hodnotenie hmotnosti dieťaťa
podhodnocovanie hmotnosti dieťaťa
nadhodnocovanie hmotnosti dieťaťa 
spolu

n
63
15
7
8
78

%
80,8
19,2
9,0
10,2
100,0

dzame v tab. 9.

Faktory ovplyvňujúce mieru mispercepcie 
hmotnosti dieťaťa respondentmi
	 V nasledujúcej časti práce uvádzame prieskumné 

Tab. 9: Rozdiely v mispercepcii hmotnosti dieťaťa vzhľadom k BMI rodiča

BMI rodiča

SPRÁVNE hodnotenie hmotnosti dieťaťa
n
12
6
1
5
18

n
61
46
22
24
107

n
11
14
6
8
25

%
66,7
33,4
5,6
27,8
100,0

%
57,0
43,0
20,6
22,4
100,0

%
44,0
56,0
24,0
32,0
100,0

NESPRÁVNE hodnotenie hmotnosti dieťaťa
podhodnocovanie hmotnosti dieťaťa
nadhodnocovanie hmotnosti dieťaťa 
spolu

podváha eutrofia nadváha/
obezita

Podváha – BMI pod 18,4; eutrofia – BMI 18,5 – 24,9; nadváha/obezita – BMI nad 25,0
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Tab. 10: Rozdiely v mispercepcii hmotnosti dieťaťa vzhľadom ku vzdelaniu rodiča

vzdelanie

SPRÁVNE hodnotenie hmotnosti dieťaťa
n
4
3
1
2
7

n
24
15
11
4
39

n
56
48
17
31
104

%
57,1
32,9
14,3
28,6
100,0

%
61,5
38,5
28,2
10,3
100,0

%
53,8
46,1
16,3
29,8
100,0

NESPRÁVNE hodnotenie hmotnosti dieťaťa
podhodnocovanie hmotnosti dieťaťa
nadhodnocovanie hmotnosti dieťaťa 
spolu

nižšie stredné vyššie

Tab. 11: Rozdiely v mispercepcii hmotnosti dieťaťa vzhľadom k veku rodiča

 Nižšie vzdelanie – učňovské, stredoškolské bez maturity, stredné – stredoškolské s maturitou, vyššie – vysokoškolské

vek rodiča

SPRÁVNE hodnotenie hmotnosti dieťaťa
n
13
12
8
4
25

n
23
23
9
14
46

n
3
2
1
1
5

%
52,0
48,0
32,0
16,0
100,0

%
50,0
50,0
19,6
30,4
100,0

%
60,0
40,0
20,0
20,0
100,0

NESPRÁVNE hodnotenie hmotnosti dieťaťa
podhodnocovanie hmotnosti dieťaťa
nadhodnocovanie hmotnosti dieťaťa 
spolu

39 rokov
a menej

40 – 49
rokov

50 rokov
a viac

Tab.12: Rozdiely v mispercepcii hmotnosti dieťaťa vzhľadom k bydlisku rodičov

bydlisko

SPRÁVNE hodnotenie hmotnosti dieťaťa
n
68
45
24
21
113

n
16
21
5
16
37

%
60,2
39,8
21,2
18,6
100,0

%
43,2
56,7
13,5
43,2
100,0

NESPRÁVNE hodnotenie hmotnosti dieťaťa
podhodnocovanie hmotnosti dieťaťa
nadhodnocovanie hmotnosti dieťaťa 
spolu

mesto dedina

Tab. 13:  Rozdiely v mispercepcii hmotnosti dieťaťa vzhľadom ku vnímaniu kvality pohybovej aktivity dieťaťa

vnímanie kvality pohybovej aktivity 
dieťaťa

SPRÁVNE hodnotenie hmotnosti dieťaťa
n
43
40
21
19
83

n
39
25
8
17
64

n
2
1
0
1
3

%
51,8
48,2
25,3
22,9
100,0

%
60,9
39,1
12,5
26,6
100,0

%
66,7
33,3
0,0
33,3
100,0

NESPRÁVNE hodnotenie hmotnosti dieťaťa
podhodnocovanie hmotnosti dieťaťa
nadhodnocovanie hmotnosti dieťaťa 
spolu

výborná dobrá preimerná

výborná – skupina rodičov, ktorí ohodnotili kvalitu pohybu u svojho dieťaťa známkou „1“, dobrá – rodičia, ktorí hodnotili 
kvalitu pohybu známkou „2“ alebo „3“, priemerná – hodnotenie kvality pohybu známkou „4“
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Tab. 14: Frekvencia konzumácie jednotlivých druhov potravín

ovocie

zelenina

mlieko

mliečné 
výrobky

sladkosti

sladké nápoje

slané
pochutiny

biely chlieb

sladké biele 
pečivo
slané biele 
pečivo
celozrnný 
chlieb

cestoviny

ryža

strukoviny

chudé mäso

červené mäso

údeniny

ryby

vajce

n
(%)

n
(%)

n
(%)

n
(%)

n
(%)

n
(%)

n
(%)

n
(%)

n
(%)

n
(%)

1
(0,7)

2
(1,3)
15

(10,0)
0

(0,0)
1

(0,7)
11

(7,3)
15

(10,0)
9

(6,0)
22

(14,7)
28

(18,7)
17

(11,3)
5

(3,3)
8

(5,3)
9

(6,0)
6

(4,0)
42

(28,0)
27

(18,0)
35

(23,3)
17

(11,3)

4
(2,7)
12

(8,0)
7

(4,7)
5

(3,3)
10

(6,7)
13

(8,7)
32

(21,3)
9

(6,0)
25

(16,7)
43

(28,7)
14

(9,3)
15

(10,0)
24

(16,0)
34

(22,7)
16

(10,7)
55

(36,7)
49

(32,7)
55

(36,7)
39

(26,0)

7
(4,7)

1
(0,7)

7
(4,7)

8
(5,3)
12

(8,0)
30

(20,0)
35

(23,3)
6

(4,0)
25

(16,7)
28

(18,7)
14

(9,3)
38

(25,3)
45

(30,0)
44

(29,3)
36

(24,0)
23

(15,3)
25

(16,7)
28

(18,7)
37

(24,7)

19
(12,7)

21
(14,0)

21
(14,0)

19
(12,7)

25
(16,7)

37
(24,7)

32
(21,3)

13
(8,7)
41

(27,3)
30

(20,0)
33

(22,0)
62

(41,3)
48

(32,0)
46

(30,7)
41

(27,3)
20

(13,3)
28

(18,7)
25

(16,7)
38

(25,3)

23
(15,3)

31
(20,7)

18
(12,0)

22
(14,7)

18
(12,0)

19
(12,7)

16
(10,7)

18
(12,0)

18
(12,0)

9
(6,0)
22

(14,7)
15

(10,0)
8

(5,3)
7

(4,7)
33

(22,0)
7

(4,7)
7

(4,7)
3

(2,0)
10

(6,7)

20
(13,3)

13
(8,7)
18

(12,0)
19

(12,7)
16

(10,7)
11

(7,3)
4

(2,7)
21

(14,0)
2

(1,3)
2

(1,3)
7

(4,7)
4

(2,7)
7

(4,7)
3

(2,0)
5

(3,3)
0

(0,0)
2

(1,3)
0

(0,0)
3

(2,0)

29
(19,3)

25
(16,7)

31
(20,7)

33
(22,0)

42
(28,0)

13
(8,7)
10

(6,7)
38

(25,3)
12

(8,0)
4

(2,7)
28

(18,7)
4

(2,7)
6

(4,0)
6

(4,0)
8

(5,3)
2

(1,3)
7

(4,7)
2

(1,3)
6

(4,0)

37
(24,7)

36
(24,0)

22
(14,7)

32
(21,3)

17
(11,3)

9
(6,0)

5
(3,3)
30

(20,0)
4

(2,7)
5

(3,3)
13

(8,7)
15

(3,3)
3

(2,0)
0

(0,0)
5

(3,3)
0

(0,0)
2

(1,3)
2

(1,3)
0

(0,0)

9
(6,0)

9
(6,0)

4
(2,7)

7
(4,7)

5
(3,3)

5
(3,3)

0
(0,0)

4
(2,7)

1
(0,7)

1
(0,7)

1
(0,7)

1
(0,7)

1
(0,7)

1
(0,7)

0
(0,0)

1
(0,7)

2
(1,3)

0
(0,0)

0
(0,0)

1
(0,7)

0
(0,0)

7
(4,7)

5
(3,3)

4
(2,7)

2
(1,3)

1
(0,7)

2
(1,3)

0
(0,0)

0
(0,0)

1
(0,7)

1
(0,7)

0
(0,0)

0
(0,0)

0
(0,0)

0
(0,0)

1
(0,7)

0
(0,0)

0
(0,0)
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údaje, ktorými sme posudzovali vplyv rôznych 
faktorov (vzdelanie, vek, bydlisko) na mieru mis-
percepcie hmotnosti dieťaťa ich rodičmi (viď tab. 
10 – 12).
	 Rozdiely v  mispercepcii hmotnosti dieťaťa 
vzhľadom  na  hodnotenie rodiča – kvality  pohybu 
u svojho dieťaťa (viď tab. 13).

Identifikácia miery mispercepcie kvality stravy 
detí v školskom veku
Mispercepcia kvality stravy detí 
	 Súčasťou prieskumu bolo posúdiť kvalitu stra-
vovania detí formou identifikácie frekvencie príj-
mu vybraných skupín potravín a následne zistiť 
mieru mispercepcie kvality stravy (viď tab. 14 – 
17). Rodičia detí hodnotili známkou (od „1“ do 

Tab. 15: Priemerné hodnoty frekvencie konzumácie sladkostí, sladkých nápojov a slaných pochutín
vzhľadom ku kvalite stravy posúdenej rodičmi detí

kvalita stravy
známka „1“ 
známka „2“ 
známka „3“ 
známka „4“ 
spolu

M M M
5,46
5,82
6,11
4,00
5,72

4,28
4,41
4,74
5,50
4,43

3,43
3,75
3,26
2,50
3,57

sladkosti sladké nápoje slané pochutiny

Tab. 16: Priemerné hodnoty frekvencie konzumácie chleba a pečiva vzhľadom ku kvalite stravy
posúdenej rodičmi detí

Tab. 17: Priemerné hodnoty frekvencie konzumácie mäsa, rýb a vajec vzhľadom ku kvalite stravy
posúdenej rodičmi detí

kvalita stravy
známka „1“ 
známka „2“ 
známka „3“ 
známka „4“ 
spolu

M
4,22
3,88
4,00
4,50
4,01

M
2,43
2,39
2,42
1,50
2,39

M
3,09
2,94
3,26
2,50
3,02

M
2,48
2,59
2,00
3,50
2,49

M
3,30
2,96
3,42
2,50
3,12

chudé mäso červené mäso údeniny ryby vajcia

kvalita stravy
známka „1“ 
známka „2“ 
známka „3“ 
známka „4“ 
spolu

MM M M
4,006,37
3,395,65
3,685,68
1,502,50
3,595,83

3,00
3,02
3,16
1,50
3,01

4,39
4,81
4,42
2,50
4,60

sladké biele pečivobiely chlieb slané biele pečivo celozrnný chlieb
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„5“) kvalitu stravy ich detí. Škála hodnotenia: 1: 
nikdy, 2: 1x mesačne, 3: 2 – 3x mesačne, 4: 1 – 2x 
týždenne, 5: 3 – 4x týždenne, 6: 5 – 6x týždenne, 
7: 1x denne, 8: 2 – 3x denne, 9: 4 – 5x denne, 10: 
6x denne a viac.

DISKUSIA

	 Pri hodnotení identifikačných položiek týka-
júcich sa respondentov (vek respondentov, naj-
vyššie dosiahnuté vzdelanie, BMI) sme zistili, 
že priemerný vek respondentov bol 40,5 roka (M 
– 40,65); pričom minimálna hodnota bola 32 ro-
kov (n – 1) a maximálna hodnota bola 54 rokov 
(n – 1). Vo vekovej kategórii 40 – 49 rokov bolo 
54,7 % respondentov a 40,0 % bolo vo veku 39 
rokov a menej (viď tab. 1). Vysokoškolské vzdela-
nie uviedlo 69,3 % respondentov a stredoškolské 
vzdelanie s maturitou 26,0 % respondentov (viď 
tab. 2). 
	 Respondenti uvádzali svoju aktuálnu hmotnosť a 
výšku. Na základe týchto antropometrických úda-
jov sme vypočítali BMI. U 71,3 % sme identifi-
kovali fyziologické rozmedzie BMI (viď tab. 3). 
Chybne klasifikovalo vlastnú hmotnosť 37,3 %  
respondentov (rodičov detí), z toho 19,3 % respon-
dentov svoju hmotnosť podhodnocovalo a 18,0 % 
nadhodnocovalo (viď tab. 4). Podobne hmotnosť 
dieťaťa neadekvátne posúdilo 43,0 % rodičov detí 
(z toho 19,3 % podhodnocovalo a 24,7 % nadhod-
nocovalo hmotnosť) (viď tab. 5). Vysokú mieru 
mispercepcie sme zistili v  skupine rodičov, kto-
rých deti majú vyššiu hmotnosť (71,9 %) a v sku-
pine rodičov, ktorých deti majú hmotnosť nižšiu 
(70,0 %). V 19,2 % bolo zistené chybné vnímanie 
hmotnosti u rodičov, ktorých deti majú fyziologic-
kú hmotnosť (viď tab. 5 – 8). Pri rozdieli v misper-
cepcii hmotnosti dieťaťa vzhľadom k BMI rodiča 
sme zistili, že správne vnímanie hmotnosti dieťaťa 
malo 66,7 % rodičov s podváhou;  57,0 % rodičov 
s eutrofiou a 44,0 % rodičov s nadváhou/obezitou 
(viď tab. 9).
	 U respondentov sme taktiež zisťovali mispercep-

ciu vlastnej hmotnosti (rodičov detí) a zistili sme 
(obdobné výsledky), že vysoká miera mispercep-
cie je najmä u rodičov s nižšou (72,2 %) a vyššou 
hodnotou BMI (88,0 %); kým u rodičov s fyzio-
logickou telesnou hmotnosťou bola mispercepcia 
najnižšia – zistená iba u 19,6 % rodičov. Môžeme 
teda konštatovať, že zistené výsledky poukazujú 
na to, že rodičia detí s vyššou hmotnosťou majú 
tendenciu vnímať túto hmotnosť ako nižšiu (68,7 
% z 71,9 %); kým rodičia detí s nižšou hmotnosťou 
majú tendenciu vnímať hmotnosť ako vyššiu (70,0 
% z 70,0 %). To znamená, že rodičia majú skres-
lené vnímanie vlastnej hmotnosti, ale aj hmotnos-
ti svojho dieťaťa, s tendenciou vyššiu hmotnosť 
podhodnocovať a nižšiu nadhodnocovať. Najvyš-
šie rozdiely miery chybného vnímania hmotnos-
ti detí sme zistili u rodičov s nadváhou/obezitou 
(56,0 %) v porovnaní s rodičmi s fyziologickou 
hmotnosťou (43,0 %) alebo podváhou (33,4 %). 
Chaparro a kol. (2011) identifikovali vyššiu hod-
notu BMI ako rizikový faktor mispercepcie u detí 
v predškolskom veku. De La a kol. (2009) uvá-
dzajú, že častejšia chybná klasifikácia hmotnosti 
u chlapcov bola preukázaná aj u amerických detí 
vo veku 5 – 12 rokov. V inom výskume (opätovne 
u amerických detí, pričom ich rodičia boli výluč-
ne s nízkym ekonomickým príjmom) sa nezistili 
rozdiely vzhľadom k pohlaviu dieťaťa (Hager 
a  kol., 2012). Prehľadová štúdia (zahrňovala 17 
výskumov o mispercepcii hmotnosti dieťaťa) pou-
kázala na to, že najvýznamnejšie rizikové faktory 
chybného vnímania hmotnosti dieťaťa rodičom sú 
vek dieťaťa, jeho pohlavie a etnická príslušnosť 
(Towns a DʼAuria, 2009). Aj v iných výskumoch 
bola zistená najnižšia miera mispercepcie v ka-
tegórii detí s fyziologickou hmotnosťou. V kanad-
skej štúdii nesprávne hodnotilo hmotnosť dieťaťa 
v skupine detí s fyziologickou hmotnosťou 16,0 
% rodičov, v skupine detí s podváhou 55,0 % a v 
skupine detí s nadváhou/obezitou 77,0 % rodičov 
(Mathieu a kol., 2010).
	 K podobným výsledkom dospela Mrosková 
(2012), ktorá vo svojom prieskume zistila, že naj-
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menšia miera nesprávneho posúdenia hmotnosti 
dieťaťa bola u detí predškolského veku (11,7 %) 
s fyziologickou hmotnosťou v porovnaní s deťmi 
s nižšou (71,1 %) a vyššou hmotnosťou (69,4 %) 
(Mrosková, 2012). De La a kol. (2009) uvádzajú, 
že americké matky majú tendenciu podhodnoco-
vať hmotnosť svojich detí, práve v skupine detí s 
nadváhou a obezitou. 
	 Okrem toho sme posúdili vplyv rôznych fakto-
rov (vek, vzdelanie rodičov, bydlisko, BMI rodi-
čov, vnímanie kvality pohybovej aktivity detí) na 
mispercepciu hmotnosti detí respondentmi. Na zá-
klade hodnotenia ako ovplyvňuje vzdelanie mieru 
mispercepcie hmotnosti dieťaťa respondentmi sme 
zistili, že nesprávne hodnotilo hmotnosť dieťaťa 
46,1 % rodičov s vysokoškolským vzdelaním; 38,5 
% rodičov so stredoškolským vzdelaním s maturi-
tou a 32,9 % rodičov s nižším vzdelaním (stredo-
školským bez maturity a učňovským vzdelaním) 
(viď tab. 10). 
	 Pri hodnotení ako ovplyvňuje vek mieru misper-
cepcie hmotnosti dieťaťa respondentmi sme zazna-
menali nesprávne hodnotenie hmotnosti dieťaťa u 
48,0 % rodičov vo veku 39 a menej rokov; 50,0 % 
rodičov vo veku 40 – 49 rokov a 40,0 % rodičov 
vo veku 50 rokov a viac (viď tab. 11). Zistili sme, 
že väčšiu tendenciu mispercepcie hmotnosti (56,7 
%) majú rodičia detí žijúci na dedine v komparácii 
so skupinou rodičov bývajúcich v meste (39,8 %) 
(viď tab. 12). Autori Wang a Lobstein (2006) uvá-
dzajú, že deti, ktoré žijú v mestských oblastiach 
majú väčšiu pravdepodobnosť obezity ako deti 
žijúce vo vidieckych oblastiach v mnohých kraji-
nách, vrátane krajín s vysokými a nízkymi/stred-
nými príjmami. Výraznejšie rozdiely sme zazna-
menali pri hodnotení hmotnosti dieťaťa vzhľadom 
ku vnímaniu kvality pohybovej aktivity dieťaťa. 
Rodičia, ktorí posúdili pohybovú aktivitu dieťaťa 
známkou „1“ (výborná), v najvyššej miere chybne 
hodnotili hmotnosť dieťaťa (48,4 %) v porovnaní s 
rodičmi, ktorí posúdili pohybovú aktivitu dieťaťa 
horšou známkou. Taktiež bola mispercepcia hmot-
nosti vyššia u chlapcov (54,8 %) ako u dievčat 

(43,4 %) (viď tab. 13). 
	 Súčasťou prieskumu bolo identifikovať frek-
venciu konzumácie nami stanovených potravín. Z 
výsledkov uvádzaných v tabuľke 14 vyplynulo, že 
deti konzumujú málo ovocia (denný príjem zistený 
u 50,7 % detí) ako aj zeleniny (denný príjem ziste-
ný u 46,7 % detí). Iba u 18,7 % detí sme zistili týž-
denný príjem rýb, čo je veľmi málo. Uspokojivý 
výsledok sme nezistili ani pri týždennej konzumá-
cii strukovín (37,4 %). Neprekvapilo nás ani ziste-
nie, že deti častejšie preferujú konzumáciu bieleho 
pečiva a chleba pred celozrnným (denný príjem 
49,3 % verzus 28,8 %). Naopak, takmer polovica 
detí (45,3 %) denne konzumuje sladkosti. Potešilo 
nás však zistenie, že deti častejšie jedia mliečne 
výrobky (denne  51,3 %) a pijú mlieko (42,8 %) 
(viď tab. 14). Očakávali sme vyšší príjem konzu-
mácie slaných pochutín a sladkých nápojov, ale 
tento predpoklad sa nám nepotvrdil, práve naopak. 
Zeleňáková (2011) uvádza, že zdravá plnohodnot-
ná výživa povzbudzuje intenzitu ľudskej činnosti a 
zabraňuje vzniku ochorení ovplyvnených nespráv-
nou výživou. Výživa je plnohodnotná vtedy, keď 
sú prijímané všetky nevyhnutné živiny v potreb-
nom množstve, ktoré vychádzajú z obsahu výži-
vových faktorov, podľa odporúčaných výživových 
dávok pre jednotlivé vekové skupiny obyvateľstva 
(Zeleňáková, 2011).
	 V prieskume sme zisťovali identifikáciu mis-
percepcie kvality stravy. Chybné vnímanie kvality 
stravy sme posudzovali porovnávaním medzi na 
jednej strane hodnotením kvality stravy detí rodič-
mi (známkou „1“ až „5“), a na druhej strane frek-
venciou konzumácie jednotlivých potravín. Znám-
kou „1“ ohodnotilo kvalitu stravy 46 responden-
tov, známkou „2“ 83 respondentov, známkou „3“ 
19  a známkou „4“ dvaja respondenti. Najhoršiu 
známku „5“ si nezvolil žiaden respondent. Celko-
vo sme posudzovali 19 skupín potravín, pričom u 
11 z nich sme zistili mispercepciu. Je možné pred-
pokladať, že deti rodičov, ktorí hodnotia kvalitu 
stravy ich dieťaťa známkou „1“, budú v najvyš-
šej miere alebo najnižšej (v závislosti od druhu 
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potravín) prijímať skúmané potraviny. Výsledky 
prieskumu však boli odlišné. 
	 Z tabuľky 15 vyplýva, že v najvyššej miere kon-
zumujú sladkosti (M – 6,11) deti, ktorých kvalita 
stravy bola hodnotená známkou ,,3“, kým sladké 
nápoje v  najvyššej miere pijú deti, ktorých ro-
dičia posúdili kvalitu ich stravy známkou ,,4“ 
(M – 5,50). Priemernú hodnotu 3,75 (frekvencia  
konzumácie 1 – 2-krát týždenne) sme identifiko-
vali u detí, ktorých rodičia hodnotili kvalitu stravy 
známkou ,,2“. Z tabuľky vyplýva, že deti rodičov, 
ktorí ohodnotili kvalitu stravy známkou „1“ kon-
zumovali sladkosti častejšie (M – 5,46) ako deti 
rodičov, ktorí hodnotili kvalitu stravy známkou 
„4“ (M – 4,00). V  najvyššej miere konzumujú 
biely chlieb (M – 6,37) deti, ktorých kvalita stra-
vy bola hodnotená známkou ,,1“, kým celozrnný 
chlieb v  najvyššej miere prijímajú deti, ktorých 
rodičia posúdili kvalitu ich stravy hodnotením ,,2“ 
(M – 4,81). Najvyššiu frekvenciu príjmu sladkého 
bieleho pečiva (M – 4,00) a slaného bieleho peči-
va (M – 3,00) sme zistili u  skupiny detí, ktorých 
rodičia ohodnotili kvalitu stravy u svojho dieťaťa 
známkou ,,1“. Výsledky prieskumu boli odlišné, 
pretože obdobne deti rodičov, ktorí ohodnotili 
kvalitu stravy známkou „4“, konzumovali sladké 
biele pečivo vo výrazne  nižšej miere (M – 1,50) 
v porovnaní s deťmi rodičov, ktorí hodnotili kvali-
tu stravy známkou „1“ (M – 4,00) (viď. tab. 16). 
	 Z tab. 17 vyplynulo, že v najvyššej miere kon-
zumujú chudé mäso (M – 4,50) deti, ktorých kva-
lita stravy bola hodnotená známkou ,,4“, kým 
červené mäso v najvyššej miere prijímajú deti, 
ktorých rodičia posúdili kvalitu ich stravy hodno-
tením ,,1“ (M – 2,43). Najvyššiu frekvenciu príj-
mu údenín (M – 3,26) sme zistili u skupiny detí, 
ktorých rodičia ohodnotili kvalitu stravy svojho 
dieťaťa známkou ,,3“. V najvyššej miere prijímajú 
ryby (M – 3,50) deti, ktorých kvalita stravy bola 
hodnotená známkou ,,4“, kým vajcia v najvyššej 
miere konzumujú deti, ktorých rodičia posúdi-
li kvalitu ich stravy hodnotením ,,3“ (M – 3,42) 
(viď. tab. 17). Domnievali sme sa, že deti rodičov, 

ktorí ohodnotili kvalitu stravy známkou „1“, budú 
konzumovať ryby vo vyššej miere (M – 2,48) ako 
deti rodičov hodnotiacich kvalitu stravy známkou 
„4“ (M – 3,50). Uvedené priemerné hodnoty však 
tento predpoklad nepotvrdili, a tým poukázali na 
neadekvátnosť medzi subjektívnym hodnotením 
stravy dieťaťa rodičom a samotnou frekvenciou 
príjmu jedla. Kourlaba a kol. (2009) vo svojej štú-
dii uvádzajú, že až 83 % matiek nesprávne posú-
dilo (nadhodnotilo) kvalitu stravy detí predškol-
ského veku. V  prieskume sme zistili, že rodičia 
majú tendenciu pri hodnotení stravy vlastných detí 
„prikresľovať“ jej reálny charakter. Tento rozdiel 
môže byť spôsobený aj tým, že rodič nedokáže 
alebo nevie správne zhodnotiť stravovanie dieťa-
ťa. Jaballas a kol. (2011) uvádzajú, že „Vnímanie 
alebo vnímanie hmotnosti dieťaťa rodičom určite 
majú významnú úlohu v tom, či rodičia rozvinú a 
udržia zdravý životný štýl v rodine.“

ZÁVER

	 Obezita patrí k  závažným civilizačným nein-
fekčným ochoreniam, má stúpajúci charakter epi-
démie už aj u detí školského veku a stáva sa feno-
ménom modernej doby. Najväčší vplyv na vznik 
obezity ma zlý životný štýl. Rodina je faktor, ktorý 
na dieťa vplýva už od narodenia. Formovanie stra-
vovacích návykov a výživových preferencií začína 
už v prenatálnom období, kde má najvýznamnejší 
vplyv matka a neskôr otec. Okrem rodinného vply-
vu má na stravovanie dieťaťa veľký vplyv ekono-
mická situácia rodiny, ale aj médiá. Priamy vplyv 
má však samotné správanie rodičov vo vzťahu k 
strave – ako k strave dieťaťa, tak aj k ich vlastným 
stravovacím návykom. Za stúpajúcou incidenciou 
obezity môže byť aj vysoká miera mispercepcie 
– teda chybného vnímania hmotnosti detí ich ro-
dičmi. Rodičia, ktorí nesprávne posudzujú hmot-
nosť svojho dieťaťa, nevidia ani samotný problém. 
V  mnohých prípadoch sa s  týmto chybným vní-
maním stretávame u rodičov detí, ktorí sami trpia 
nadváhou alebo obezitou. Preto je veľmi dôležité, 
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aby rodičia detí s nadváhou a obezitou boli pouče-
ní o správnom identifikovaní stavu výživy svojho 
dieťaťa. Ak si rodičia toto neuvedomujú, potom je 
pravdepodobné, že ani preventívne činnosti zame-
rané na riešenie obezity nebudú vnímané správne. 
Z  tohto hľadiska mispercepcia hmotnosti dieťaťa 
môže predstavovať bariéru v  prevencii detskej 
obezity.
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ABSTRAKT

	 Antibiotiká sa v chovoch hospodárskych zvierat 
používajú na zvýšenie produkcie a zároveň zlepše-
nie zdravia, avšak od roku 2006 je v EU ich použí-
vanie ako rastových stimulátorov zakázané kvôli 
ich negatívnemu vplyvu na rozvoj rezistencie pato-
génnych baktérií, čím sa do popredia dostal výskum 
možných alternatívnych stimulátorov rastu. Medzi 
najčastejšie používané alternatívy antibiotík patria 
probiotiká a humínové látky (HL). Cieľom tejto 
štúdie bolo sledovať vplyv diéty obohatenej o HL 
a probiotické baktérie mliečneho kvasenia na vy-
brané imunitné parametre brojlerov. Pre účely ex-
perimentu bolo použitých 160 kusov brojlerových 
kurčiat COBB 500, rozdelených do štyroch skupín 
po 40 kurčiat. Kurčatám v kontrolnej skupine (K) 
boli podávané len základné kŕmne zmesi. Prvej ex-
perimentálnej skupine (P) bol do vody od 1. dňa 

podávaný probiotický kmeň Limosilactobacillus 
fermentum 2I3, v dávke 1 ml/kura/deň. Kurčatám 
v druhej experimentálnej skupine (H) boli do kŕm-
nej zmesi primiešané HL v dávke 0,6 %, vo forme 
prípravku Humac Natur AFM Mycotoxisorb. V 
tretej experimentálnej skupine (H + P) boli kurča-
tám podávané oba uvedené komponenty v horeuve-
denej forme a dávke. Kým probiotiká signifikantne 
zvýšili pohlcovaciu kapacitu fagocytov v porovnaní 
s kontrolou, v  skupinách, kde boli aplikované HL 
(H a H + P) došlo k významnému zníženiu nielen 
pohlcovacej kapacity fagocytov, ale aj percenta ak-
tívnych fagocytov. Oxidatívne vzplanutie fagocytov 
však bolo významne stimulované vo všetkých expe-
rimentálnych skupinách. Suplementácia probiotík 
signifikantne zvýšila zastúpenie T-cytotoxických 
a dvojitopozitívnych T-lymfocytov. V skupine H + 
P bolo zaznamenané signifikantne vyššie percento 
Bu-1+ B-lymfocytov oproti ostatným skupinám. 
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HL neovplyvnili ostatné sledované subpopulácie 
lymfocytov. Výsledky experimentu ukázali, že pro-
biotiká stimulovali imunitu brojlerov, predovšet-
kým cez aktiváciu fagocytov a T-bunkovú odpoveď, 
čím zvyšujú obranyschopnosť brojlerov. Dlhodobá 
aplikácia HL naopak fagocytárnu aktivitu znižova-
la a bunkovú získanú imunitu ovplyvňovala mini-
málne, čo potvrdzujú aj predošlé výsledky štúdií, 
kde vplyv HL na imunitu hydiny bol závislý od dáv-
kovania a dĺžky podávania. 

	 Kľúčové slová: brojlery; humínové látky; imu-
nita; probiotické laktobacily 

ABSTRACT

	 Antibiotics are used in livestock farming to in-
crease production and at the same time improve 
health, but since 2006 their use as growth stimula-
tors has been banned in the EU due to their nega-
tive impact on the development of resistance in 
pathogenic bacteria, thus bringing research into 
possible alternative growth stimulators to the fore. 
Probiotics and humic substances (HS) are among 
the most frequently used alternatives to antibio- 
tics. The aim of this study was to study the effect of 
a diet enriched with HS and probiotic lactic acid 
bacteria on selected immune parameters of broi- 
lers. For the experiment, 160 COBB 500 broiler 
chickens were used, divided into four groups of 40 
chickens. Chickens in the control group (K) were 
fed only basic feed mixtures. The first experimen-
tal group (P) was supplemented with the probiotic 
strain Limosilactobacillus fermentum 2I3 in the 
water from the 1st day, at a dose of 1 ml/chicken/
day. Chickens in the second experimental group 
(H) were supplemented with HS in the feed mix-
ture at a dose of 0.6%, in the form of the prepa-
ration Humac Natur AFM Mycotoxisorb. In the 
third experimental group (H + P), chickens were 
given both components in the above form and 
dose. While probiotics significantly increased the 
engulfing capacity of phagocytes compared to the 

control, in the groups where HS were applied (H 
and H + P) there was a significant decrease not 
only in the engulfing capacity of phagocytes, but 
also in the percentage of active phagocytes. How-
ever, the oxidative burst of phagocytes was signifi-
cantly stimulated in all experimental groups. Pro-
biotic supplementation significantly increased the 
representation of T-cytotoxic and double-positive 
T-lymphocytes. A significantly higher percentage 
of Bu-1+ B-lymphocytes was recorded in the H + 
P group compared to the other groups. HS did not 
affect the other observed lymphocyte subpopula-
tions. The results of the experiment showed that 
probiotics stimulated the broilersʼ immunity, 
primarily through the activation of phagocytes 
and the T-cellular response, thus increasing the 
broilerʼs defense capacity. Long-term applica-
tion of HS, on the other hand, reduced phagocytic 
activity and minimally affected cellular acquired 
immunity, which is also confirmed by previous re-
sults of studies where the effect of HS on poultry 
immunity was dependent on dosage and duration 
of administration.

	 Key words: broilers; humic substances; immu-
nity; probiotic lactobacilli 

ÚVOD

	 Moderný chov hydiny kladie čoraz vyššie nároky 
na produkciu a zároveň zvyšovanie zdravia zvierat, 
keďže tie sú chované na malom priestranstve s ob-
medzeným pohybom. Za týmto účelom sa do stravy 
pridávajú stimulátory rastu, ktorých najpoužívanejší-
mi sú antibiotiká. V nedávnej dobe sa však začínali 
objavovať dôkazy o negatívnom vplyve antibiotík na 
rozvoj rezistencie patogénnych baktérií a tým pádom 
o negatívnom vplyve antibiotík na zdravie zvierat aj 
ľudí, čo postupne viedlo k hľadaniu alternatívnych 
možností (Van a kol., 2020). V roku 2006 Európska 
únia zaviedla zákaz používania antibiotík v chovoch 
hospodárskych zvierat, k čomu sa po čase pridali aj 
ďalšie krajiny, a to len urýchlilo nasadenie alternatív-
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nych stimulátorov rastu. 
	 Medzi najčastejšie používané alternatívy antibiotík 
patria probiotiká. Jedná sa o nepatogénne mikroorga-
nizmy, ktorých účinok spočíva v stabilizácii črevnej 
mikrobioty pomocou prevencie množenia patogén-
nych baktérií. Hlavné účinky probiotík je možné po-
zorovať v čreve, keďže dokážu pozitívne ovplyvniť 
zdravie čreva, čo má následne vplyv na vstrebávanie 
živín, rast a zdravie. Boli tiež pozorované účinky 
na imunitný systém a imunitnú odpoveď (Krysiak, 
Konkol, Korczyński, 2021). Ďalšie pozitívne účinky, 
ktoré boli pozorované v súvislosti s probiotikami v 
strave hydiny sú vplyv na vlastnosti mäsa a vajec, či 
zlepšenie znášky v prípade nosníc. Výhodou probio-
tík je, že sa vo všeobecnosti považujú za bezpečné a 
až na výnimky nepredstavujú významné riziko, čo z 
nich robí vhodnú alternatívu k antibiotikám. 
	 Ďalšou alternatívou k antibiotikám sú humínové 
látky (HL). Jedná sa o zlúčeniny vznikajúce humi-
fikáciou, ktoré predstavujú najrozšírenejší zdroj ne-
živého organického materiálu v prírode. Z pohľadu 
rozpustnosti sa delia na humínové kyseliny, fulvové 
kyseliny a humín. HL majú v súčasnosti široké vyu-
žitie v mnohých odvetviach, no najviac sa využívajú 
v poľnohospodárstve, vďaka ich pozitívnemu vplyvu 
na zlepšenie rastu rastlín (Engel a Macko, 1993). Po-
užívajú sa však aj v priemysle a environmentálnom 
hospodárstve. V nedávnej dobe sa začalo experimen-
tovať s využitím HL v chove zvierat, keďže sa uká-
zal ich pozitívny vplyv na imunitu a využitie živín 
zo stravy. Viacero výskumov ukazuje pozitívny efekt 
HL na konverziu krmiva, čo z nich robí perspektív-
nu náhradu za antibiotiká v chovoch zvierat (Arafat a 
kol., 2015).
	 V tejto práci sme skúmali vplyv suplementácie pro-
biotík a HL v krmive hydiny na imunitnú odpoveď 
organizmu. Keďže neexistuje veľa výskumov, ktoré 
sa venujú vplyvu kombinovaného podávania probio-
tík a zároveň HL, tento experiment sa snaží odpove-
dať na otázku ich spoločného pôsobenia na bunkovú 
imunitu a porovnať ho so samostatnou suplementá-
ciou probiotík, respektíve HL.

MATERÁL A METÓDY

Dizajn experimentu
	 Experiment sa uskutočnil v  súlade so Smernicou 
Európskeho parlamentu a Rady 2010/63/EÚ o ochra-
ne zvierat používaných na vedecké účely a protoko-
lom o zvieratách schváleným Etickou komisiou pre 
starostlivosť o zvieratá na Univerzite veterinárskeho 
lekárstva a farmácie v Košiciach.
	 Pre účely experimentu bolo chovaných 160 kusov 
brojlerových kurčiat COBB 500 – mäsový hybrid. 
Jeden deň staré kurčatá boli privezené priamo od do-
dávateľa (Hydina Slovensko, s. r. o.) a rozdelené do 
štyroch skupín, pričom v každej skupine sa nachádza-
lo rovnako 40 kurčiat. Všetky skupiny boli kŕmené 
dvakrát denne, rovnakými priemyselne vyrábanými 
zmesami BR1 (1. – 10. deň), BR2 (11. – 30. deň) a 
BR3 (31. – 37. deň) od výrobcu De Heus (Bučovice, 
ČR). Boli dodržiavané odporúčané požiadavky pre 
kŕmenie, výživu a  welfare pre COBB 500 kurčatá. 
Kurčatá mali zabezpečený prístup k vode ad libitum.
	 Kurčatám v kontrolnej skupine (K) boli podávané 
len základné kŕmne zmesi. Prvej experimentálnej sku-
pine (P) bol do vody od 1. dňa podávaný probiotický 
kmeň Limosilactobacillus fermentum 2I3, v dávke 1 
ml/kura/deň. Kurčatám v druhej experimentálnej sku-
pine (H) boli v kŕmnej zmesi podávané HL v dávke 
0.6%, vo forme prípravku Humac Natur AFM Myco-
toxsorb (Humac, s. r. o., Košice), pričom množstvo 
kŕmnej zmesi bolo znížené o dané množstvo. V tretej 
experimentálnej skupine (H + P) bol kurčatám podá-
vaný probiotický kmeň (L. fermentum 2I3) vo vode v 
dávke 1 ml/kurča/deň a zároveň aj HL (Humac Natur 
AFM Mycotoxsorb) v krmive v dávke 0,6 %. Množ-
stvo kŕmnej zmesi bolo znížené o množstvo HL.
	 Na 38. deň výkrmu boli 10 náhodne vybraným kur-
čatám odobrané vzorky periférnej krvi z  jugulárnej 
vény do skúmavky s heparínom pre následné imuno-
logické analýzy. 

Príprava probiotického kmeňa L. fermentum 2I3
	 Probiotický kmeň L. fermentum 2I3 bol izolovaný 
z črevného obsahu zdravej kury domácej na Kated-
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re mikrobiológie a imunológie UVLF v Košiciach. 
Kmeň bol testovaný vo viacerých in vitro aj in vivo 
experimentoch, ktoré potvrdili jeho probiotické vlast-
nosti (Mudroňová a kol., 2006; Koščová a kol., 2006; 
Englerová, Nemcová, Styková, 2018; Harčárová a 
kol., 2021). Kmeň L. fermentum 2I3 bol kultivova-
ný v MRS bujóne (Merck, Nemecko) 18 h pri 37 °C 
v trepacom vodnom kúpeli. Čerstvá 18-h kultúra sa 
centrifugovala 15 min pri 900 x g. Sediment sa resus-
pendoval vo vode a ešte raz centrifugoval. Premytý 
sediment sa resuspendoval opäť vo vode tak, že vý-
sledná koncentrácia baktérií bola 109 v 1 ml vody.

Fagocytárna aktivita a fenotypyzácia lymfocytov
	 Na analýzu fagocytárnej aktivity z heparinizovanej 
krvi bola použitá testovacia súprava Phagotest® (OR-
PEGEN Pharma, Nemecko) a na analýzu respirač-
ného vzplanutia fagocytov testovacia súprava Pha-
gobursttest® (ORPEGEN Pharma, Nemecko). Oba 
testy boli robené podľa návodu výrobcu a následne 
vyhodnocované na prietokovom cytometri BD FACS 
CantoTM (Becton Dickinson Biosciences, USA). V 
prvom kroku cytometrickej analýzy bola určená po-
loha fagocytujúcich buniek. Následne sa do analýzy 
na základe väčšieho množstva DNA zaradili len eu-
karyotické bunky (tu leukocyty). Nakoniec bolo sta-
novené množstvo aktívnych fagocytov v percentách 
pomocou fluorescencie zelenej farby emitovanej fa-
gocytmi, ktoré pohltili baktérie E. coli značené fluo-
resceín-izotiokyanátom (FITC). Výsledkom je okrem 
percenta aktívnych fagocytov aj pohlcovacia kapacita 
fagocytov, ktorá je vyjadrená ako priemerná intenzita 
fluorescencie (mean fluorescense intensity – MFI), čo 
odzrkadľuje priemerný počet baktérií E. coli pohlte-
ných jedným fagocytom. 
	 Testovacia súprava Phagobursttest® je založená na 
princípe aktivácie fagocytózy neznačenými bakté-
riami E. coli a na následnom pridaní farbiva dihyd-
rorodamín 123, ktoré je štiepené enzýmami aktivo-
vanými pri respiračnom vzplanutí fagocytov (najmä 
NADPH oxidáza) na rodamín 123 emitujúci zelenú 
fluorescenicu. Výsledkom testu Phagobursttest® je 
jednak počet oxidatívne vzplanutých fagocytov, ktoré 

produkujú reaktívne kyslíkové deriváty, a taktiež aj 
index metabolickej aktivity (IMA). Následne prebie-
ha cytometrická analýza, ktorej priebeh je podobný 
ako pri použití testu Phagotest®. V prvom kroku sa 
určí poloha fagocytov a v nasledujúcom kroku sa do 
analýzy zaradia len eukaryotické bunky. Na histogra-
me (zelená fluorescencia oproti počtu buniek) sa určí 
percento vzplanutých buniek a MFI vyjadruje úroveň 
oxidatívneho vzplanutia (alebo index metabolickej 
aktivity). 
	 Za účelom fenotypizácie lymfocytov boli pomocou 
nasledovného postupu z heparinizovanej krvi izolo-
vané mononukleáry: 600 μl krvi bolo zriedených po-
merom 1 : 1 s použitím fosfátového fyziologického 
roztoku (phosphate buffered saline – PBS) (MP Bio-
medicals, Francúzsko) a 2 ml média pre separáciu 
lymfocytov LSM 1077 (PAA Laboratories GmbH, 
Rakúsko) bolo opatrne podvrstvených. Vzorky sa 
centrifugovali po dobu 30 minút pri 600 g. Aspirá-
ciou z medzivrstvy  medzi plazmou a separačným 
médiom LSM boli získané mononukleárne leukocyty, 
ktoré boli dvakrát premyté a centrifugované po dobu 
5 minút pri 250 g. Pre cytometrickú analýzu subpo-
pulácií lymfocytov boli bunky značené v jednej skú-
mavke trojicou protilátok (SouthernBiotech, USA), 
konkrétne v týchto kombináciách: anti-CD4 značené 
pomocou FITC, anti-CD8 značené R-PE a anti-CD45 
značené APC, v druhej skúmavke kombináciou: anti-
-CD3 značené FITC, anti-IgM značené R-PE a anti-
-Bu-1 značené APC. Na priame imunofluorescenčné 
farbenie boli použité protilátky: anti-CD4 v množstve 
2 µl (klon CT-4, izotyp IgG1, κ), 1 µl anti-CD8a (klon 
CT-8, izotyp IgG1, κ), 5 µl anti-CD45 (klon LT-40, 
izotyp IgM, κ), 2 µl anti-CD3 (klon CT-3, izotyp 
IgG1, κ), 1 µl anti-IgM (klon M-1, izotyp IgG2b, κ) 
a 0,5 µl anti-Bu-1 (klon AV20, izotyp IgG1, κ) na 
cca 1.106 buniek v 50 µl suspenzie mononukleárov. 
Monoklonové protilátky sa izolovanými bunkami 
inkubovali 20 minút v tme pri laboratórnej teplote. 
V nasledujúcom kroku sa pomocou 1 ml PBS skú-
mavky dvakrát premyli, centrifugovali sa po dobu 5 
minút pri 250 g a potom bolo do všetkých skúmaviek 
pridaných 100 μl PBS. Vzorky boli analyzované na 
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horeuvedenom prietokovom cytometri. Na následnú 
analýzu údajov bol použitý softvér BD FACS Di-
vaTM. Poloha lymfocytov bola vymedzená na bodo-
vom grafe (FSC-A oproti SSC-A) a do analýzy boli 
zaradené len jednotlivé bunky (bodový graf SSC-A 
oproti SSC-H). Následne boli do analýzy zaradené 
iba leukocyty (CD45+) a  tie boli na bodovom gra-
fe FL-1 (detektor pre FITC; 530/30 nm) oproti FL-2 
(detektor pre R-PE; 575/26 nm) rozdelené na CD4+ 
a CD4 + CD8low bunky, ktoré pri kurèatách reprezen-
tujú T-pomocné (Th) lymfocyty, CD4-CD8high bun-
ky, ktoré reprezentujú T-cytotoxické (Tc) lymfocyty 
a dvojitopozitívne lymfocyty s charakteristikou CD4 
+ CD8 high. Pri analýze druhej kombinácie boli bunky 
na bodových grafoch identifikované ako celkové T-
-lymfocyty – bunky s expresiou CD3 molekuly a dve 
subpopulácie B-lymfocytov – s  expresiou molekúl 
Bu-1 a IgM. 

Štatistická analýza
	 Získané dáta boli vyhodnocované v štatistickom 
programe GraphPadPrism pomocou jednorozmernej 
analýzy rozptylu (ANOVA). Pre porovnanie rozdie-
lov medzi skupinami bol použitý doplnkový post-hoc 
Tukeyho test. Za štatisticky významné rozdiely sa 
považujú tie, keď hladina významnosti je p < 0,05. 
Výsledky sú vyjadrené ako priemer ± smerodajná od-
chýlka. 

VÝSLEDKY

	 Prídavok probiotík v krmive nemal signifikantný 
vplyv na fagocytárnu aktivitu fagocytov. Naopak, prí-
davok HL v krmive mal výrazný vplyv na fagocytár-
nu aktivitu, ktorá bola v skupine H aj v skupine H + P 
výrazne znížená v porovnaní s kontrolou (K), ako aj 
s experimentálnou skupinou P (viď graf 1a). Apliká-
cia probiotík v krmive významne zvýšila pohlcovaciu 
kapacitu fagocytov oproti kontrolnej skupine. Samot-
né HL v krmive významne neovplyvnili pohlcovaniu 
kapacitu oproti kontrole, no v skupine s kombinova-
ným podávaním probiotík a HL je možné pozorovať 
zníženie pohlcovacej kapacity oproti kontrole. Obe 

skupiny s prídavkom HL ukázali signifikantné zní-
ženie pohlcovacej kapacity oproti skupine s probio-
tikami, ako je možné vidieť v grafe 1b. Vo všetkých 
experimentálnych skupinách došlo k signifikantnému 
nárastu oxidatívneho vzplanutia, teda percenta fa-
gocytov, v ktorých došlo k vzplanutiu, v porovnaní 
s kontrolou (viď graf 1c). Prídavok probiotík ani HL 
v krmive kurčiat nemal signifikantný vplyv na úroveň 
oxidatívneho vzplanutia (IMA), ako ukazuje graf 1d.
	 Suplementácia probiotík a  HL v krmive nemala 
významný vplyv na subpopuláciu Th-lymfocytov v 
porovnaní s kontrolnou skupinou, len v kombinova-
nej skupine H + P bola zaznamenaná tendencia k po-
klesu (viď graf 2a). V skupine s prídavkom probiotík 
v krmive došlo k signifikantnému nárastu množstva 
Tc-lymfocytov. V experimentálnych skupinách s po-
dávanými HL (H a H + P) sa nepreukázal významný 
vplyv na cytotoxické T-lymfocyty oproti kontrole. 
Počet Tc-lymfocytov v týchto skupinách bol však vý-
razne nižší v porovnaní so skupinou P, ako je možné 
vidieť na grafe 2b. Vplyvom suplementácie probiotík 
došlo k signifikantnému nárastu subpopulácie dvoji-
topozitívnych T-lymfocytov oproti kontrole. V sku-
pinách s podávanými HL (H a H + P) došlo oproti 
skupine P k výraznému poklesu počtu CD4 + CD8high 
T-lymfocytov, zatiaľ čo pri týchto skupinách nebola 
zaznamenaná výrazná zmena oproti kontrole (viď 
graf 2c). V experimentálnych skupinách so samostat-
ne podávanými probiotikami, respektíve HL, nedoš-
lo k výraznej zmene počtu subpopulácie celkových 
(CD3+) T-lymfocytov oproti kontrolnej skupine. V 
skupine s kombinovaným podávaním probiotík a HL 
bolo zaznamenané mierne zníženie (viď graf 2d). 
Suplementácia probiotík a HL v krmive nemala vý-
znamný vplyv na percentuálne zastúpenie IgM+ sub-
populácie B-lymfocytov (viď graf 2e). Ukázalo sa, 
že kombinované podávanie probiotík a HL (H + P) 
malo signifikantný vplyv na počet Bu-1+ subpopulá-
cie B-lymfocytov. Pri podávaní samotných probiotík, 
respektíve samotných HL sa nepreukázal významný 
vplyv na Bu-1+ lymfocyty, ako zobrazuje graf 2f. 
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Graf 1: Vplyv aplikácie probiotického kmeňa L. fermentum 2I3 a humínových látok na: a) percento aktívnych 
fagocytov; b) pohlcovaciu kapacitu fagocytov; c) percento oxidatívne vzplanutých fagocytov; d) úroveň 

oxidatívneho vzplanutia u brojlerov (n = 10)
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DISKUSIA

	 V tomto experimente sa skúmal vplyv podávania 
HL a probiotík do krmiva hydiny na vybrané para-
metre bunkovej imunitnej odpovede. V oboch skupi-
nách, v ktorých boli podávané HL bolo zaznamenané 
signifikantné zníženie fagocytárnej aktivity v porov-
naní s kontrolnou skupinou a so skupinou, ktorej boli 
podávané probiotiká. To je v rozpore so štúdiou, kto-
rá skúmala vplyv humínových kyselín (HA) na Sasso 
kurčatá. V tejto štúdii sa ukázalo, že pridanie HA do 
krmiva významne zvyšuje ako fagocytárnu aktivitu, 
tak aj index fagocytárnej aktivity. Táto štúdia skú-

mala podávanie HA v strave v troch odlišných sku-
pinách, v množstve 0,1 %; 0,2 %; a 0,4 %; pričom 
skupina s  podielom 0,1 % HA v krmive dosiahla vý-
raznejšie zvýšenie fagocytárnej aktivity (Elnaggar a 
El-Kelawy, 2018). V našej práci sa oproti danej štúdii 
použila vyššia dávka HL v krmive, až 0,6 % a použili 
sa komplexné HL, nie iba izolované HA. Ďalším prv-
kom, ktorý môže mať vplyv na fagocytárnu aktivitu 
pri suplementácii HL v krmive, je dĺžka ich aplikácie. 
Výskum na nosniciach ukázal, že prídavok HL do kr-
miva v prvých fázach výkrmu zvyšoval index fago-
cytárnej aktivity, no ku koncu experimentu bol index 
fagocytárnej aktivity v experimentálnej skupine ešte 
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Graf 2: Vplyv aplikácie probiotického kmeňa L. fermentum 2I3 a humínových látok na zastúpenie:
a) T-pomocných lymfocytov; b) T-cytotoxických lymfocytovtov; c) dvojitopozitívnych lymfocytov; d) 

T-lymfocytov; e) IgM+ B-lymfocytov; f) Bu-1+ B- lymfocytov u brojlerov (n = 10)
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nižší ako v kontrolnej skupine (Sanmiguel a Rondón, 
2016). Pri skupine s podávanými probiotikami nebol 
zaznamenaný významný vplyv na fagocytárnu akti-
vitu, no bolo zaznamenané signifikantné zvýšenie po-
hlcovacej kapacity fagocytov, reprezentovanej MFI. 
Pohlcovacia kapacita fagocytov bola u oboch skupín 
s pridanými HL v porovnaní s probiotickou skupinou 
výrazne znížená. Vplyv na pohlcovaciu kapacitu fa-
gocytov je v súlade so štúdiou, ktorá skúmala vplyv 
probiotických baktérií L. fermentum na japonské pre-
pelice. Štúdia zaznamenala signifikantné zvýšenie 
ako fagocytárneho indexu, tak aj fagocytárnej aktivi-
ty v porovnaní s kontrolou (Strompfova a kol., 2005). 
	 Experiment potvrdil vplyv probiotík na oxidatívne 
vzplanutie, keďže v oboch skupinách, v ktorých boli 
podávané probiotiká došlo v porovnaní s kontrolou 
k signifikantnému nárastu oxidatívneho vzplanutia. 
Tieto výsledky potvrdzuje aj štúdia, ktorá skúmala 
vplyv probiotických baktérií na funkciu heterofilov. 
V štúdii bolo sliepkam podávaných viacero probio-
tických baktérií, pričom u viacerých kmeňov týchto 
baktérií bol zaznamenaný signifikantný nárast oxida-
tívneho vzplanutia a degranulácie heterofilov (Farnell 
a kol., 2006). Index metabolického vzplanutia, vyjad-
rený ako MFI, nebol v experimente výrazne ovplyv-
nený ako probiotikami, tak ani HL. To je v rozpore 
so štúdiou skúmajúcou podávanie probiotických bak-
térií Bifidobacterium longum PCB133 moriakom. V 
tejto štúdii bola intenzita metabolického vzplanutia v 
skupine s podávanými probiotikami výrazne zvýšená, 
no efekt na ostatné parametre vrodenej imunitnej od-
povede (fagocytóza, % oxidatívne vzplanutých fago-
cytov) nebol zaznamenaný (Seifert a kol., 2011). Štú-
dia vplyvu dvoch probiotických kmeňov na ľuďoch 
taktiež zaznamenala zvýšenie fagocytárnej aktivity a 
množstva fagocytujúcich buniek po aplikácii probio-
tík, čo poukazuje na dôležitosť dĺžky aplikácie, ktorá 
môže mať vplyv na celkový výsledok. V danej štú-
dii bol efekt na fagocytózu vyšší po dvoch týždňoch 
podávania probiotík ako po štyroch týždňoch, čo na-
značuje adaptáciu imunitného systému na aplikované 
imunomodulátory (Olivares a kol., 2006).
	 Tento experiment bol ďalej zameraný na sledovanie 

vplyvu probiotík a HL látok na zastúpenie vybraných 
subpopulácií lymfocytov v krvi kurčiat. Zatiaľ čo v 
skupinách s HL (H a H + P) nedošlo k významnému 
ovplyvneniu ani jednej zo sledovaných subpopulácií 
T-lymfocytov, aplikácia samotného probiotického 
kmeňa signifikantne zvýšila percento cytotoxických 
ako aj dvojitopozitívnych T-lymfocytov oproti kon-
trole. Následne bolo preto v skupinách s HL zastú-
penie oboch uvedených subpopulácií štatisticky 
významne nižšie oproti skupine s probiotikami. V 
prípade celkových T-lymfocytov (CD3+) bola v pro-
biotickej skupine zaznamenaná iba tendencia k zvý-
šeniu. Tieto výsledky sú v súlade so štúdiou, ktorá 
skúmala vplyv dvoch probiotických kmeňov baktérií 
rodu Bacillus sp. na T- a  B-lymfocyty kurčiat. Cy-
totoxické CD8+ T-lymfocyty boli vplyvom probiotík 
zvýšené a v kontraste s týmto experimentom bol v 
danej štúdii zaznamenaný aj pozitívny vplyv na po-
mocné CD4+ T- lymfocyty, počty ktorých boli takisto 
zvýšené. V danej práci boli okrem iného skúmané aj 
CD3+ T-lymfocyty, pri ktorých sa však nepreukázal 
signifikantný efekt oproti kontrole, čo tiež súhlasí 
s výsledkami nášho experimentu (Larsberg a  kol., 
2023). Štúdie, ktoré by skúmali vplyv HL na jednotli-
vé populácie T- a B-lymfocytov sú zriedkavé. Štúdia 
na nosniciach ukazuje inhibičný efekt prídavku HL 
do krmiva na T-lymfocyty (Mudroňová a kol., 2021), 
čo však podobne ako pri tomto experimente môže byť 
závislé od dávky HL a hlavne od dĺžky podávania HL 
do krmiva.   
	 Okrem T-lymfocytov bol v práci skúmaný aj vplyv 
probiotík a HL na B-lymfocyty. Kombinované po-
dávanie probiotík a HL malo signifikantný vplyv na 
Bu-1+ subpopuláciu B- lymfocytov, ktoré boli v tej-
to experimentálnej skupine v porovnaní s ostatnými 
skupinami výrazne zvýšené. Subpopulácia IgM+ B-
-lymfocytov nebola signifikantne ovplyvnená, avšak 
v kombinovanej skupine bola pozorovateľná tenden-
cia k zvýšeniu. Existuje viacero štúdií, ktoré sa veno-
vali vplyvu probiotík na imunitu hydiny a potvrdzujú 
ich pozitívny efekt na zastúpenie B-lymfocytov, ako 
aj protilátky. Zo štúdie skúmajúcej vplyv probiotík na 
protilátkovú imunitnú odpoveď kurčiat vyplynuli ne-
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jednoznačné závery, keď došlo k zvýšeniu protilátok 
IgM a IgG v reakcii na bunkové antigény, čo však 
neplatilo v prípade rozpustných antigénov, pri kto-
rých neboli hladiny protilátok ovplyvnené (Haghighi 
a kol., 2005). Probiotické baktérie nemali signifikant-
ný vplyv na množstvo B-lymfocytov v štúdii na kur-
čatách, ktorú realizoval Larsberg a kol. (2023). Ďalší 
experiment skúmal vplyv HA na priebeh a zotavenie 
sa brojlerov z infekcie baktériou Salmonella enterica. 
V tomto experimente nebol zaznamenaný významný 
vplyv HA na protilátky IgA ani na rýchlosť zotavenia 
sa z infekcie (Maguey-Gonzalez a kol., 2018).

ZÁVER

	 V našom experimente sa ukázal stimulačný vplyv 
probiotík na viaceré imunitné parametre, vrátane po-
hlcovacej kapacity fagocytov, oxidatívneho vzpla-
nutia a zastúpenia T-cytotoxických lymfocytov, čím 
zvyšujú obranyschopnosť brojlerov. Probiotiká ani 
pri parametroch, na ktoré nemali stimulujúci vplyv, 
nepôsobili inhibične, na základe čoho môžeme odpo-
ručiť aj ich dlhodobú aplikáciu, napríklad počas celej 
doby trvania výkrmu brojlerov. 
	 Na druhej strane, nielen výsledky tejto štúdie, ale 
aj výsledky ďalších štúdií zameraných na aplikáciu 
HL hydine ukazujú, že ich vplyv na imunitný systém 
závisí od dávky a dĺžky aplikácie. Počas nášho expe-
rimentu boli HL kurčatám podávané počas celej doby 
výkrmu, čo môže mať za následok adaptáciu imunit-
ného systému na HL, pričom stimulačný vplyv HL je 
zaznamenávaný predovšetkým po krátkodobej apli-
kácii, a  to najmä ako stimulácia fagocytózy. Vzhľa-
dom na schopnosť HL viazať na molekuly HA veľké 
množstvo rôznych látok, je potrebné brať do úvahy 
aj fakt, že môžu vychytávať okrem rôznych toxínov 
aj biogénne látky, čo môže spôsobiť karencie počas 
intenzívneho výkrmu brojlerov. Z týchto dôvodov je 
potrebný ďalší výskum na určenie správnej koncen-
trácie a dĺžky suplementácie HL pre dosiahnutie opti-
málneho efektu. 
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ABSTRAKT

	 Depresívna porucha (DP) je najčastejšie sa vy-
skytujúcou psychiatrickou poruchou vo svetovej 
populácii a najčastejšou duševnou poruchou v 
primárnej zdravotnej starostlivosti. Depresia vý-
razne ovplyvňuje schopnosť fungovať v rodin-
nom, spoločenskom a pracovnom živote. Cieľom 
štúdie bolo porovnať vývoj spotreby antidepresív 
v  dvoch lekárňach v  Prahe v  Českej republike 
za obdobie 5 rokov (2018 – 2022). Ďalším cieľom 
bola podrobnejšia analýza preskripcie antidepre-
sív za rok 2022 v obidvoch lekárňach. Preskripčné 
záznamy (PZ) boli vyselektované na základe diag-
nóz F32 – F33.9 Depresívna epizóda a Recidivujúca 
depresívna porucha podľa Medzinárodnej klasifi-
kácie chorôb 10 (MKCH-10) pomocou informač-
ného systému Farmis. Za obdobie piatich rokov 
bolo celkovo vyexpedovaných 11 772 antidepresív 
v prvej lekárni  (L1) a 6 092 antidepresív v druhej 

lekárni (L2). Spotreba antidepresív mala za sledo-
vané obdobie rastúci trend v obidvoch lekárňach. 
Podrobnejšia analýza preskripcie za rok 2022 bola 
vyhodnotená z 2 486 PZ pre 364 pacientov v L1 le-
kárni a z 1 004 PZ pre 219 pacientov v L2 lekárni. 
Z výsledkov vyplýva, že antidepresíva častejšie uží-
vali ženy v L1 (69 %) aj L2 (58 %). Najčastejší vý-
skyt depresívnych porúch bol zaznamenaný vo ve-
kovej kategórií 50 – 59 rokov (23,07 % v L1 a 28,31 
% v L2). Najčastejšou diagnózou bola v obidvoch 
lekárňach F32.1 Epizóda stredne ťažkej depresie. 
V  preskripcii antidepresív dominovali inhibítory 
spätného vychytávania serotonínu (SSRI) (52,53 % 
v L1 a 50,69 % v L2), najmä sertralín a citalopram. 
V terapii depresie dominovala monoterapia (66,4 % 
v L1 a 67,12 % v L2). Väčšina PZ bolo predpísaných 
psychiatrami (77,27 % v L1 a 61,94 % v L2). 

	 Kľúčové slová: antidepresíva; depresia; farmako-
terapia; preskripcia
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ABSTRACT

	 Depressive disorder (DD) is the most common 
psychiatric disorder in the world population and the 
most common mental disorder in primary care. De-
pression significantly affects the ability to function 
in family, social and work life. The aim of the study 
was to compare the trend of antidepressant con-
sumption in two pharmacies in Prague, Czech Re-
public, over a 5-year period (2018 – 2022). Another 
aim was a more detailed analysis of antidepressant 
prescriptions for the year 2022 in both pharmacies. 
Prescribing records (PRs) were selected based on 
the diagnoses F32 – F33.9 Depressive episode and 
Recurrent depressive disorder according to the In-
ternational Classification of Diseases 10 (ICD-10) 
using the Farmis information system. Over the five-
year period, a total of 11,772 antidepressants were 
dispensed in the first pharmacy (L1) and 6,092 anti-
depressants in the second pharmacy (L2). The con-
sumption of antidepressants had an increasing trend 
in both pharmacies over the period under review. A 
more detailed analysis of prescribing for 2022 was 
evaluated from 2,486 PZs for 364 patients in the L1 
pharmacy and from 1,004 PZs for 219 patients in 
the L2 pharmacy. The results showed that antide-
pressants were more commonly used by women in 
both L1 (69 %) and L2 (58 %). The highest preva-
lence of antidepressive disorders was observed in 
the age of 50 – 59 years (23.07 % in L1 and 28.31 % 
in L2). The most common diagnosis in both phar-
macies was F32.1 Episode of moderate depression. 
The prescription of antidepressants was dominated 
by serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) (52.53 % 
in L1 and 50.69 % in L2), especially sertraline and 
citalopram. Monotherapy dominated in the treat-
ment of depression (66.4 % in L1 and 67.12 % in 
L2). Most of the PZs were prescribed by psychia-
trists (77.27 % in L1 and 61.94 % in L2). 

	 Key words: antidepressants; depression; pharma-
cotherapy; prescription

ÚVOD

	 Depresia patrí medzi afektívne poruchy, to zname-
ná, že v popredí klinického obrazu je porucha nálady. 
Depresia je závažné psychické ochorenie, ktoré pred-
stavuje nielen medicínsky, ale aj spoločenský a ekono-
mický problém. Ide o jedno z najčastejších psychických 
ochorení, keďže nejakú formu depresívnej poruchy za-
žije aspoň raz v živote takmer 15 % obyvateľstva na ce-
lom svete. Depresia prináša chorému mimoriadne psy-
chické utrpenie a má tendenciu sa vracať, či prebiehať 
chronicky. Na Slovensku sa podľa štúdie EPID zistila 
6-mesačná prevalencia depresie v širšom chápaní u 
12,8 % dospelého obyvateľstva (Heretik a kol., 2003). 
Depresívne poruchy sú častejšie u žien ako u mužov 
(v pomere približne 2 : 1). Najčastejšie sa vyskytuje 
vo vekovej skupine 40 – 55 rokov. Dané ochorenie 
prináša so sebou riziko suicídia a riziko zhoršenia, či 
vznik závažných ochorení, napr. kardiovaskulárnych, 
ale aj riziko fungovania pacienta v  jeho každoden-
nom živote (Králová a kol., 2020).
	 Na vzniku depresívnych stavov sa podieľajú bio-
logické, psychologické a sociálne faktory ako naprí-
klad genetické abnormality, poruchy mikrobiómu, 
zápalové faktory, stres a  dysfunkcie osi hypotala-
mus-hypofýza-nadobličky (HPA). Existuje niekoľko 
biologických teórií na vysvetlenie nástupu depresie. 
Najčastejším biochemickým, neurofyziologickým 
vysvetlením depresie je deficit monoamínov (seroto-
nín, noradrenalín, dopamín) v synaptickej štrbine me-
dzi dvoma neurónmi, ktoré zohrávajú kľúčovú úlo-
hu v dôležitých život-regulačných funkciách (chuť 
do jedla, spánok, pamäť, učenie, regulácia teploty, 
sociálne správanie). Nedostatočnosť týchto monoa-
mínových neuromodulátorov v určitých štruktúrach 
centrálneho nervového systému je zodpovedná za 
rozvoj depresívnych porúch (Dobrek a  Glowacka, 
2023). Liečba týchto porúch je náročná a finančne ná-
kladná (Cuijpers a kol. 2019). Cieľom terapie depresie 
je zlepšenie kvality života chorých, prevencia vzniku 
relapsov alebo dosiahnutie remisie symptómov. Tera-
pia depresie pozostáva z kombinácie farmakologických 
a nefarmakologických prístupov. Medzi nefarmakolo-
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gickú terapiu patrí hlavne špecifická alebo podporná 
psychoterapia,  elektrokonvulzívna terapia, repetitívna 
transkraniálna magnetická stimulácia (rTMS), sti-
mulácia nervus vagus (VNS), fototerapia a niektoré 
ďalšie postupy (Králová a kol., 2020). Základným pi-
lierom farmakoterapie sú antidepresíva, ktoré zvyšujú 
v synaptických spojeniach neurónov dostupnosť a obrat 
neurotransmiterov (noradrenalín, serotonín a dopamín), 
ktoré zohrávajú kľúčovú úlohu pri ovplyvňovaní nála-
dy (Švihovec a kol., 2018). Podľa mechanizmu účin-
ku sa antidepresíva delia do troch skupín: 1. inhibítory 
spätného vychytávania monoamínov, 2. antidepresíva 
priamo ovplyvňujúce receptory, 3. inhibítory enzýmov 
podieľajúcich sa na biodegradácii neurotransmiterov 
(Marko, 2009). Liek prvej voľby predstavujú selek-
tívne inhibítory spätného vychytávania serotonínu 
(SSRI). Keďže pandémia COVID-19 priniesla zvýše-
nú prevalenciu úzkostných a depresívnych porúch (Liu 
a kol., 2023); cieľom štúdie bolo vyhodnotiť spotrebu 
antidepresív za obdobie piatich rokov (2018 – 2022) 
a podrobnejšie analyzovať preskripciu antidepresív za 
rok 2022 v dvoch lekárňach v Prahe v Českej republike.

MATERIÁL A METÓDY

	 Zber dát sa uskutočnil v dvoch verejných lekárňach 
v  Prahe. Obidve lekárne boli situované v nákupných 
centrách, pričom v okolí druhej lekárne sa nachádzala 
ambulancia praktického lekára. Celkovo bolo za obdo-
bie 5 rokov (2018 – 2022) v lekárni 1 (L1) zaznamena-
ných 11 772 preskripčných záznamov (PZ) s antidepre-
sívami, kým v lekárni 2 (L2) bolo evidovaných 6 092 
PZ antidepresív. Spotreba antidepresív bola vyhodnote-
ná za každý jednotlivý rok sledovaného obdobia pomo-
cou informačného systému Farmis. Podrobnejšia analý-
za farmakoterapie depresie bola sledovaná prostredníc-
tvom preskripcie antidepresív za rok 2022 v obidvoch 
lekárňach tiež pomocou informačného systému Farmis. 
V L1 za rok 2022 (1.1.2022 do 31.12.2022) bolo pre 
364 pacientov vyselektovaných 2 486 PZ s depresív-
nou poruchou v rozmedzí diagnóz F32 Depresívna epi-
zóda až F33.9 Recidivujúca depresívna porucha podľa 
Medzinárodnej klasifikácie chorôb 10 (MKCH-10). 

V druhej lekárni (L2) bolo zaznamenaných 1 004 PZ 
s diagnózou F32 – F33.9 pre 219 pacientov. Z PZ bolo 
vyhodnotené pohlavie, vek pacientov, typy depresív-
nych porúch, predpísané konkrétne antidepresívne lie-
čivá, monoterapia a kombinovaná liečba a odbornosť 
lekárov predpisujúcich danú terapiu. Výsledky boli 
spracované formou tabuliek a grafov prostredníctvom 
programu Microsoft Excel. Pri spracovaní a analýze 
získaných údajov boli rešpektované predpisy zákona o 
ochrane osobných údajov. 

VÝSLEDKY 

Spotreba antidepresív za obdobie 5 rokov (2018 – 
2022)
	 Celkový počet PZ antidepresív za obdobie 5 rokov 
bol na úrovni 11 772 PZ v L1 a 6 092 PZ v L2. Ako 
znázorňuje graf 1, spotreba antidepresív má stúpajúcu 
tendenciu v obidvoch lekárňach. V L1 bol zaznamena-
ný nárast počtu PZ antidepresív z 2261 v roku 2018 na 
2 486 v roku 2022. V L2 bol zaznamenaný nárast PZ 
antidepresív z 899 v roku 2018 na 1004 v roku 2022 
(viď graf 1).

Analýza preskripcie za rok 2022

Pohlavie pacientov
	 V prvej lekárni, z celkového súboru 364 sledovaných 
pacientov predstavovali ženy 69 % (251 pacientok) 
a muži 31 % (113 pacientov). V druhej lekárni, z cel-
kového počtu 219 pacientov tvorili ženy 58 % (129 pa-
cientok) a muži 41 % (90 pacientov). 

Vek pacientov
	 Pacienti s depresívnymi poruchami boli najčastejšie 
zastúpení vo vekovej skupine 50 až 59 rokov v  obi-
dvoch lekárňach (L1 23,07 %; L2 28,31 %). Ďalšie ve-
kové kategórie pacientov znázorňuje graf 2.

Typy diagnóz depresívnych porúch 
	 Najčastejšie bola u  pacientov stanovená diagnóza 
F32.1 – Epizóda stredne ťažkej depresie v obidvoch 
lekárňach (L1 35,71 %; L2 38,35 %). Druhou najčas-
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Graf 1:  Počet preskripčných záznamov antidepresív za obdobie 5 rokov
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tejšou depresívnou poruchou bola F32.2 – Epizóda 
ťažkej (hlbokej) depresie bez psychotických prízna-
kov (L1 27,74 %; 27,39 %) (viď graf 3).

Farmakoterapia depresívnych porúch
	 Vyhodnotenie farmakoterapie ukazuje, že najčastejšie 
boli u pacientov predpisované antidepresíva zo skupiny 
SSRI v priemere na úrovni 50 % v obidvoch lekárňach. 

Druhým najčastejšie predpisovaným antidepresívom 
bol mirtazapín v prvej lekárni (15,88 %) a  liečivá zo 
skupiny selektívnych inhibítorov spätného vychytáva-
nia serotonínu a noradrenalínu (SNRI) (20,21 %); pre-
dovšetkým venlafaxín (16,12 %) a duloxetín (4,08 %). 
Treťou najčastejšie predpisovanou skupinou antidepre-
sív boli tricyklické antidepresíva (TCA), hlavne klo-
mipramín a dosulepín. Ďalšie zastúpenie antidepresív 
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Graf 3:  Zastúpenie rôznych typov diagnóz depresívnych porúch podľa MKCH-10
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MKCH-10 

 

F32.1 – Epizóda stredne ťažkej depresie, F32.2 – Epizóda ťažkej (hlbokej) depresie bez psychotických 

príznakov, F32.8 – Iné depresívne psychózy, F 32.0 – Mierna depresia, F33.1 – Recidivujúca depresívna 

porucha, terajšia stredne ťažká epizóda, F33.2 – Recidivujúca depresívna porucha, terajšia epizóda ťažkého 

stupňa bez psychotických príznakov, F33.8 – Iné recidivujúce depresívne poruchy, F32.3 – Epizóda ťažkej 

(hlbokej) depresie s psychotickými príznakmi 

 

Farmakoterapia depresívnych porúch 
Vyhodnotenie farmakoterapie ukazuje, že najčastejšie boli u pacientov predpisované 

antidepresíva zo skupiny SSRI v priemere na úrovni 50 % v obidvoch lekárňach. Druhým 

najčastejšie predpisovaným antidepresívom bol mirtazapín v prvej lekárni (15,88 %) a liečivá 

zo skupiny selektívnych inhibítorov spätného vychytávania serotonínu a noradrenalínu (SNRI) 

(20,21 %); predovšetkým venlafaxín (16,12 %) a duloxetín (4,08 %). Treťou najčastejšie 

predpisovanou skupinou antidepresív boli tricyklické antidepresíva (TCA), hlavne klomipramín 

a dosulepín. Ďalšie zastúpenie antidepresív znázorňuje graf 4. 

 

 

 

 

 

35,71%

27,74%

19,23%

6,59% 5,76%
3,29% 1,64%

38,35%

27,39%

11,41%

6,39% 7,30%
5,47%

1,82% 1,82%

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

40,00%

45,00%

F32.1 F32.2 F32.8 F33.2 F32.0 F33.1 F33.8 F32.3

Lekáreň č.1 Lekáreň č. 2

F32.1 – Epizóda stredne ťažkej depresie, F32.2 – Epizóda ťažkej (hlbokej) depresie bez psychotických 
príznakov, F32.8 – Iné depresívne psychózy, F 32.0 – Mierna depresia, F33.1 – Recidivujúca depresívna 
porucha, terajšia stredne ťažká epizóda, F33.2 – Recidivujúca depresívna porucha, terajšia epizóda ťažkého 
stupňa bez psychotických príznakov, F33.8 – Iné recidivujúce depresívne poruchy, F32.3 – Epizóda ťažkej 
(hlbokej) depresie s psychotickými príznakmi

znázorňuje graf 4.
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	 Zo skupiny SSRI antidepresív bolo predpisovaných 
šesť liečiv. Z nich najčastejšie bol predpisovaný sertra-
lín (23,69 % L1; 21,8 % L2) a citalopram (16,86 % L1; 
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22,2 % L2) (viď graf 5).

Monoterapia a kombinovaná terapia
	 Z vyhodnotenia monoterapie a kombinovanej terapie 
z obidvoch lekární vyplýva, že pacienti mali najčastejšie 
predpisovanú monoterapiu (66,48 % L1; 67,12 % L2), 
v ktorej dominovali SSRI. Dvojkombinovaná liečba an-
tidepresívami bola zaznamenaná u 29,94 % pacientov 

Graf 5: Zastúpenie jednotlivých liečiv v rámci skupiny SSRI v percentách
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Graf 6: Porovnanie monoterapie a kombinovanej terapie u pacientov

Monoterapia a kombinovaná terapia 

Z vyhodnotenia monoterapie a kombinovanej terapie z obidvoch lekární vyplýva, že 

pacienti mali najčastejšie predpisovanú monoterapiu (66,48 % L1; 67,12 % L2), v ktorej 

dominovali SSRI. Dvojkombinovaná liečba antidepresívami bola zaznamenaná u 29,94 % 

pacientov v L1 a 26,48 % pacientov v L2. V rámci dvojkombinácie boli použité antidepresíva 

s rôznym mechanizmom účinku. Najčastejšie bol predpisovaný sertralín v kombinácii 

s mirtazapínom (5,49 % L1; 6,39 % L2). Najmenej bola u pacientov s depresívnymi poruchami 

predpisovaná trojkombinácia liekov (3,57 % L1; 6,39 % L2) (viď graf 6). 
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Vyhodnotenie odbornosti lekára 
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v L1 a 26,48 % pacientov v L2. V rámci dvojkombi-
nácie boli použité antidepresíva s  rôznym mechaniz-
mom účinku. Najčastejšie bol predpisovaný sertralín 
v kombinácii s mirtazapínom (5,49 % L1; 6,39 % L2). 
Najmenej bola u pacientov s depresívnymi poruchami 
predpisovaná trojkombinácia liekov (3,57 % L1; 6,39 
% L2) (viď graf 6).



45

Vyhodnotenie odbornosti lekára
	 Antidepresíva boli najčastejšie predpisované psy-
chiatrom (77,27 % L1; 61,94 % L2). V menšej miere 
sa na preskripcii antidepresív podieľal všeobecný lekár 
(16,56 % L1; 31,11 % L2) a neurológ (6,15 % L1; 6,17 
% L2) (viď graf 7).

DISKUSIA

	 Depresia je jednou z najčastejších psychických po-
rúch a vedie k signifikantnému obmedzeniu schop-
nosti vykonávať bežné denné činnosti. Odhaduje sa, 
že depresiu prežíva 3,8 % obyvateľstva. Medzi do-
spelými je to 5 % (4 % mužov a 6 % žien), a medzi 
staršími ako 60 rokov až 5,7 %. Približne 280 mi-
liónov ľudí na svete má depresiu (Institute of Health 
Metrics and Evaluation, 2023). Ročne príde o život 
viac ako 700 000 ľudí v dôsledku samovraždy, pri-
čom táto skutočnosť predstavuje štvrtú najčastejšiu 
príčinu úmrtia vekovej skupiny od 15 do 29 rokov. 
Napriek existencii známych účinných liečebných me-
tód pre duševné poruchy, viac ako 75 % ľudí v kraji-
nách s nízkymi a strednými príjmami nemá prístup k 
žiadnej forme liečby (Evans-Lacko a kol., 2018). Me-
dzi prekážky efektívnej starostlivosti patrí nedostatok 
investícií do duševného zdravia, nedostatok odbornej 

Graf 7: Vyhodnotenie odbornosti lekárovGraf 7: Vyhodnotenie odbornosti lekárov 
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zdravotnej starostlivosti a spoločenská stigma spoje-
ná s duševnými poruchami (WHO, 2024). Podľa eu-
rópskych štatistík trpel duševnými problémami kaž-
dý šiesty obyvateľ EÚ pred vypuknutím pandémie 
COVID-19. Počas pandémie sa situácia ešte zhoršila 
– nedávne svetové udalosti výrazne ovplyvnili ich 
duševné zdravie (NCZI, 2023). V Českej republike 
sa medzi rokmi 2010 a 2021 dramaticky zvýšil po-
čet ľudí s duševnými poruchami. Celkový nárast za 
toto desaťročie predstavuje alarmujúcich 22 %. Tento 
nárast je znepokojivý a poukazuje na naliehavú po-
trebu riešiť problematiku duševného zdravia v Česku 
(NZIP, 2020). Podobne aj na Slovensku stúpa spot-
reba liekov na liečbu ochorení duševných porúch za 
posledné roky (Vrbiková a Polakovičová, 2022). Vý-
davky na duševné zdravie na Slovensku tvoria 3,1 – 
3,3 % všetkých výdavkov na zdravotnú starostlivosť 
a 0,2 % HDP (NCZI, 2020). Počet distribuovaných 
balení antidepresív sa zvýšil o 2,7 %; a náklady na 
verejné zdravotné poistenie vzrástli o 2,5 % (NCZI, 
2022).
	 Podobné výsledky zaznamenala aj naša štúdia, ktorá 
poukazuje na nárast preskripcie antidepresív v oboch 
sledovaných lekárňach v priebehu posledných 5 rokov. 
V prvej lekárni vzrástol počet PZ antidepresív z 2261 
na 2486, zatiaľ čo v druhej lekárni bol zaznamenaný 
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nárast z 899 na 1004 PZ. Tento trend naznačuje zvyšu-
júcu sa potrebu liečby depresívnych stavov v populácii. 
Naše zistenia sú v súlade s výsledkami štúdie Winklera 
a kol. (2020), ktorá poukázala na alarmujúci dvojnásob-
ný nárast prevalencie závažných depresívnych porúch 
v porovnaní s obdobím pred pandémiou COVID-19. 
Táto štúdia tiež zdôraznila znepokojujúci fakt, že riziko 
samovrážd sa v dôsledku pandémie dokonca strojnáso-
bilo. Podľa údajov Národného zdravotníckeho infor-
mačného portálu (NZIP) z roku 2020 možno pozorovať 
konštantný rast počtu pacientov s psychiatrickými diag-
nózami. Každoročne sa počet ľudí s duševnými poru-
chami zvyšuje v priemere o 2 %. Naše výsledky potvr-
dzujú, že tento vplyv sa mohol prejaviť aj na zvýšenej 
potrebe farmakologickej liečby, konkrétne na náraste 
preskripcie antidepresív.
	 Analýza ukázala, že v obidvoch lekárňach boli anti-
depresíva predpisované prevažne pre ženy. Tieto zis-
tenia korešpondujú so štúdiou Shi a kol. (2021), kto-
rá poukazuje na všeobecne vyšší výskyt depresívnych 
porúch u žien v porovnaní s mužmi naprieč rôznymi 
kultúrami. Depresia je výrazne častejšie diagnostiko-
vaná u žien v reprodukčnom veku, dokonca až takmer 
dvojnásobne v porovnaní s mužskou populáciou (Ba-
ins a Abdijaid, 2023). Najpočetnejšiu vekovú kategóriu 
tvorili pacienti od 50 do 59 rokov, a to v obidvoch sle-
dovaných lekárňach, kým iné štúdie uvádzajú, že naj-
vyššia miera výskytu depresie sa pozoruje približne v 
období 40. až 55. roku života jedinca (Králová a kol., 
2020). Potvrdilo sa, že frekvencia výskytu depresív-
nych porúch stúpa s vyšším vekom pacienta (Marko, 
2009). Najčastejšou diagnózou medzi sledovanými 
depresívnymi poruchami (F32 – F33.9) bola F32.1 
Epizóda stredne ťažkej depresie, ktorou trpelo 35,71 
% pacientov v L1 a v L2 38,35 %. Celosvetovo patrí 
veľká depresívna porucha medzi najčastejšie duševné 
poruchy. 
	 Antidepresíva zo skupiny SSRI predstavujú najpou-
žívanejšiu skupinu liekov. Miestom ich pôsobenia sú 
najmä presynaptické a postsynaptické sérotonínové 
receptory. Majú širšie spektrum účinku, vrátane anxio-
lytického, s dávkovaním 1-krát denne. Majú tiež níz-
ku akútnu toxicitu pri predávkovaní a užšie spektrum 

nežiaducich účinkov vrátane agitácie, akatízie, poruchy 
sexuálnych funkcií, nauzey a  hnačky (Marko, 2009). 
Naše výsledky korešpondujú s touto skutočnosťou. V 
obidvoch sledovaných lekárňach sa SSRI antidepresí-
va ukázali ako najfrekventovanejšie predpisované lie-
ky na liečbu depresívnych porúch. V L1 tvorili SSRI 
antidepresíva 52,53 % všetkých PZ na depresiu, kým 
v  L2 predstavovali 50,69 % PZ. Tieto antidepresíva 
majú rýchly nástup účinku (Štetkářová a kol., 2018). 
V L1 bol zo skupiny SSRI najčastejšie predpisovaný 
sertralín (23,69 %). Sertralín bol pôvodne uvedený na 
trh na liečbu veľkej depresívnej poruchy a v súčas-
nosti je schválený aj na liečbu panických porúch, ob-
sedantno-kompulzívnych porúch a posttraumatickej 
stresovej poruchy. Tak, ako ostatné SSRI, je sertralín 
dobre tolerovaný v terapeutických dávkach a pomer-
ne bezpečný pri predávkovaní (DeVane a kol., 2002). 
V L2 sa poradie odlišovalo, keďže z 50,69 % PZ SSRI 
antidepresív viedol citalopram s 22,20 % podielom. 
Citalopram nachádza terapeutické využitie pri liečbe 
depresie, obsedantno-kompulzívnej poruchy, panickej 
poruchy, generalizovanej úzkostnej poruchy (Sharbaf 
Shoar a kol., 2023). 
	 V rámci skupiny SNRI patrili medzi často predpiso-
vané antidepresíva venlafaxín a duloxetín v obidvoch 
lekárňach. Štúdie naznačujú, že antidepresívny úči-
nok venlafaxínu sa spája so zvýšením serotonergnej 
neurotransmisie už pri nízkych dávkach. Venlafaxín 
sa javí ako jedna z najúčinnejších foriem liečby ťaž-
kej depresie (Coutens, 2022). Je schválený na terapiu 
veľkej depresívnej poruchy, generalizovanej úzkostnej 
poruchy, sociálnej úzkostnej poruchy a panických po-
rúch u dospelých (Fagiolini a kol., 2023). Ďalším často 
predpisovaným antidepresívom bol aj mirtazapín, ktorý 
blokuje α2-adrenoreceptory na noradrenergných neuró-
noch, čím zvyšuje syntézu a uvoľňovanie noradrenalínu 
a súčasne blokuje α2- adrenoreceptory na sérotonínerg-
ných neurónoch, čím zvyšuje uvoľňovanie serotonínu 
(Švihovec a kol., 2018). Hlavnou indikáciou mirtaza-
pínu je liečba závažnej depresívnej poruchy, ale pou-
žíva sa aj pri ďalších stavoch, ako sú úzkostné poruchy 
a nespavosť. Jeho zastúpenie v obidvoch sledovaných 
lekárňach bolo podobné, čo svedčí o konzistentnom 
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používaní tohto liečiva v rámci liečby depresívnych 
porúch. Naša štúdia poukázala, že TCA predstavovali 
malý podiel v preskripcii antidepresív. Tricyklické an-
tidepresíva inhibujú spätné vychytávanie noradrenalínu 
a serotonínu (Švihovec a kol., 2018). V L1 boli TCA 
ordinované v 8,08 % PZ a v L2 dokonca len v 4,18 % 
PZ. Trend poklesu preskripcie TCA možno pripísať ich 
nepriaznivému profilu nežiaducich účinkov. Hlavnými 
nevýhodami TCA sú riziko závažných kardiovaskulár-
nych nežiaducich účinkov, vysoká letalita pri predáv-
kovaní a značný potenciál liekových interakcií (Marko, 
2009; Švihovec a kol., 2018). Napriek celkovo nízkemu 
zastúpeniu TCA v našom súbore bol spomedzi nich naj-
častejšie predpisovaný klomipramín, a to v 3,25 % PZ 
v L1 a v 1,69 % PZ v L2. Aj keď sa klomipramín radí 
medzi staršie antidepresíva, niektoré štúdie a klinické 
skúsenosti naznačujú, že môže byť účinnejší ako mo-
derné antidepresíva u pacientov s ťažkými, na liečbu 
rezistentnými formami depresie (Volz a Lux, 2022). 
	 Výsledky ukázali, že v  terapii depresívnych porúch 
prevláda u  pacientov monoterapia, ktorá predstavuje 
štandardný postup pri liečbe miernych až stredne ťaž-
kých depresií (Kořínková a kol., 2011). Farmakoterapia 
antidepresívami býva podporená aj psychoterapiami. 
Terapeutický účinok antidepresíva sa hodnotí až po 
3-týždňovom trvaní liečby terapeutickými dávkami 
antidepresív. Avšak nedostatočná účinnosť iniciálne 
zvoleného antidepresíva je stále častým problémom. 
V akútnej fáze liečby sa to týka 35 – 40 % pacientov, 
pri dlhodobej liečbe približne 20 % pacientov, kde čas-
tou príčinou je nedostatočná spolupráca (compliance) 
pacienta (Kořínková a kol., 2011). V takom prípade sa 
zvýši dávka antidepresíva. Ak táto zmena neprinesie 
želaný terapeutický účinok, vymení sa liečivo za iné 
antidepresívum. Ak ani tento krok nie je terapeuticky 
účinný, pristúpi sa ku kombinácii liečiv (Králová a kol., 
2020). Z  našej vyhodnotenej preskripcie vyplýva, že 
cca cez 30 % pacientov malo predpísanú kombinovanú 
antidepresívnu liečbu (L1 33,51 %; L2 32,87 %). Kom-
binácia viacerých antidepresív sa používa v prípade, že 
pacient nereaguje dostatočne na užívanie len jedného 
antidepresíva. Výhodou kombinácie antidepresív je za-
chovanie terapeutického účinku, resp. rozšírenie jeho 

profilu a použitie nižších dávok antidepresív. Zvyčaj-
ne sa kombinujú dve antidepresíva s rozdielnym me-
chanizmom účinku. Ďalším dôvodom kombinovanej 
antidepresívnej terapie môže byť korekcia nežiaduce-
ho účinku pôvodného antidepresíva (Kořínková a kol., 
2011). Naša analýza preukázala, že pri predpisovaní an-
tidepresív zohrávajú kľúčovú úlohu psychiatri, čo sved-
čí o ich nezastupiteľnej úlohe v manažmente depresív-
nych stavov. 

ZÁVER

	 Depresívna porucha predstavuje jednu z najzávaž-
nejších duševných porúch, ktorá postihuje viac ako 35 
miliónov ľudí na celom svete. Nedávna pandémia CO-
VID-19 ešte viac zhoršila situáciu v oblasti duševné-
ho zdravia. Údaje z roku 2020 o Globálnom bremene 
chorôb z 204 krajín naznačujú, že počas celého roka 
2020, pandémia COVID-19 a s ňou súvisiace obme-
dzenia viedli k 27,6 % nárastu výskytu depresívnych 
porúch (Liu a  kol., 2023). Rastúci trend preskripcie 
antidepresív potvrdila aj naša štúdia, ktorá ukázala 
zvýšený nárast spotreby antidepresív počas 5 rokov 
(od roku 2018 až 2022) v obidvoch verejných lekár-
ňach v ČR. Tento trend naznačuje zvyšujúcu potre-
bu liečby depresívnych stavov v populácii. Výsledky 
ukázali, že depresívnymi poruchami trpeli viac ženy 
ako muži. Ochorenie najčastejšie postihovalo pacien-
tov vo vekovej skupine 50 – 59 rokov. U pacientov 
dominovala monoterapia s antidepresívami zo skupi-
ny SSRI, ktoré predstavujú liek prvej voľby. K úspeš-
nej terapii depresívnych stavov je nevyhnutná aj com-
pliance pacienta a dodržiavanie odporúčaní od lekára.
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ABSTRAKT

	 Alopecia areata (AA) je chronické autoimunitné 
zápalové nejazviace ochorenie, ktoré sa prejavuje 
vo forme jedného alebo viacerých okrúhlych ložísk 
bez výskytu vlasov. Najčastejšie sa ochorenie pre-
javí v oblasti kapilícia, no je možná strata vlasov 
aj na inej časti tela. Ochorenie je z dôvodu nejaz-
viacej formy čiastočne reverzibilné, no počas živo-
ta u pacientov dochádza k častým epizódam remi-
sií a relapsom ochorenia. Dostupná liečba AA, ako 
sú kortikosteroidy a iné imunomodulátory, mino-
xidil a kontaktná imunoterapia majú obmedzenú 
účinnosť s vysokým rizikom nežiaducich účinkov 
a vysokou mierou recidívy, najmä u pacientov s 
ťažkou AA. Nové poznatky o patogenéze AA viedli 
k vývoju nových liečebných stratégií, ako sú inhi-

bítory Janusovej kinázy (JAK) a biologické látky. 
Okrem toho sú dobre preskúmané moderné tera-
pie AA, vrátane antihistaminík, injekcií plazmy 
bohatej na krvné doštičky a iných nových terapií. 
Cieľom práce bolo porovnať súčasné liečebné po-
stupy u troch pacientov s AA. V kazuistikách sme 
potvrdili, že terapia pacienta nespočíva v monote-
rapii, ale častejšie sa uprednostňuje kombinovaná 
terapia. Výsledky našich kazuistík naznačujú, že 
AA je asociovaná s ďalšími autoimunitnými cho-
robami. Na základe získaných poznatkov môžeme 
predpokladať mierne vyššiu prevalenciu ochore-
nia u žien. 

	 Kľúčové slová: alopecia areata; liečba; vypadá-
vanie vlasov
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ABSTRACT

	 Alopecia areata (AA) is a chronic autoimmune 
inflammatory non-scarring disease that manifests 
as one or more round patches of hair loss. The con-
dition most commonly affects the scalp, but hair 
loss can also occur on other parts of the body. Due 
to its non-scarring nature, AA is partially rever- 
sible; however, patients often experience frequent 
episodes of remissions and relapses throughout 
their lives. Available treatments for AA, such as 
corticosteroids, immunomodulators, minoxidil, 
and contact immunotherapy, offer limited efficacy 
and carry a high risk of adverse effects, along with 
a high recurrence rate, particularly in patients 
with severe AA. Recent advancements in under-
standing the pathogenesis of AA have led to the 
development of new treatment strategies, such as 
Janus kinase (JAK) inhibitors and biologics. Ad-
ditionally, modern therapies, including antihista-
mines, platelet-rich plasma injection, and other 
novel approaches, have been well explored. The 
aim of this study was to compare current treat-
ment approaches in three patients with AA. Our 
case studies confirmed that the patient therapy of-
ten involves a combination of treatment therapy 
rather than monotherapy. The results also suggest 
that AA is associated with other autoimmune di- 
seases. Based on our findings, we can infer a slight-
ly higher prevalence of AA in women.

	 Key words: alopecia areata; hair loss; therapy

ÚVOD

	 Alopecia areata (AA) je chronické autoimunitné, 
nejazviace a reverzibilné ochorenie vlasového fo-
likulu. Prejavuje sa najčastejšie na kapilíciu, ale aj 
v iných oblastiach tela, kde tvorí jedno alebo viacero 
okrúhlych ohraničených ložísk bez výskytu vlasov 
(Štěpánková a  kol., 2022). V  závažných prípadoch 
AA dokáže progredovať aj do straty vlasov na celom 
kapilíciu (alopecia totalis) (AT) alebo straty vlasov 

na celom tele (alopecia universalis) (AU). Toto ocho-
renie postihuje približne 1,7 % bežnej populácie a 
jeho celosvetová prevalencia sa pohybuje v rozmedzí 
0,1 – 0,2 % (Zhou a kol., 2021). 
	 AA je spôsobené imunitným kolapsom vo vlasovom 
cykle a poškodením vlasového folikulu T-lymfocyt-
mi. Kolaps imunitného privilégia spôsobí potlačenie 
imunitných mechanizmov a tvorbu autoantigénov, čo 
vedie k poškodeniu vlasových folikulov zápalovými 
bunkami (Suchonwanit a kol., 2021).
	 Faktory prostredia, psychický stres a genetické as-
pekty majú vplyv na vývoj ochorenia. Kľúčovú úlo-
hu v genetickej náchylnosti na AA hrajú práve gény 
HLA (ľudský leukocytový antigén). Je pravdepodob-
né, že faktory prostredia môžu interferovať so vzni-
kom ochorenia  rôznymi bakteriálnymi, vírusovými 
infekciami a alergiami narušením imunitných funkcií. 
Kaskádu imunitných dejov môže narušiť nedostatok 
stopových prvkov a mikroživín ako zinok, selén, ky-
selina listová a vitamín D (Suchonwanit a kol., 2021). 
Vypadávanie vlasov môže zapríčiniť aj užívanie nie-
ktorých liekov, najčastejšie sa stretávame so stratou 
vlasov po chemoterapii. V prípade úspešného ukon-
čenia liečby má pacient šancu na opätovné zarasta-
nie vlasov. Agresívne používanie prípravkov na vla-
sy, vrátane farieb, chemikálií alebo nešetrnej úpravy 
vlasov pomocou tepla môžu tiež zapríčiniť tiež straty 
vlasov dôsledkom oslabenia vlasového folikulu (Si-
mon, 2019).
	 AA je často asociovaná s niekoľkými autoimunit-
nými chorobami, najčastejšie s  ochoreniami štítnej 
žľazy, vitiligom, celiakiou, psoriázou, reumatoid-
nou artritídou a lupus erythematosus (Lintzeri a kol., 
2022). Vyskytuje sa aj u  anemických pacientov a 
zvýšené riziko je aj u pacientov s diabetes mellitus 1. 
typu (Yazan, 2023). Medzi ďalšie komorbidity patrí 
metabolický syndróm a rozšírené sú aj atopické pre-
javy.
	 V súčasnosti neexistuje žiadny spoľahlivý liek na 
AA, ktorý by pacientovi zabezpečil úplné vyliečenie 
a zabránil by vzniku relapsov. Je to najmä z dôvodu 
nejasnej etiológie ochorenia, variabilnému priebehu 
a mnohých potencionálnych spúšťačov ochorenia 
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(Xing a kol., 2014). 
	 Odporúčaná liečba lekárom závisí od veku pacien-
ta, klinického nálezu, rozsahu ochorenia a už podstú-
penej terapie. Cieľom liečby je vždy prevencia prog-
resie blokádou nadmernej agresívnej reakcie imunit-
ného systému alebo pomocou zvýšenia stimulácie 
opätovného rastu vlasov (NAAF, 2024). 
	 Pri menej závažných nálezoch medikáciu začína-
me najprv zvýšenou stimuláciou rastu vlasov lokál-
nou liečbou. Vlasové toniká, šampóny, séra a roztoky 
majú schopnosť podporiť vlasové folikuly a kmeňo-
vé bunky. Aplikácia lokálnych kortikosteroidov, inhi-
bítorov kalcineurínu, minoxidilu, latanoprostu alebo 
kofeínu môže taktiež podporiť opätovný rast vlasov 
(Vernarská, 2023).
	 Celkovú systémovú liečbu pacienta imunosupresí-
vami, kortikosteroidmi alebo inhibítormi Janusových 
kináz (JAK) zvažujeme pri rýchlom chronickom vy-
padávaní vlasov, pri ktorom je zásah výpadu viac ako 
20 % (Health Jade, 2017). 
	 Do terapie môžeme zahrnúť aj intralezionálne po-
danie kortikosteroidov, plazmaterapiu, mezoterapiu 
alebo terapiu kmeňovými bunkami. Ďalšou možnos-
ťou pri liečbe AA je fyzikálna liečba nízkoúrovňovou 
laserovou terapiou (low level laser therapy, LLLT) 
a ultrafialovou (UV) terapiou (Duchoňová, 2018). 
	 Alternatívnou terapiou môže byť akupunktúra 
alebo homeopatia. Eventuálnou možnosťou môže 
byť transplantácia vlasov alebo maskovanie pomo-
cou parochní, umelých rias a microbladingu obočia. 
Užívanie výživových doplnkov vo forme vitamínov, 
aminokyselín a rastlinných extraktov môže taktiež 
pozitívne ovplyvniť rast vlasov (Vernarská, 2023). 
	 Cieľom práce je analyzovať súčasné možnosti lieč-
by ložiskovej alopécie na Slovensku na základe ka-
zuistík pacientov kožnej ambulancie v rôznych veko-
vých kategóriách.

MATERIÁL A METÓDY

	 Prezentujeme tri kazuistiky pacientov s AA z ob-
dobia rokov 2019 až 2022. Všetky dôležité anonymi-
zované informácie o pacientoch trpiacich alopeciou 

areata nám prostredníctvom zdravotných výpisov 
poskytla MUDr. Gabriela Takáčová z Pedi-Derma 
s. r. o. – kožnej ambulancie pre deti a dospelých so 
sídlom v Košiciach. Získané údaje zahŕňali pohlavie 
a vek pacienta, rodinnú anamnézu, prekonané alebo 
asociované ochorenia a liekovú anamnézu pacienta. 
Hodnotili sme celkový priebeh, úspešnosť a výsledky 
jednotlivých odporúčaných liečebných postupov.

VÝSLEDKY

Kazuistika 1 
	 Prezentujeme kazuistiku 58-ročnej pacientky s his-
tologicky potvrdenou diagnózou alopecia areata (viď 
tab. 1). Prvé prejavy ochorenia začali v  roku 2021, 
šesť mesiacov po prekonaní ochorenia COVID-19 
so stredne ťažkým priebehom. V tom čase spozoro-
vala oválne, ostro ohraničené ložiská v  oblasti ver-
texu a  záhlavia. Koža bola bez patologického nále-
zu. Subjektívne nemala žiadne ťažkosti, bez svrbe-
nia kože hlavy. Pre uvedené prejavy bola vyšetrená 
dermatovenerológom, ktorý na základe klinického 
a trichoskopického vyšetrenia stanovil diagnózu AA. 
Diagnóza bola následne u pacientky verifikovaná his-
topatologickým vyšetrením po priebojníkovej biopsii 
z alopetického ložiska. U pacientky klinický nález ra-
pídne progredoval, pribúdali nové alopetické ložiská, 
s  postihnutím viac ako 50 % ovlasenej časti hlavy, 
pridružil sa aj výpad mihalníc a obočia. Ochlpenie na 
ostatných častiach tela bolo bez patologického nále-
zu. Pacientka bola odoslaná aj na endokrinologické 
vyšetrenie, ktoré potvrdilo subklinickú hypotyreózu 
a celková liečba zatiaľ indikovaná nebola.

	 Liečba alopécie bola zahájená perorálnym korti-
kosteroidom (metylprednizolón) v  úvodnej dávke 
32 mg denne, s  pomalým znižovaním na dávku 16 
mg denne, no pri uvedenej dávke udávala pacientka 
výraznú retenciu tekutín s priberaním na hmotnosti, 
hoci s dobrým efektom na rast vlasov. Vzhľadom na 
udávané ťažkosti bola dávka kortikosteroidu retraho-
vaná na 4 mg denne, do liečby bol perorálne pridaný 
cyklosporín A  v  dávke 200 mg denne. U  pacientky 
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Tab. 1: Základné anamnestické údaje pacienta 1

Pohlavie
Vek pacienta

Rodinná anamnéza
Osobná anamnéza

Lieková anamnéza
Alergická anamnéza

žena
58 rokov

Rodinný výskyt straty vlasov neguje, udáva diabetes mellitus I. typu u matky 
Pacientka prekonala bežné detské ochorenia, lieči sa už 20 rokov

na arteriálnu hypertenziu, operácie a úrazy neudáva, prekonala ochorenie
COVID-19 (rok 2021, 2022), alergická rinitída, atopická konštitúcia

amlodipín 5 mg 1-0-0
peľová alergia, alergiu na lieky, potraviny neudáva 

vzhľadom na anamnézu arteriálnej hypertenzie bol 
pravidelne monitorovaný krvný tlak a realizovaný la-
boratórny skríning. Pacientka je na uvedenej liečbe 
dlhodobo stabilizovaná, alopetické ložiská sú takmer 
kompletne zarastené.

Kazuistika 2
	 Prezentujeme kazuistiku 60-ročnej pacientky s his-
tologicky potvrdenou diagnózou AA. Prvé prejavy 
spozorovala pred piatimi rokmi po stresovom období. 
V tom čase mala ložiská prevažne v záhlaví, uzavreté 
ako AA typu ofiázy (viď tab. 2).
	 V tom čase bola pacientke aplikovaná lokálna tera-
pia kortikosteroidovým krémom s obsahom betame-
tazónu. Lézie parciálne zarástli, v priebehu života sa 
objavilo opakovane niekoľko nových lézií. Pacientka 
bola opäť liečená topickým steroidom v kombinácii 
s kryoterapiou. V kožnej ambulancii pre deti a dospe-
lých bola pacientka vyšetrená v roku 2021 pre vznik 
početných alopetických lézií v oblasti kapilícia. U pa-
cientky bola realizovaná biopsia s následným histolo-
gickým vyšetrením, ktorá diagnózu AA potvrdila.

	 Vzhľadom na komorbidity pacientky a jej nesúhlas 
so systémovou terapiou bola u  pacientky zahájená 
intralezionálna a fyzikálna liečba. Do ložísk bol apli-
kovaný depotný preparát s  obsahom betametazónu 
intradermálne v  dávke 0,2 ml/cm2 lieku rovnomer-
ne injikovaných tuberkulínovou striekačkou a ihlou 
s kalibrom 26 s mesačným odstupom. Súbežne bola 
pacientke aplikovaná fyzikálna liečba hrebeňom emi-
tujúcim nízkoúrovňovú laserovú terapiu (low-level 
lase therapy, LLLT). Pacientka pokračuje v  terapii, 
väčšina lézií zarástla, intermitentne dochádza aj k no-
votvorbe drobných nových alopetických ložísk.

Kazuistika 3
	 Prezentujeme kazuistiku 16-ročnej pacientky s his-
tologicky potvrdenou diagnózou AA. Prvé prejavy 
ochorenia rodičia spozorovali v roku 2022, vo forme 
oválneho alopetického ložiska v oblasti vertexu (viď 
tab. 3).
	 V  krátkom čase bola vyšetrená u  ambulantné-
ho dermatovenerológa, ktorý na základe klinického 
a dermatoskopického vyšetrenia vyjadril podozrenie 

Tab. 2: Základné anamnestické údaje pacienta 2

Pohlavie
Vek pacienta

Rodinná anamnéza
Osobná anamnéza

Lieková anamnéza
Alergická anamnéza

žena
60 rokov

v rodine sa vyskytoval karcinóm hrubého čreva
Pacientka prekonala bežné detské ochorenia, lieči sa

na diabetes mellitus I. typu, diabetická nefropatia
krátkodobý inzulín
alergia na penicilín
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na diagnózu AA. U pacientky vzhľadom na solitárnu 
léziu bol do liečby pridaný fexofenadín v dávke 180 
mg denne. Rodičia pacientky nesúhlasili s celkovou 
ani s  topickou terapiou kortikosteroidmi, preto bol 
pacientke predpísaný krém s  obsahom pimekrolimu 
(10 mg.g-1) s odporúčanou aplikáciou jedenkrát den-
ne. Topická liečba bola doplnená o  dermálnu penu 
s obsahom kofeínu a minoxidilu. Po dohode s rodič-
mi pacientky a  po súhlase samotnou pacientkou sa 
začala terapia intralezionálna – aplikácia plazmatera-
pie v mesačných intervaloch. Po štyroch mesiacoch 
liečby alopetické ložisko kompletne zarástlo.

DISKUSIA
 
	 Na základe anamnestických údajov pacientky 1 
pozorujeme častú asociáciu AA s viacerými ochore-
niami. Ide o  atopické prejavy, alergie a  opakované 
prekonanie infekčného ochorenia COVID-19. Po in-
fekčných ochoreniach, vrátane COVID-19, dochádza 
k zvýšenej tvorbe zápalových cytokínov, čo môže ne-
gatívne ovplyvniť vlasový folikul (Nestorová, 2023). 
Vypadávanie vlasov po prekonaní ochorenia CO-
VID-19 sa vyskytovalo až u 24,1 % pacientov (Taká-
čová a Jautová, 2022). Podľa Rastaghi a kol. (2023) 
môžu mať pacienti, ktorí sú liečení metylprednizo-
lónom nižšiu mieru odpovede na liečbu, ak sa v ich 
anamnéze objavujú atopické ťažkosti. 
	 Denné podávanie perorálnych kortikosteroidov 
môže viesť k významným vedľajším účinkom, ako 
je osteoporóza, prírastok hmotnosti, hyperglykémia 
a  hypertenzia (NAAF, 2024). Následkom užívania 

Tab. 3: Základné anamnestické údaje pacienta 3

Pohlavie
Vek pacienta

Rodinná anamnéza
Osobná anamnéza
Lieková anamnéza

Alergická anamnéza

žena
16 rokov

matka pacientky má alopecia areata
prekonala bežné detské ochorenia, iné ochorenia, operácie, úrazy neudáva

žiadna
lanolín

systémových kortikosteroidov vo vysokých dávkach 
u pacientky došlo k nárastu telesnej hmotnosti. Rapíd-
nemu napredovaniu zvyšovania hmotnosti pacientky 
zabránila pulzná terapia metylprednizolónom, čo 
znamená zníženie počiatočnej liečebnej dávky na po-
lovičné hodnoty. 
	 Vo Vietname sa uskutočnila štúdia na 45 pacientoch 
s AA, kde hodnotili účinnosť perorálne podávaného 
metylprednizolónu. Väčšina pacientov vykazovala 
zlepšenie ochorenia už po troch mesiacoch. Po pol-
roku malo veľmi dobré výsledky až 82,2 % a dobré 
výsledky 17,8 % pacientov. Miera recidív sa vyskytla 
len u 2,2 % pacientov. Táto štúdia naznačuje vysokú 
mieru bezpečnej a účinnej možnosti využitia tejto mi-
nipulznej terapie (Thi a kol., 2019). 
	 Sledovaná pacientka sa dlhodobo lieči na hyperten-
ziu amplodipínom, a preto je nutný pravidelný mo-
nitoring krvného tlaku, keďže pri dlhšej dobe užíva-
nia systémových kortikosteroidov riziko hypertenzie 
môže eskalovať. 
	 Cyklosporín sa používa u dospelých pacientov pri 
ťažkej AA a dĺžka liečby nesmie presiahnuť obdobie 
6 – 12 mesiacov (Fatani a kol., 2023). Systémové po-
danie cyklosporínu zvyšuje riziko dlhodobých nežia-
ducich účinkov ako nefrotoxicita a  artériová hyper-
tenzia. Cyklosporín sa môže použiť aj v monoterapii, 
ale lepší výsledok má v spojení so systémovými ale-
bo intralezionálnymi kortikosteroidmi, kde úspešnosť 
liečby dosahuje rozmedzie od 25 % – 76,6 % (Ramos 
a kol., 2020). Z toho vyplýva, že aj cyklosporín pri dl-
hodobom užívaní môže mať vplyv na kolísanie tlaku 
krvi smerom nahor.
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	 Výskyt diabetes mellitus môže naznačovať častú 
spojitosť s ochorením AA (Yazan, 2023). Tento údaj 
je potvrdený aj v kazuistike 2. Pacientka trpí ochore-
ním AA s typom ofiázy, pričom k tomuto stavu vypa-
dávania vlasov došlo po stresovej reakcii organizmu. 
	 Spúšťačom môžu byť stresové faktory, pri ktorých 
vznikajú ďalšie zápalové mediátory. Nastáva apoptó-
za keratinocytov, inhibícia rastu vlasov v anagénnej 
fáze a predčasné potlačenie vlasového folikulu v ka-
tagénnej fáze. Vlas sa predčasne dostane do fázy telo-
génu a vypadáva (Suchonwanit a kol., 2021).
	 Na začiatku liečby v  inej ambulancii bol pacient-
ke lokálne aplikovaný betametazón, po ktorom síce 
nastal ústup ochorenia, no vyskytli sa aj recidívy alo-
petických lézií. Druhým spôsobom liečby bola kryo-
terapia.
	 Kortikosteroidy s  lokálnou aplikáciou majú ob-
vykle dobrú účinnosť v  miernych až stredných for-
mách AA. Napríklad, betametazón vo forme topickej 
0,1 % peny aplikovaný dvakrát denne dosiahol počas 
troch mesiacov úspešnosť opätovného zárastu ložísk 
až 75 %. V závažnejších formách ako AU alebo AT 
je ale potrebné siahnuť po iných možnostiach liečby 
(Alhanshali a kol., 2023). 
	 Niektoré liečebné metodológie uvádzali aj kom-
bináciu kryoterapie s  lokálnymi a  intralezionálny-
mi kortikosteroidmi. Významný rozdiel v  účinnosti 
pozorovaný nebol, no pri liečbe tekutým dusíkom 
dochádzalo menej často k relapsom (Kaiser a  kol., 
2023). 
	 Messenger a kol. (2012) sledovali liečbu s 308 nm 
excimerovým laserom, ktorý bol aplikovaný dvakrát 
týždenne počas troch mesiacov u pacientov s 42 alo-
petickými ložiskami. Pozitívne výsledky terapie boli 
pri 17 ložiskách.
	 U pacientky sa počas terapie intralezionálne podá-
vaným betametazónom a  fyzikálnou liečbou LLLT 
striedali epizódy remisií s recidívami ochorenia. 
	 Pacientka 3 je typickým príkladom nástupu AA 
v  skorom veku. Z  rodinnej anamnézy vyplýva, že 
ochorením AA trpí matka pacientky. 
	 U 40 % jedincov sa prvé symptómy vyskytnú do 
20. roku života a až 80 % vykazuje príznaky ochore-

nia pred 40. rokom života (NAAF, 2024). Podľa Be-
nákovej (2023) sa dedičná incidencia pohybuje medzi 
10 – 42 %. V prípade blízkych príbuzných sa riziko 
zvyšuje a u jednovaječných dvojčiat je pravdepodob-
nosť vzniku ochorenia 55 % (NAAF, 2024). 
	 Proti šíreniu zápalu v pokožke bola pacientke indi-
kovaná terapia nesedatívnym H1 – antihistaminikom 
III. generácie (fexofenadínom) a inhibítorom kalcine-
urínu (pimekrolimom). Následne bola doplnená o lo-
kálne podanie kofeínu a minoxidilu vo forme peny. 
Poslednou voľbou liečby bola terapia plazmou bo-
hatou na krvné doštičky (platelet rich plasma, PRP). 
Po všetkých týchto kombinovaných terapiách došlo 
k pozitívnemu výsledku a úplnému opätovnému rastu 
vlasov v alopetických častiach kapilícia. 
	 Retrospektívna štúdia skúmala 148 pacientov od 
roku 2012 – 2018. Pacienti boli liečení lokálnymi 
kortikosteroidmi, kryoterapiou a  antihistaminika-
mi. Dospelí užívali ako antihistaminiká fexofenadín 
v dávke 180 mg denne a deti 30 mg fexofenadínu ale-
bo 10 mg ebastínu denne. Po siedmich mesiacoch do-
šlo k zarastaniu lysých ložísk u 79,3 % pacientov bez 
adjuvantnej terapie antihistaminikami a až u 100 % 
pacientov s antihistaminikami. Výsledky tejto štúdie 
naznačujú lepšiu a rýchlejšiu účinnosť, ak sa do tera-
pie zahrnú práve antihistaminiká (Lee a Lee, 2021). 
	 Účinnosť pimekrolimového krému dokázaná nebo-
la. Podľa doterajších štúdií sa zatiaľ takrolimus, ani 
pimekrolimus nejavia dostatočným terapeutickým 
efektom pre AA, predovšetkým u jedincov, ktorí boli 
rezistentní už na iné možnosti terapie (Ramos a kol., 
2020).
	 Stimulačný efekt kofeínu sa predpokladá hlavne 
pri androgénnej alopécii. Pri AA tento účinok nie je 
potvrdený, no jeho mechanizmus môže naznačovať 
podporu vlasového folikulu v  anagénnej fáze rastu 
(Peřinová, 2018). 
	 Minoxidil je v dostupný na trhu najmä v 2 % a v 5 
% koncentrácii. Štúdia sledovala 65 pacientov s AA 
užívaním lokálneho minoxidilu 5 % dvakrát denne. 
Aj keď v konečnom dôsledku došlo len u 18 % pa-
cientov k viditeľnej zmene po približne 9 mesiacoch 
liečby minoxidilom v monoterapii, bol zaznamenaný 



56

zlepšený a rýchlejší opätovný rast vlasov na alopetic-
kých ložiskách. V kombináciách s  inými metódami 
terapie sa účinok minoxidilu podstatne zvyšuje (Su-
chonwanit a kol., 2019).
	 Intralezionálna metóda PRP bola úspešná u 46-roč-
ného pacienta s AA v troch aplikáciách po mesačnom 
odstupe. Táto možnosť terapie sa javí ako bezpečná 
(Todorova a Abadjieva, 2023). 
	 AA patrí medzi nejazviace typy alopécie, a tak ne-
dochádza k deštrukcii a ireverzibilnému poškodeniu 
tkaniva. Napriek tomu, že doposiaľ presne nevieme 
prečo sa imunitný systém zameriava práve na vlasové 
folikuly, je toto ochorenie v princípe reverzibilné, no 
je možný častý výskyt recidív (MedlinePlus, 2018). 
Variabilný priebeh ochorenia predstavujú remisie, ale 
aj exacerbácie AA. Do jedného roka dôjde k  zlep-
šeniu takmer u  polovice pacientov (Lintzeri a  kol., 
2022). Relaps pri individuálnom ložisku je očakáva-
ný až u 70 % a exacerbácie AT a  AU predstavuje 7 %. 
	 Negatívne faktory prognózy zahŕňajú predovšet-
kým nástup ochorenia v detstve, závažnosť a trvanie 
klinických prejavov. Neliečená AA v  rozmedzí 5 – 
10 rokov môže mať veľmi závažné následky. Lieč-
ba bude o to náročnejšia a šance na úspešnú terapiu 
oveľa nižšie. Prognózu zhoršuje ofiáza, vypadávanie 
mihalníc, obočia aj vlasov mimo kapilícia. Nebezpe-
čenstvo rozširovania do AT alebo AU majú pacienti 
s  trachyonychiou nechtov a  jamkovaním. Zvýše-
ná prevalencia je pri pozitívnej rodinnej anamnéze 
a  taktiež pri asociovaných ochoreniach, najmä pri 
autoimunitných a  atopických stavoch. Trizómia 21. 
chromozómu pri Downovom syndróme predstavuje 
riziko vzniku AA a až 40 % dokáže prejsť do úplnej 
straty vlasov na kapilíciu alebo na celkom tele (Fatani 
a kol., 2023). U všetkých našich sledovaných pacien-
tok sa vyskytli stavy spojené s alergickými prejavmi, 
na čo odkazuje aj NAAF (2024). 
	 Všetci traja pacienti v  našich kazuistikách pred-
stavovali ženské pohlavie, čo môže naznačiť mierne 
zvýšenú prevalenciu ochorenia alopecie areata práve 
u žien.
	 Štúdia Sy a  kol. (2023) z  USA sledovala preva-
lenciu ochorenia AA medzi pohlaviami. Táto štúdia 

bola realizovaná na veľkom počte pacientov, kde po-
zitívny klinický nález bol u 1812 pacientov z celko-
vých 1 093 176 pacientov. Prevalencia ochorenia sa 
pohybovala v rozmedzí 0,10 % – 0,18 %. Na ochore-
nie AA z celkového počtu 1812 pozitívnych nálezov 
trpelo 1216 žien (67 %) a 596 (33 %) mužov. Tento 
výskum naznačuje, že ženy majú mierne vyššiu prav-
depodobnosť vzniku AA ako muži. 
	 Stav vypadávania vlasov u  žien podlieha psycho-
sociálnej záťaži a sťaženej akceptácii, často z dôvodu 
nízkeho sebavedomia. Ochorenie je spájané s úzkost-
nými epizódami, pocitmi menejcennosti a častejším 
výskytom depresií. Dôležitou súčasťou liečebného 
procesu je podpora blízkych a spolupráca dermatoló-
gov s psychológmi a psychiatrami (Hudáková a kol., 
2018). 

ZÁVER
 
	 Včasné začatie liečby predstavuje vyššiu mieru 
úspešnej odpovede pacienta. Zámerom riadenej kon-
troly ochorenia a zlepšenia zdravotného stavu pacien-
ta sú rozsiahle možnosti terapie. Tie zahŕňajú celko-
vú, lokálnu, intralezionálnu a  fyzikálnu aplikáciu. 
Implementácia týchto liečebných metód prináša urči-
te výhody, ale aj riziká. Najpoužívanejšie sú možnosti 
liečby založené na imunosupresívnom a protizápalo-
vom účinku. Do popredia sa čoraz viac dostávajú aj 
fyzikálne možnosti liečby. Ďalšie alternatívy liečby 
predstavujú rôzne nefarmakologické možnosti. Mier-
ne zlepšenie stavu vypadávania vlasov môže zabez-
pečiť aj užívanie niektorých výživových doplnkov 
s obsahom vitamínov, minerálov a iných prospešných 
látok. Z  dôvodu frekventovaného výskytu úzkostí 
a depresií by dôležitou súčasťou terapie mala byť do-
statočná psychologická podpora pacientov. 
	 V kazuistikách sme poukázali na vyššiu prevalen-
ciu ochorenia alopecia areata u ženského pohlavia. 
V anamnéze pacientov boli pomerne časté korelácie 
s  inými ochoreniami. Na jednotlivých kazuistikách 
sme potvrdili používanie viacerých typov terapie 
naraz, nakoľko sa ukázalo, že iba v monoterapii ich 
účinnosť preukazuje oveľa nižšiu mieru úspešnosti. 
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Kombinácia jednotlivých terapií teda môže výrazne 
ovplyvniť urýchlenie kladnej odpovede pacienta na 
cielenú liečbu. 
	 Záruka žiadneho výskytu relapsov ochorenia počas 
života pacienta s  ložiskovou alopéciou zatiaľ nie je 
možná kvôli variabilnému priebehu ochorenia, nedo-
statočne známej patogenéze a dostupných súčasných 
liečebných postupov. V  súčasnosti prebieha vývoj 
nových liečiv a uskutočňujú sa aj klinické skúšky na 
ďalšie možnosti terapie. 
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ABSTRAKT

	 Celosvetová miera úmrtnosti na karcinóm je 
stále vysoká, čo z nej robí jednu z hlavných príčin 
úmrtí. V  našej štúdii sme sa zamerali na možný 
farmakologický potenciál pyrolidínových deri-
vátov pri liečbe rôznych nádorových ochorení. 
Teoretická časť poskytuje prehľad o progresii 
nádorových ochorení a vysvetlení mechanizmov 
bunkovej smrti. V praktickej časti sme sa zame-
rali na antiproliferatívnu aktivitu novo syntetizo-
vaných pyrolidínových derivátov voči viacerým 
nádorovým bunkovým líniám v in vitro podmien-
kach v porovnaní s nenádorovou bunkovou líniou. 
Cieľom bolo posúdiť antiproliferatívne vlastnosti 
týchto zlúčenín, a to prostredníctvom testu me-
tabolickej aktivity buniek (MTT test). Najvyššiu 
antiproliferatívnu aktivitu sme namerali pri zlú-
čenine JR-18 na nádorovej bunkovej línii A2780 

s hodnotou IC50 (1,56 ± 0,95 μmol.l-1). V ďalšej 
časti našej práce sme určovali vplyv testovaných 
zlúčenín na percentuálne prežívanie nádorových 
bunkových línií. Najnižšie prežívanie nádorových 
bunkových línií (A2780) sme namerali pri látke 
TP-1. Prežívalo len 5,75 ± 0,014 % nádorových bu-
niek pri koncentrácií 50 μmol.l-1. Zistili sme, že so 
znižujúcim sa alkylovým reťazcom na chemickej 
štruktúre danej zlúčeniny sa znižuje aj jej antipro-
liferatívna aktivita a dochádza tak k zvyšovaniu 
prežívania bunkových línií. Na základe našich zis-
tení možno dospieť k záveru, že pyrolidínové deri-
váty vykazujú sľubné antiproliferatívne vlastnosti 
in vitro, čo naznačuje ich potenciál na ďalšie skú-
manie v experimentoch ako in vitro, tak aj in vivo. 
 
	 Kľúčové slová: antiproliferatívny účinok; ná-
dorové ochorenia; pyrolidínové deriváry
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ABSTRACT 
 
 	 Cancer mortality for all cancers is still high mak-
ing it one of the leading causes of death worldwide. 
In our study we focused on the possible pharma-
cological potential of pyrrolidine derivatives in the 
treatment of various cancer diseases. The theo-
retical part provides an overview of the progres-
sion of cancer diseases and an explanation of the 
mechanisms of the deaths of cells. In the practical 
part, we focused on the antiproliferative activity of 
newly synthesized pyrrolidine derivatives against 
several tumor cell lines in vitro in comparison with 
a non-tumor cell line. The goal was to assess the 
antiproliferative properties of these compounds 
through the cell metabolic activity test (MTT test). 
We measured the highest antiproliferative activity 
with the compound JR-18 on the tumor cell line 
A2780 with an IC50 value (1.56 ± 0.95 μmol.l-1). 
In the next part, we determined the effect of the 
tested compounds on the survival of tumor cell 
lines. We measured the lowest survival of tumor 
cell lines (A2780) with the substance TP-1. Only 
5.75 ± 0.014 % of tumor cells survived at concen-
trations of 50 μmol.l-1. We found that with a mixed 
alkyl chain on the chemical structure of the given 
compound, its antiproliferative activity will also 
decrease and thus the survival of cell lines will in-
crease. Based on our findings, it can be concluded 
that pyrrolidine derivatives present promising an-
tiproliferative properties in vitro, implying their 
potential for further investigation in both in vitro 
and in vivo experiments. 
 
	 Key words: antiproliferative effect; cancer; pyr-
rolidine derivatives

ÚVOD
 
	 Neoplastické ochorenia sú charakterizované viac-
stupňovým procesom vedúcim k nekontrolovanému 
a náhlemu deleniu buniek. Je všeobecne známe, že 
klasická konvenčná liečba je spojená s mnohými 

vážnymi nepriaznivými účinkami, takže hľadanie no-
vých molekúl s priaznivejšími vlastnosťami neustá-
le napreduje. Napriek obrovskému pokroku v diag-
nostike a liečbe zostáva rakovina jednou z hlavných 
príčin úmrtí na celom svete. V súčasnosti môžeme 
pozorovať stúpajúci záujem o štúdium mechanizmov 
ovplyvňujúcich progresiu rakoviny a aplikáciu no-
vých terapeutických prístupov v praxi (Huang a kol., 
2018). 
	 Chemoterapia je jednou z možností liečby a zahŕňa 
použitie prírodných a syntetických látok, ktoré zasta-
via rýchlo rastúce nádorové bunky. Najbežnejším prí-
stupom k vývoju a hľadaniu nových protinádorových 
liečiv je skríning potenciálnych cytotoxických látok 
na niekoľkých ľudských nádorových bunkových líni-
ách (Lucescu a kol., 2019). 
	 K zlúčeninám s antiproliferatívnymi účinkami 
patria aj pyrolidíny. Jednotlivé modifikácie chemic-
kej štruktúry pyrolidínu a syntéza nových derivátov 
môžu predstavovať zdroje nových látok s potenciál-
nymi protinádorovými účinkami. Pyrolidíny ovplyv-
ňujú progresiu rakoviny prostredníctvom viacerých 
mechanizmov. Môžu zastaviť bunkový cyklus v urči-
tom štádiu (Ji a kol. 2020; Tilekar a kol., 2020); čím 
inhibujú rast a proliferáciu nádorových buniek, alebo 
sa priamo podieľajú na iniciácii apoptózy (Ji a kol., 
2020; Kumar a kol., 2020). 
	 Vývoj nových chemoterapeutických látok na liečbu 
nádorových ochorení, ktoré sú selektívnejšie pre ná-
dorové bunky a majú nízku alebo žiadnu toxicitu pre 
zdravé bunky, je trvalou témou vedeckého výskumu. 
Pyrolidíny sú potenciálne zlúčeniny s protinádorovou 
aktivitou. 
 
MATERIÁL A METÓDY
 
	 V našej štúdii sme testovali antiproliferatívnu ak-
tivitu nových pyrolidínových derivátov. Látky boli 
syntetizované na Katedre organickej chémie PF 
UPJŠ v Košiciach pod vedením doc. RNDr. Mirosla-
vy Martinkovej, PhD. Experimenty týchto derivátov 
boli realizované na Ústave farmakológie LF UPJŠ v 
Košiciach. Látky boli uskladňované pri teplote 20° C 
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a následne rozpustené v dimetylsulfoxide (DMSO) s 
finálnou koncentráciou látok 50 mmol.l-1. Koncentrá-
cia DMSO v médiu bola menšia ako 0,2 % a nevyka-
zovala cytotoxický účinok. 
 
Zoznam testovaných látok:
	 •	 JR17 - (3R,4R,5S)-4-amino-5-tetradecylpyroli- 
		  dín-3-ol dihydrochlorid
	 •	 JR18 - (3R,4R,5R)-4-amino-5-tetradecylpyroli- 
		  dín-3-ol dihydrochlorid
	 •	 SS14 - (2S,3S,4R)-2-tetradecylpyrolidín-3,4- 
		  -diolhydrochlorid
	 •	 MF101 - (2R,3R,4S)-2-tetradecylpyrolidín-3,4- 
		  -diolhydrochlorid
	 •	 TP1 - (2R,3R,4S)-2-pentadecylpyrolidín-3,4- 
		  -diolhydrochlorid
	 •	 TP2 - (2R,3R,4S)-2-tridecylpyrolidín-3,4-diol- 
		  hydrochlorid
	 •	 TP3 - (2R,3R,4R)-2-tetradecylpyrolidín-3,4- 
		  -diolhydrochlorid
	 •	 TP4 - (2R,3R,4R)-2-nonylpyrolidín-3,4-diol- 
		  hydrochlorid 
 
Experimenty s testovanými látkami prebiehali na 
viacerých bunkových líniách: 
	 Nádorové bunkové línie:
		  A549 (bronchogénny karcinóm) 
		  A2780 (adenokarcinóm vaječníkov) 
		  HEP62 (karcinóm pečene) 
		  MDA-MB-231 (adenokarcinóm prsníka) 
		  PATU (adenokarcinóm pankreasu) 
	 Nenádorová bunková línia: MCF10-A (epiteliálne 
ľudské bunky prsníka) 
 
	 Bunkové línie boli získané z ATCC – American 
Type Culture Collection (Manassas, VA, USA). Bun-
ky A2780 a HEP62 boli kultivované v rastovom mé-
diu RPMI 1640 (Biosera, Kansas City, MO, USA) a 
bunkové línie A549, MDA-MB-231, PATU v médiu 
DMEM s pyruvátom (GE Healthcare, Piscataway, 
NJ, USA). Kultivačné média boli použité s prídav-
kom roztoku obsahujúceho 10 % fetálneho bovinného 
séra (FBS; Gibco, Thermo Scientific, Rockford, IL, 

USA) a antibiotika, antimykotika (Merck, Darmstadt, 
Nemecko). Na kultiváciu MCF-10A sa použilo ras-
tové médium s vysokým obsahom glukózy DMEM 
F12 (Biosera), ktoré okrem aditív uvedených vyššie 
obsahuje aj inzulín (10 μg.ml-1), EGF (20 μg.ml-1) a 
hydrokortizón (0,5 μg.ml-1). 
	 Bunky sa udržiavali za štandardných kultivačných 
podmienok (zvlhčená atmosféra obsahujúca 5 % 
CO2) v termostate (37 °C). 
	 Pred každým experimentom sa médium odsalo z 
bunkových línií v kultivačných fľašiach (75 cm2), po-
tom sa premylo PBS (fyziologický roztok pufrovaný 
fosfátmi) a pridalo sa 5 ml trypsínu. Štiepenie trypsí-
nom sa prerušilo po 5 minútach médiom obsahujúcim 
FBS, nasledovala centrifugácia pri 1200 otáčkach za 
minútu (5 minút, 25 °C). Viabilita buniek bola overe-
ná farbením trypánovou modrou a nebola nižšia ako 
95 %. 
 
MTT test 
	 Kolorimetrická skríningová metóda (MTT test) 
meria bunkovú metabolickú aktivitu. Test je založený 
na redukcii žltej tetrazóliovej soli 3-(4,5-dimetyltia-
zol-2-yl)-2,5difenyltetrazóliumbromidu (MTT) na 
purpurové kryštály formazánu metabolicky aktívny-
mi bunkami. Životaschopné bunky obsahujú oxido-
reduktázy (enzýmy) závislé od NAD(P)H, ktoré re-
dukujú MTT na formazán. Pomocou solubilizačného 
roztoku SDS (10 % sodium dodecyl sulfát) sa roz-
pustia kryštály formazánu. Pred experimentom sme 
urobili rastové krivky použitých bunkových línií, aby 
sa určil optimálny počet buniek na jamku v 96-jam-
kovej platni (SARSTEDT, Nümbrecht, Nemecko), 
pri ktorom si bunky zachovajú schopnosť proliferá-
cie počas celej doby experimentu (72 h). Bunky sa 
kultivovali 24 hodín pred pridaním testovanej zlúče-
niny. Na skríning sme použili rôzne koncentrácie lá-
tok (100, 50, 10, 5, 1 μmol.l-1) s celkovým objemom 
100 μl na jamku. Po 72 hodinách inkubácie pri 37 
°C, 95 % atmosfére, 5 % CO2 sme do každej jamky 
pridali 10 µl žltej rozpustnej tetrazóliovej soli MTT 
(5 mg.ml-1, Sigma-Aldrich Chemie, Steinheim, Ne-
mecko). Po ďalších 4 hodinách inkubácie pri 37 °C 
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v tme sa pridalo 100 μl roztoku SDS (10 %), aby sa 
rozpustili vytvorené kryštály formazánu a následne 
sa opäť inkubovalo 24 hodín. Potom sme vyhodnoti-
li farebné zmeny spektrofotometricky pri 540 nm na 
Cytation™ 3 Cell Imaging Multimode Reader (Bio-
tek, Winooski, VT, USA). Nameraná absorbancia sa 
prepočíta na % prežívajúcich buniek v porovnaní s 
kontrolou (bunky bez prítomnosti testovanej látky). 
Stanovili sme hodnotu IC50 pre každú testovanú látku 
z troch nezávislých experimentov. 
 
VÝSLEDKY 
 
Analýza metabolickej aktivity buniek 
	 Testovali sme antiproliferatívnu aktivitu novosynte-
tizovaných pyrolídínových derivátov proti vybraným 
nádorovým bunkovým líniám a jednej nenádorovej 
bunkovej línii v podmienkach in vitro prostredníc-
tvom MTT testu. Pozorované hodnoty IC50 (inhibičná 
koncentrácia, ktorá potláča proliferáciu nádorových 
buniek o 50 %) daných zlúčenín a ich výpočty sú od-
vodené z troch nezávisle od seba vykonaných experi-
mentov. 
	 Z výsledkov našich meraní získaných z metabo-
lického MTT testu po 72 h (viď tab. 1) sme určili 
najvyššiu antiproliferatívnu aktivitu pri testovanej 
zlúčenine JR-18 na nádorovej bunkovej línii A2780 
s hodnotou IC50 1,56 ± 0,95 μmol.l-1. Zlúčenina ne-

pôsobí selektívne len na nádorové bunky, ale pôsobí 
aj na zdravé, v našom prípade na nenádorovú bunko-
vú líniu MCF10-A (IC50 2,73 ± 0,25 μmol.l-1), ktorej 
hodnota nebola príliš vysoká, čo nie je pre nás úplne 
výhodné. Táto zlúčenina efektívne inhibovala proli-
feráciu aj nádorových buniek A549 (3,88 ± 2,06 μmo-
l.l-1), HEPG2 (3,16 ± 0,07 μmol.l-1), MDA-MB-231 
(6,28 ± 2,64 μmol.l-1), PATU (5,21 ± 1,17 μmol.l1). 
	 Veľmi zaujímavý výsledok vyšiel aj pri látke TP-
4, ktorá pôsobila na nádorovú bunkovú líniu A2780, 
kde nameraná hodnota IC50 (17,5 ± 6,62 μmol.l-1) bola 
síce o dosť vyššia ako pri JR-18, ale toxicita voči epi-
teliálnej nenádorovej bunkovej línii MCF-10A (IC50 
43,06 ± 0,11 μmol.l-1) bola o dosť nižšia. Čo by pre 
nás znamenalo, že je to potencionálne vhodná látka s 
dobrou antiproliferatívnou aktivitou, ale pre toto tvr-
denie je potrebné vykonať ešte ďalšie testy a štúdie. 
	 V našej práci všetky testované zlúčeniny potláčali 
proliferáciu nádorových bunkových línií. Antiproli-
feratívna aktivita sa pohybovala s hodnotami IC50 v 
rozmedzí od 3,32 ± 0,51 do 73,17 ± 5,33 μmol.l-1. 
	 Najmenej efektívna inhibícia proliferácie bola 
pri látke TP-4 na nádorovej bunkovej línii MDA-
-MB-231 s hodnotou IC50 (70,87 ± 7,31 μmol.l-1) a 
PATU s hodnotou IC50 (73,17 ± 5,33 μmol.l-1). 
	 Najväčšia toxicita bola pri látke S-S-14 na epiteliál-
nej nenádorovej bunkovej línii s hodnotou IC50 (0,81 
± 0,05 μmol.l-1).

Tab. 1: Hodnoty IC50 (μmol.l-1) testovaných látok

Testované látky

JR-17
JR-18
S-S-14

MF-101
TP-1
TP-2
TP-3
TP-4

Bunkové línie
A549

5,87 ± 3,08
3,88 ± 2,06
4,68 ± 2,34
5,59 ± 4,67
5,02 ± 4,96
9,69 ± 1,87
8,65 ± 0,47
53,66 ± 3,27

A2780

5,62 ± 1,91
1,56 ± 0,95
3,32 ± 0,51
4,77 ± 3,43
5,75 ± 5,72
10,24 ± 4,46
4,05 ± 0,48
17,5 ± 6,62

HEPG2

6,14 ± 2,87
3,16 ± 0,07
8,845 ± 7,05
9,39 ± 3,94
11,34 ± 4,18
29,92 ± 4,34
7,2 ± 1,09

41,39 ± 2,87

MCF10-A

5,13 ± 3,08
2,73 ± 0,25
0,81 ± 0,05
5,83 ± 3,91
6,43 ± 4,62
15,69 ± 4,81
2,2 ± 1,78

43,06 ± 0,11

MDA
MB-231

8,52 ± 0,02
6,28 ± 2,64
4,06 ± 0,71
8,66 ± 3,87
10,7 ± 2,82
22,09 ± 4,39
12,74 ± 4,18
70,87 ± 7,31

PATU

6,37 ± 2,25
5,21 ± 1,17
5,6 ± 1,97
7,22 ± 4,21
6,72 ± 3,86
11,22 ± 2,79

8,1 ± 1,6
73,17 ± 5,33
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Vplyv testovaných zlúčenín na percentuálne preží-
vanie bunkových línií 
	 V tejto časti štúdie sme určovali percentuálne preží-
vanie bunkových línií po pôsobení testovaných látok 
s piatimi rôznymi koncentráciami (1, 5, 10, 50, 100 
μmol.l-1). Vypočítané výsledky boli z troch nezávis-
le od seba vykonávaných experimentov jednotlivých 
zlúčenín. 
	 Z výsledkov našich meraní sme zistili, že najnižšie 
prežívanie bunkových línií (A2780) je pri látke TP-1. 
Prežívalo len 5,75 ± 0,014 % nádorových buniek pri 
koncentrácii 50 μmol.l-1. 
	 Prežívanie bunkových línií pri koncentrácii 100 
μmol.l-1 bolo o niečo málo vyššie (6,45 ± 0,013 %). 
Antiproliferatívny účinok bol najvyšší spomedzi 
všetkých testovaných látok, avšak prežívanie buniek 
pri koncentrácii 50 μmol.l-1 na nenádorovej línii bolo 
veľmi nízke (17,15 ± 0,04 %). Podobné percentuálne 
prežívanie vyšlo aj pri koncentrácii 100 μmol.l-1. Zis-
tili sme, že so znižujúcim sa alkylovým reťazcom na 
chemickej štruktúre danej zlúčeniny, sa znižuje aj ich 
antiproliferatívna aktivita a dochádza tak k zvyšova-
niu prežívania bunkových línií (viď obr. 1).
	 Po pôsobení niektorých zlúčenín na bunkové línie 
dochádzalo k ich > 100 %-nému prežívaniu. Bolo to 
pri zlúčenine JR-17 s koncentráciou 1 μmol.l-1 na epi-
teliálnej nenádorovej bunkovej línii MCF-10A. Pri 
zlúčeninách MF-101, TP-1 a TP-4 po pôsobení na 
MCF-10A, ale aj na nádorovej HEPG2 pri koncen-
trácii 1 μmol.l-1. Jedinou zlúčeninou s > 100 %-tným 
prežívaním nenádorových bunkových línií bola TP-2 
pri koncentrácii 1 a 5 μmol.l-1. 

Obr. 1: Antiproliferatívna aktivita podľa chemickej štruktúry pyrolidínových derivátov
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DISKUSIA 
 
	 Prevalencia nádorových ochorení v 21. storočí ne-
ustále narastá. Karcinóm je jedna z najviac obáva-
ných chorôb a po kardiovaskulárnych ochoreniach je 
druhou najčastejšou príčinou smrti vo vyspelých kra-
jinách. Závažnosť situácie je zrejmá zo skutočnosti, 
že každý štvrtý človek čelí celoživotnej náchylnosti 
na rozvoj karcinómu. Podľa databázy GLOBOCAN 
bolo v roku 2020 na celom svete približne 19,3 milió-
na nových prípadov rakoviny a takmer 10,0 milióna 
úmrtí (Sung a kol., 2021). 
	 Chemoterapia, široko používaná liečba rakoviny, 
ponúka v určitých prípadoch množstvo výhod, ale 
prichádza aj s radom vedľajších účinkov. Chemotera-
peutická liečba je vysoko toxická pre všetky bunky v 
tele, nielen pre rakovinové. Okrem toho sa u pacien-
tov môže vyvinúť rezistencia na chemoterapiu, čo si 
vyžaduje použitie alternatívnych kombinácií liekov 
na účinnú liečbu. Vzhľadom na mnohostrannú pova-
hu malígnych ochorení, ktoré si vyžadujú zacielenie 
na rôzne typy buniek a signálne dráhy, sa výrazná 
pozornosť zamerala na výskum a vývoj nových cy-
totoxických látok, ktoré majú väčšiu selektivitu pri 
zasahovaní do týchto dráh (Iksen, Pongrakhananon, 
Pothongsrisit, 2021). 
	 V našej práci sme študovali antiproliferatívnu akti-
vitu ôsmich novosyntetizovaných pyrolidínových de-
rivátov na vybraných nádorových bunkových líniách 
v in vitro podmienkach. Z výsledkov MTT testu sme 
určili najvyššiu antiproliferatívnu aktivitu pri derivá-
te JR-18 na nádorovej bunkovej línii A2780 s hodno-
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tou IC50 1,56 ± 0,95 μmol.l-1. 
	 Toxicita tejto látky bola 1,75 násobne nižšia voči 
epiteliálnej nenádorovej bunkovej línii MCF10-A 
(IC50 2,73 ± 0,25 μmol.l-1). Nie je to pre nás zlý vý-
sledok, ale v súčasnej chemoterapii je dôležité, aby 
zlúčenina pôsobila čo najviac selektívne voči nádoro-
vým bunkám v porovnaní s nenádorovými bunkami. 
Je to veľmi dôležitou podmienkou pre vývoj nových 
liečiv proti nádorovým ochoreniam. Táto zlúčenina 
inhibovala proliferáciu aj nádorových buniek A549 
(3,88 ± 2,06 μmol.l-1), HEPG2 (3,16 ± 0,07 μmol.l-1), 
MDA-MB-231 (6,28 ± 2,64 μmol.l-1) a PATU (5,21 
± 1,17 μmol.l-1), ale s porovnaním toxicity na nená-
dorovej bunkovej línii (2,73 ± 0,25 μmol.l1) nie je ten-
to výsledok selektívny. 
	 Veľmi zaujímavý výsledok vyšiel pri látke TP-4 po 
pôsobení na nádorovú bunkovú líniu A2780 s hodno-
tou IC50 (17,5 ± 6,62 μmol.l-1), ktorá bola síce o niečo 
vyššia ako pri zlúčenine JR-18, ale toxicita tejto lát-
ky voči nenádorovej epiteliálnej bunkovej línii bola 
2,5 násobne nižšia. Skúmaná zlúčenina je vhodným 
kandidátom pre ďalšie štúdium. Účinok tohto de-
rivátu pôsobil už selektívnejšie na nádorové bunky, 
čo je veľmi dôležité pre vývoj nových cytostatík a v 
protinádorovej liečbe, ako už bolo spomínané. Anti-
proliferatívne vlastnosti syntetických pyrolidínových 
derivátov boli potvrdené aj v iných štúdiách. 
	 Testovanie novosyntetizovaného pyrolidínu SS13 
in vitro na HCT116 a Caco-2 nádorových bunkách 
kolorektálneho karcinómu ukázal, že testovaná zlú-
čenina významne inhibovala proliferáciu buniek ná-
dorových bunkových línií (Nosalova a kol., 2023). 
	 Nádorové bunky sú charakteristické zvýšenou pro-
liferáciou a schopnosťou nepodliehať programovanej 
bunkovej smrti – apoptóze. Indukcia apoptózy je cie-
ľom pri liečbe rakoviny, pretože mnohé protinádoro-
vé lieky dosahujú svoj terapeutický účinok spustením 
apoptózy (Kim a kol., 2002). Kaspázovo-závislú apo-
ptózu sú schopné indukovať protinádorové liečivá 
používané v chemoterapii ako napríklad doxorubicín, 
daunorubicín, mitomycín C alebo etopozid (Wessel-
borg a  kol., 1999). Pyrolidínové deriváty odvodené 
od pyrolidín-karboxamidu majú schopnosť spúšťať 

apoptózu v bunkách hepatocelulárneho karcinómu 
(HCC). K tomuto procesu dochádza prostredníctvom 
aktivácie exekučných kaspáz-3 a -7, ktoré môžu byť 
aktivované vnútornou aj vonkajšou dráhou apoptó-
zy, čo v konečnom dôsledku vedie k bunkovej smrti 
(Omar a kol., 2017). 
	 Veľmi zaujímavý bol výsledok porovnania antipro-
liferatívnych vlastností medzi rôznymi pyrolidínový-
mi derivátmi navzájom. Každý pyrolidín obsahoval 
pyrolidínové jadro so zreteľnou substitúciou alkylo-
vých reťazcov, ako je znázornené na obrázku 1. Látka 
so substitúciou alkylovej skupiny (pentadecyl) vyka-
zovala najvyššiu antiproliferatívnu aktivitu spomedzi 
vybraných testovaných zlúčenín. Predĺženie reťazca 
a zvýšenie počtu uhlíkov zlepšilo cytotoxické vlast-
nosti a inhibičný účinok na bunkové línie. Tieto zis-
tenia zdôrazňujú význam priestorového usporiadania 
a množstva funkčných skupín pri určovaní biologic-
kej aktivity výslednej molekuly. Preto by skúmanie 
vzťahu medzi štruktúrou a účinkom (QSAR) pre jed-
notlivé zlúčeniny malo byť integrálnou súčasťou pri 
hľadaní nových a účinných možností protinádorovej 
chemoterapie. 
	 Spomedzi týchto zlúčenín je pyrolidínový analóg 
JR-18 a TP-1 sľubný v oblasti liečby rakoviny. Aby 
sa však získalo komplexné pochopenie antiprolifera-
tívnych účinkov molekúl, musia sa vykonať ďalšie 
experimenty na úrovniach in vitro a in vivo. 
 
ZÁVER 
 
	 Hlavným cieľom tejto práce bolo študovať antipro-
liferatívne vlastnosti pyrolidínových derivátov, keď-
že boli v tomto smere identifikované ako potenciálne 
účinné látky. Vďaka svojej jednoduchej syntéze a 
sľubným účinkom sa pyrolidíny ukázali ako vhodní 
kandidáti na protinádorové liečivá. Zameranie našej 
štúdie sa sústredilo na hodnotenie aktivity ôsmich 
novosyntetizovaných pyrolidínových derivátov. Náš 
výskum zahŕňal skúmanie ich vplyvu na špecifické 
nádorové bunkové línie v kontrolovanom prostredí in 
vitro. 
	 Antiproliferatívnu aktivitu pyrolidínových derivá-
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tov sme určovali prostredníctvom kolorimetrického 
MTT testu. Zistili sme , že derivát JR-18 účinne po-
tláčal rast malígnych buniek na nádorovej bunkovej 
línii A2780 s hodnotou IC50 1,56 ± 0,95 μmol.l-1. To-
xicita tejto látky bola 1,75 násobne nižšia voči epite- 
liálnej nenádorovej bunkovej línii MCF10-A (IC50 
2,73 ± 0,25 μmol.l-1). Nie je to pre nás zlý výsledok, 
ale v súčasnej chemoterapii je dôležité, aby zlúčenina 
pôsobila čo najviac selektívne voči nádorovým bun-
kám. Vývoj nového účinného lieku si vyžaduje selek-
tivitu ako rozhodujúci faktor, pretože konvenčná lieč-
ba často predstavuje značné riziko pre zdravé bunky a 
tkanivá pre svoje vysoko toxické účinky. Táto zlúče-
nina potláčala aj rast malígnych buniek A549 (3,88 ± 
2,06 μmol.l-1), HEPG2 (3,16 ± 0,07 μmol.l-1), MDA-
-MB-231 (6,28 ± 2,64 μmol.l-1) a PATU (5,21 ± 1,17 
μmol.l-1), ale s porovnaním toxicity na nenádorovej 
bunkovej línii (2,73 ± 0,25 μmol.l-1) nie je tento vý-
sledok selektívny. 
	 Zaujímavý výsledok vyšiel aj pri látke TP-4, ktorá 
pôsobila na nádorovú bunkovú líniu A2780, kde na-
meraná hodnota IC50 (17,5 ± 6,62 μmol.l-1) bola síce o 
dosť vyššia ako pri JR-18, ale toxicita voči epiteliál-
nej nenádorovej bunkovej línii MCF-10A (IC50 43,06 
± 0,11 μmol.l-1) bola o dosť nižšia. Čo by pre nás zna-
menalo, že je to potencionálne vhodná látka s dobrou 
antiproliferatívnou aktivitou, ale pre toto tvrdenie je 
potrebné vykonať ešte ďalšie testy a štúdie. 
	 V ďalšej časti práce sme určovali percentuálne pre-
žívanie bunkových línií po pôsobení testovaných lá-
tok s piatimi rôznymi koncentráciami. 
	 Z výsledkov našich meraní sme zistili, že najnižšie 
prežívanie nádorových bunkových línií (A2780) je pri 
látke TP-1. Prežívalo len 5,75 ± 0,014 % nádorových 
buniek pri koncentrácii 50 μmol.l-1. Prežívanie bun-
kových línií pri koncentrácií 100 μmol.l-1 bolo nepatr-
ne o niečo vyššie 6,45 ± 0,013 %. Antiproliferatívny 
účinok bol najvyšší spomedzi všetkých testovaných 
látok, avšak prežívanie buniek pri koncentrácii 50 
μmol.l-1 na nenádorovej línii bolo veľmi nízke (17,15 
± 0,04 %). Zistili sme, že účinok medzi jednotlivými 
zlúčeninami TP-1 až TP-4 sa líši v závislosti so zni-
žujúcim alkylovým reťazcom na chemickej štruktúre 

danej zlúčeniny, kedy sa znižuje aj ich cytotoxicita. 
	 Naše nové zistenia o pyrolidínových derivátoch po-
tvrdzujú ich antiproliferatívnu aktivitu a môžu slúžiť 
ako zdroj pre ďalšie skúmanie v tejto oblasti. 
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ABSTRACT

	 Práca sa zaoberá farmakoterapiou venóznych 
ochorení. V praktickej časti sme zistili výskyt ži-
lových ochorení a ich farmakoterapiu v praxi. 
Pomocou dotazníkového prieskumu, ktorý sme 
použili u pacientov angiologickej ambulancie sme 
zistili ich základné demografické údaje a životný 
štýl, zastúpenie jednotlivých žilových ochorení 
a ďalších pridružených ochorení, príznaky žilo-
vých ochorení, užívané liečivá a výživové doplnky 
a úspešnosť liečby jednotlivými liečivami. Získa-
né údaje z našich výskumov sme následne štatis-
ticky spracovali na základe vopred stanovených 
hypotéz. Touto prácou sme získali prehľad o naj-
vhodnejších farmakoterapeutických možnostiach 
žilových ochorení v porovnaní s farmakoterapiou 
uplatňovanou v praxi.
	 Spracovaním týchto údajov sme zistili, že väč-
šinu pacientov tvorili ženy (nad 70 %). Najviac 
pacientov bolo vo vyššom veku (nad 60 rokov). 

Väčšia časť pacientov v našom výskume viedla 
sedavý spôsob života a mali len zriedkavú špor-
tovú aktivitu. Najviac sa u pacientov vyskytovala 
chronická venózna insuficiencia, trombóza a flebi-
tída. U žien sa vyskytoval priemerne vyšší počet 
žilových ochorení ako u mužov. Rodinný výskyt 
venóznych ochorení sa potvrdil u 76,5 % pacien-
tov. Najčastejším príznakom bola bolesť (64 %) 
a opuchy nôh (61 %). U 51,5 % pacientov prebie-
halo žilové ochorenie bez zhoršovania stavu a bez 
komplikácií. Najviac pacientov malo chronickú 
venóznu insuficienciu v štádiu C3 (32,1 %; edémy) 
a C4 (30,2 %; trofické zmeny na pokožke). Až 81 
% pacientov malo aj iné ochorenia okrem žilových 
ochorení, pričom v najväčšej miere išlo o hyper-
tenziu (108 respondentov dotazníka). Najčastejšie 
užívaným výživovým doplnkom bol aescín.

	 Kľúčové slová: farmakoterapia; chronické ve-
nózne ochorenie; trombóza; varixy; žily
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ABSTRACT 

	 The subject of this study is pharmacotherapy 
of venous diseases. In the practical part we de-
termined occurrence of venous diseases and their 
pharmacotherapy in practice. Based on the ques-
tionnaire research from an angiological surgery 
we determined patientsʼ basic demographic data 
and lifestyle, representation of specific venous 
diseases and other associated diseases, symptoms 
of venous diseases, used drugs and supplements, 
and success rate of specific drug treatments. Sub-
sequently, we statistically processed the outcome 
data from our research based on predetermined 
hypothesis. By this study we gained overview of 
the most suitable pharmacotherapeutic options 
for venous diseases in comparison with pharmaco-
therapy used in practise. By processing these data, 
we found that the majority of patients were wo- 
men (over 70 %). Most patients were older (over 
60 years). The majority of patients in our study 
led a sedentary lifestyle and had only rare sports 
activity. The most common diseases in patients 
were chronic venous insufficiency, thrombosis and 
phlebitis. Women had in average higher number 
of venous diseases than men. Familial occurrence 
of venous diseases was confirmed in 76.5 % of pa-
tients. The most common symptoms were pain (64 
%) and swelling of the legs (61 %). In 51.5 % of 
patients, venous disease progressed without wor- 
sening of the condition and without complications. 
Most patients had chronic venous insufficiency in 
stages C3 (32.1%; edema) and C4 (30.2%; trophic 
changes in the skin). Up to 81 % of patients had 
other diseases besides venous diseases, the most 
common of which was hypertension (108 respond-
ents to the questionnaire). The most frequently 
used nutritional supplement was aescin.
 
	 Key words: chronic venous disease; pharmaco-
therapy; thrombosis; varices; veins

ÚVOD 
 
	 Pojem žilové ochorenia zahŕňa patologické zmeny 
venózneho systému, ktoré sa objektívne prejavujú te-
leangiektáziami, varixami, kožnými zmenami aj edé-
mami končatín. Na ich vzniku sa podieľajú vnútorné 
(dedičné) aj vonkajšie faktory. Vznikajú v dôsledku 
oslabenia žilovej steny, stratou elasticity a následným 
rozšírením žily. To môže spôsobiť nedovieravosť ži-
lových chlopní so stázou krvi v dolných končatinách, 
čím vzniká žilová hypertenzia. Niektoré žily, najmä 
na nohách, sú vystavené vysokému tlaku v dôsledku 
gravitačnej sily a často sú deformované (Brouillard a 
kol., 2020). Chronickým zápalom poškodené žilové 
steny prepúšťajú lymfu v nadmerných množstvách, 
čo spôsobuje opuch. 
	 Nedostatočná liečba alebo jej absencia vyúsťujú k 
zmenám na pokožke až k vzniku vredu predkolenia. 
Včasná liečba je veľmi dôležitá, pretože žilové ocho-
renia v súčasnosti patria k najčastejším chronickým 
ochoreniam vo vyspelých krajinách. Sú záťažou nie-
len pre samotných pacientov, ale pre celú spoločnosť 
kvôli vysokým finančným nákladom na ich liečbu. 
Nevyhnutná je adekvátna medikamentózna liečba. V 
terapii žilových ochorení používame venofarmaká a 
antitrombotiká. 
	 Dôležité miesto v terapii má aj používanie kom-
presie a dodržiavanie režimových opatrení zahrňujú-
cich dostatok pohybu. Vo vyšších štádiách je niekedy 
nutný operačný zásah cievneho chirurga. Tieto ocho-
renia sú často zanedbávané hlavne preto, že sú ešte 
stále vnímané ako estetický a nie zdravotný problém. 
Pokročilé formy ochorenia u mnohých spôsobujú 
zhoršenú kvalitu života, pracovnú neschopnosť až in-
validitu. Nebezpečenstvom je vznik hlbokej žilovej 
trombózy alebo pľúcnej embólie, ktoré môžu spôso-
biť smrť pacienta (Byrnes a Wolberg, 2017).  
	 Cieľom práce bolo zhodnotiť terapiu a rizikové fakto-
ry žilových ochorení pacientov v praxi v porovnaní s li-
teratúrou. Význam tejto práce spočíva v prínose prehľa-
du informácií o pacientoch a liečbe ich žilových ocho-
rení z praxe, čo je dôležité z hľadiska potreby správnej 
liečby tohto závažného celosvetového problému. 
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MATERIÁL A METÓDY 
 
	 Hodnotenou skupinou boli pacienti angiologickej 
ambulancie s diagnostikovaným minimálne jedným 
venóznym ochorením, a to chronickou venóznou 
insuficienciou, varixami, flebitídou, trombózou a 
hemoroidmi. Výskum bol realizovaný metódou do-
tazníkového prieskumu, ktorý v ambulancii vyplni-
lo 200 respondentov v období od februára do apríla 
2021.
	 Dotazník bol zostavený z 23 otázok, ktorých znenie 
je uvedené nižšie:
1.		 Uveďte svoje pohlavie.
2.		 Uveďte Váš vek.
3.		 Uveďte Vašu hmotnosť.
4.		 Aké je Vaše pracovné zaradenie? 
5.		 Strávite väčšinu dňa sedením/státím? 
6.		 Venujete sa športovej aktivite?
7.		 Označte všetky Vaše diagnózy.
8.		 Vyskytuje sa dané ochorenie vo Vašej rodine? 
9.		 Ak ide o viacero z uvedených ochorení, vpíšte, 
		  ktoré z nich majú rodinný výskyt. 
10.	Ako dlho sa na dané ochorenie liečite? 
11.	Ak máte viacero žilových ochorení, vpíšte na kto- 
		  ré sa ako dlho liečite.
12.	Označte príznaky Vášho ochorenia. 
13.	Ak máte viacero žilových ochorení, uveďte prí- 
		  znaky jednotlivých ochorení.
14.	V akom štádiu je Vaše ochorenie?
15. Ak máte viacero žilových ochorení, uveďte ich 
		  štádiá. 
16.	Máte iné ochorenia okrem žilových ochorení?
17.	Ak áno, vpíšte aké ochorenia. 
18.	Označte všetky lieky, ktoré dlhodobo užívate. 
19.	Uveďte dávkovanie Vašich liekov. 
20.	Ak máte viacero žilových ochorení, uveďte aké 
		  lieky užívate na jednotlivé ochorenia a ich dávko- 
		  vanie. 
21.	Označte všetky výživové doplnky, ktoré dlhodo- 
		  bo užívate. 
22.	Uveďte dávkovanie Vašich výživových dopln- 
		  kov. 
23.	Zmenila sa niekedy Vaša liečba?

	 Vypracované hypotézy boli sformulované na zák-
lade odbornej literatúry, predchádzajúcich štúdií a z 
toho vyplývajúcich vlastných predpokladov. Pre účel 
vyhodnotenia hypotéz boli z dotazníka vyhodnotené 
základné demografické údaje o pacientoch, frekven-
cii športovej aktivity a komorbiditách. Okrem toho 
boli dotazníkom zisťované údaje o výskyte a prízna-
koch venóznych ochorení, užívaných liečivách a vý-
živových doplnkoch, progresii ochorení a úspešnosti 
liečby jednotlivými liečivami. Dáta boli analyzované 
pomocou deskriptívnej štatistiky a štatistických tes-
tov, aby sa dospelo k verifikácii stanovených hypo-
téz. Pre vyhodnotenie bol použitý neparametrický 
Mann-Whitneyho U test pre dva nezávislé výbery 
a Chí-kvadrát. Získané výsledky boli kvantitatívne 
spracované a štatisticky vyhodnotené pomocou po-
čítačového programu SPSS 16.00 vo forme tabuliek. 
Anonymita pacientov bola zachovaná. 
 
VÝSLEDKY 
 
	 Spracovaním údajov získaných z dotazníkového 
prieskumu sme dospeli k viacerým zisteniam. Zo 
žilových ochorení sa u respondentov najčastejšie 
vyskytovala chronická venózna insuficiencia (47,5 
%); trombóza (44 %), flebitída (35 %), varixy (21,5 
%); hemoroidy (1,5 %). Z pociťovaných príznakov 
žilových ochorení bola najčastejšia bolesť (64 %), 
opuchy nôh (61 %), pocit ťažkých nôh (43 %), svrbe-
nie (32 %) a 5 % respondentov nepociťovalo žiadne 
príznaky. Celkovo najčastejšie dlhodobo užívaným 
liekom pri žilových ochoreniach bol Detralex (Les 
Laboratoires Servier, Francúzsko) s obsahom diosmí-
nu a hesperidínu (44 %). Najčastejšie bol užívaný pri 
chronickej venóznej insuficiencii a pri trombóze, pri-
čom pri trombóze bolo druhým najčastejšie užívaným 
liekom Xarelto (Bayer AG, Nemecko) s obsahom ri-
varoxabánu. Pacienti s varixami najčastejšie užívali 
samostatný diosmín v lieku Flebaven (KRKA, d. d., 
Novo mesto, Slovinsko). Pri flebitíde bola najčastej-
šie užívaná kyselina acetylsalicylová. Najčastejšie 
dlhodobo užívaným výživovým doplnkom bol aescín 
(59,3 %). Na základe odpovedí respondentov o užíva-
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ných liekoch a progresii ochorenia bola vyhodnotená 
úspešnosť liečby. Najlepším liečivom bol rivaroxa-
bán, pri ktorom 56,67 % respondentov uviedlo zlep-
šený zdravotný stav. Nasleduje diosmín + hesperidín 
(36,36 %); sulodexid v lieku Vessel Due F (Alfasig-
ma S. p. A., Taliansko; 35,71 %) a diosmín (33,87 %). 

Štatisticky sa verifikovali tieto 3 sformulované hypo-
tézy:
	 1.	Predpokladáme, že žilové ochorenia sa vyskytu-
		  jú častejšie u žien vo vyššom veku ako u mužov.
	 2.	Predpokladáme, že žilové ochorenia sa vyskytu-
		  jú častejšie u pohlavia s nižšou športovou aktivi- 
		  tou. 
	 3.	Predpokladáme, že ženy so žilovým ochorením 
		  majú priemerne viacero komorbidít ako muži so 
		  žilovým ochorením.

Verifikácia hypotézy 1
	 Až 63 % (126 respondentov) tvorili pacienti vo 
veku 60 a viac rokov; 26,5 % (53 respondentov) vo 
veku 50 až 59 rokov; 7,5 % (15 respondentov) vo 
veku 40 až 49 rokov a 3 % (6 respondentov) vo veku 
30 až 39. Vo veku 29 rokov a menej nebol žiaden res-
pondent (viď tab. 1).

	 V prvej hypotéze bol predpoklad štatisticky vý-
znamného rozdielu vo výskyte žilových ochorení u 
žien vo vyššom veku v porovnaní s výskytom u mu-
žov. Porovnával sa výskyt žilových ochorení u žien 
a mužov rozdelených do štyroch vekových skupín. 
Na analýzu získaných dát sa použil Chí-kvadrát test. 
Podľa výsledkov v tabuľke 1 vidíme, že v mladšej ve-
kovej skupine od 30 do 49 rokov prevažuje výskyt u 
mužov a v staršej vekovej skupine nad 50 rokov pre-
važuje výskyt u žien. Zistilo sa, že medzi testovaný-
mi skupinami existuje štatisticky významný rozdiel p 
(hodnota pravdepodobnosti) < 0,001 vo výskyte žilo-
vých ochorení (výsledky sú signifikantné). Hypotéza 
1 je teda potvrdená, žilové ochorenia sa vyskytujú 
častejšie u žien vo vyššom veku ako u mužov. 
 
Verifikácia hypotézy 2
	 Najväčšia časť 30 % (60 respondentov) sa venova-
lo športovej aktivite iba zriedkavo. Občas športovalo 
27,5 % (55 respondentov). 20 % (40 respondentov) 
športovalo často a o trochu menšia časť (17,5 %, 35 
respondentov) nešportovala vôbec. Pravidelne špor-
tovalo iba 5 % (10 respondentov). Zisťovali sme roz-
diel vo frekvencii športovej aktivity u mužov a žien. 
Pre získanie p-hodnoty sme použili Z-skóre (viď tab. 
2).
	 V druhej hypotéze bol predpoklad, že ženy so 
žilovými ochoreniami sa športovej aktivite venujú 
menej ako muži. Na štatistickú analýzu bola použitá 
neparametrická metóda Mann-Whitneyho U test 
pre dva nezávislé výbery. Na základe výsledkov 

Tab. 1: Údaje pre výpočet Chí-kvadrátu pre overenie hypotézy 1 u žien a mužov podľa vekových skupín

Tab. 2: Výsledky Mann-Whitney U testu pre overenie 
hypotézy 2 podľa frekvencie športovej aktivity

Pohlavie
Žena

Muž

Počet
Očakávaný počet
Štandardizované 
rezíduum 
Počet

30 – 39 rokov
2

4,4
–1,2

4

40 – 49 rokov
5

11,1
–1,8

10

50 – 59 rokov
41

39,2
0,3

12

60 r. a viac
100
93,2
0,7

26

Spolu
148

52
Očakávaný počet
Štandardizované 
rezíduum 
Spolu

1,6
2,0

6

3,9
3,1

15

13,8
–0,5

53

32,8
–1,2

126 200

Mann-Whitney U test
Z-skóre 
P

3,038
–2,329
0,020
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uvedených v tabuľke 2 sa zistilo, že existuje štatisticky 
významný rozdiel (p = 0,020) medzi skupinou žien 
a mužov vo frekvencii športovej aktivity. Športová 
aktivita bola meraná pomocou škály od 1 (pravidelne) 
po 5 (vôbec). Čím vyššie skóre jednotlivec dosiahol, 
tým nižšia bola frekvencia jeho športovej aktivity. 
Priemerné skóre športovej aktivity u mužov bolo 
3,0385 (stredná odchýlka = 1,23608) a u žien 3,4730 
(stredná odchýlka = 1,07188); čo znamená, že muži 
so žilovým ochorením sa športovej aktivite venujú 
častejšie ako ženy so žilovým ochorením. Hypotéza 
2 je týmto potvrdená. 
 
Verifikácia hypotézy 3
	 Až 81 % (162 respondentov) malo diagnostikované 
aj iné ochorenia okrem venóznych ochorení. 19 % 
(38 respondentov) neuvádzalo iné ochorenia (viď 
tab. 3). V najväčšej miere išlo o hypertenziu (108 
respondentov), periférne artériové ochorenie dolných 
končatín (47 respondentov), diabetes mellitus 
2. typu (43 respondentov), ischemickú chorobu 
srdca (25 respondentov), dyslipoproteinémiu (17 
respondentov).
	 V tretej hypotéze bol predpoklad, že ženy so žilo-
vým ochorením majú priemerne viacero komorbidít 
ako muži so žilovým ochorením. Na analýzu získa-
ných dát bol použitý Chí-kvadrát. Zistilo sa, že medzi 
pozorovanými a očakávanými hodnotami neexistuje 
žiadny štatisticky významný rozdiel (p = 0,645) a vý-
sledky sú teda nesignifikantné (viď tab. 3). Hypoté-
za 3 sa teda nepotvrdila, čo znamená, že neexistuje 
štatisticky významný rozdiel vo výskyte komorbidít 
medzi mužmi a ženami so žilovými ochoreniami. 

DISKUSIA
 
	 Na základe výsledkov praktickej časti práce sa do-
tazníkového prieskumu zúčastnilo 148  žien (74 %) a 
52 mužov (26 %). Podľa Štvrtinovej a kol. (2014) trpí 
chronickým venóznym ochorením (CVD) v populácii 
takmer 60 % žien a 30 % mužov. Ženské pohlavie 
je pre výskyt CVD neovplyvniteľným rizikovým fak-
torom a vyšší výskyt u žien sa potvrdil aj v našom 
prieskume. 
	 Podľa niekoľkých štúdií je vyšší vek najdôležitej-
ším rizikovým faktorom pre vznik varixov a chro-
nickej venóznej insuficiencie. Štúdia, ktorú vykonal 
Zolotukhin a kol. (2017) poukázala na vyšší vek ako 
negatívny rizikový faktor pre vznik varixov (p < 
0,001). V našom dotazníkovom prieskume bolo 63 % 
respondentov s venóznymi ochoreniami vo veku nad 
60 rokov.  
	 Borch a kol. (2010) vo svojej štúdii zistili, že mier-
na športová aktivita (1 až 2,9 hodiny týždenne) vý-
znamne znížila riziko venózneho tromboembolizmu. 
	 Podľa Beebe-Dimmer a kol. (2005) sa prevalen-
cia venóznych ochorení veľmi líši podľa geografic-
kej polohy, pričom najvyšší zaznamenaný výskyt je 
v západných krajinách. Odhady prevalencie varixov 
sú od 1 % do 73 % u žien a 2 % až 56 % u mužov. 
V našich prieskumoch sa varixy taktiež vyskytovali 
častejšie u žien. 
	 Rabe a kol. (2020) v ich výskume uvádzajú, že väč-
šinu pacientov s CVD tvorili staršie ženy s obezitou 
a vyšším počtom komorbidít oproti bežnej populá-
cii. Bežné príznaky, ktoré sa vyskytovali na začiat-
ku ochorenia boli únava, pocit ťažkých nôh, bolesť, 

Tab. 3: Údaje pre výpočet Chí-kvadrátu pre overenie hypotézy 3 u žien a mužov podľa výskytu komorbidít

Komorbidity
Áno

Nie

Počet
Očakávaný počet
Počet
Očakávaný počet
Spolu

Muž
41

42,1
11
9,9
52

Žena
121

119,9
27

28,1
148

Spolu
162

38

200
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opuchy nôh a nočné kŕče. Naše výsledky sa zhodujú s 
výsledkami výskumov iných autorov v najčastejších 
subjektívnych príznakoch pacientov, ktoré predstavu-
jú bolesť, opuch a pocit ťažkých nôh. 
	 V našom dotazníkovom prieskume až 81 % res-
pondentov uvádzalo, že majú diagnostikované aj 
iné ochorenia okrem CVD. V najväčšej miere išlo o 
hypertenziu (108 respondentov). Matic a kol. (2015) 
skúmali vzťah medzi komorbiditami a CVD. Výsled-
ky v počte komorbidít u žien a mužov so žilovým 
ochorením boli podobné. 
	 Detralex vo forme mikronizovanej purifikovanej 
flavonoidnej frakcie (MPFF), ktorý najčastejšie uží-
vajú pacienti podľa našich prieskumov, je liekom s 
najvyšším stupňom dôkazu (1B) podľa medzinárod-
ných odporúčaní pre liečbu CVD (Štvrtinová a kol., 
2014). Autorka tiež uvádza, že diosmín obsiahnutý v 
lieku Flebaven, ktorý je tiež často užívaným liekom 
v našich prieskumoch, má stupeň dôkazu 2C. Podľa 
autorov Perrin a Geroulakos (2007) je MPFF najdô-
ležitejšia v liečbe chronickej venóznej insuficiencie. 
Chen (2017) uvádza MPFF ako liečivo vhodné na 
liečbu varixov. Bauersachs a kol. (2017) uvádza, že 
na liečbu flebitídy sa využívajú antiflogistiká, kde v 
našich prieskumoch bola užívaná kyselina acetylsali-
cylová, ktorá má protizápalový účinok pri dávke 500 
mg. Podľa Streiff a kol. (2016) patria rivaroxabán a 
nízkomolekulárny heparín medzi látky, ktoré sa vy-
užívajú v liečbe hlbokej žilovej trombózy, čo sa po-
tvrdilo aj v našich prieskumoch. Misra a Imlitemsu 
(2005) tiež uvádzajú MPFF ako liečivo prvej voľby 
na vnútorné použitie pri hemoroidoch. 
	 Aescín patrí medzi venofarmaká uvedené v odpo-
rúčaniach pre liečbu CVD so stupňom dôkazu 2B. 
Používa sa pre ústup príznakov v klinických triedach 
C0 až C6, predovšetkým proti edémom (Štvrtinová a 
kol., 2014). 

ZÁVER 
 
	 Výsledky výskumu boli získané prostredníctvom 
dotazníkového prieskumu. Zistilo sa, že Detralex je 
najčastejšie dlhodobo užívaným liekom na venózne 

ochorenia, čo na základe našich poznatkov z výsku-
mu predstavuje správny výber lieku. 
	 Žilové ochorenia patria medzi civilizačné ochore-
nia s vysokým výskytom v populácii, ktoré môžu mať 
až fatálne následky. Je potrebná edukácia pacientov o 
prevencii a liečbe žilových ochorení vo väčšom roz-
sahu už od skorých štádií týchto ochorení, kedy sa 
ešte progresia ochorenia dá odvrátiť. 
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ABSTRAKT
	
	 	 Ischemická choroba srdca je hlavnou prí-
činou smrti na celom svete, pričom najčastejšou 
klinickou manifestáciou tohto ochorenia je infarkt 
myokardu. Je zodpovedný za viac ako 15 % úmrtí 
každý rok. Na Slovensku v roku 2020 figuroval v 
rebríčku incidencie chorôb na 6. mieste. 
	 Cieľom tejto štúdie bolo vyhodnotiť liečebné 
postupy pri diagnóze I21.0 – Infarkt myokardu 
s eleváciou ST segmentu (STEMI) u 58 pacientov 
podstupujúcich perkutánnu koronárnu interven-
ciu (PKI) hospitalizovaných na Oddelení koronár-
nej jednotky 1. Kardiologickej kliniky Východo-
slovenského ústavu srdcových a cievnych chorôb 
v Košiciach. U pacientov so STEMI boli vyhodno-
tené rizikové faktory v  rámci anamnézy pacien-
tov a komorbidity. Indikovaná farmakoterapia u  
pacientov bola porovnávaná s odporúčaniami Eu-

rópskej kardiologickej spoločnosti. 
	 Z výsledkov štúdie bolo zistené, že základ far-
makoterapie u  pacientov po infarkte myokardu 
podstupujúcich perkutánnu koronárnu interven-
ciu predstavuje duálna protidoštičková liečba, v 
zastúpení kyseliny acetylsalicylovej a jedného z 
inhibítorov P2Y12 receptora (tikagrelor, prasug-
rel, klopidogrel). V stabilizácii pacienta zohrávajú 
dôležitú súčasť liečby látky ovplyvňujúce hladinu 
krvného tlaku, kde liekom prvej voľby sú kardio-
selektívne beta-blokátory (predovšetkým bisopro-
lol a metoprolol). Zo skupiny antihypertenzív sú 
tiež vo veľkej miere využívané lieky zo skupiny 
ACE-inhibítorov. Súčasť sekundárnej kardiovas-
kulárnej prevencie ďalej tvoria lieky zo skupiny 
hypolipidemík, s prioritným zastúpením atorvas-
tatínu. Z dôvodu zvýšenej náchylnosti pacien-
tov ku krvácavým stavom z gastrointestinálneho 
traktu sa k liečbe pridávajú inhibítory protónovej 
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pumpy. Dôležitú úlohu v sekundárnej prevencii 
infarktu myokardu okrem farmakoterapie a com-
pliance pacienta zohráva aj nefarmakologická te-
rapia v podobe zdravého životného štýlu. 

	 Kľúčové slová: hospitalizácia; infarkt myokar-
du; liečba

ABSTRACT

	 Ischemic heart disease is the leading cause of 
death worldwide, with myocardial infarction be-
ing the most common clinical manifestation of the 
disease. It is responsible for more than 15 % of 
mortality each year. In Slovakia, it ranked 6th in 
the incidence of diseases in 2020.
	 The practical part of this study evaluates the 
treatment procedures of the occupational diagno-
sis ST elevation myocardial infarction (STEMI) 
in 58 patients undergoing percutaneous coronary 
intervention (PCI) hospitalized at the 1st Clinic of 
cardiology, Coronary unit of East Slovak Institute 
of Heart and Vascular Diseases. In patients with 
STEMI, the risk factors were evaluated as part 
of patient history and comorbidity. The indicated 
pharmacotherapy in patients was compared with 
the recommendations of the European Society of 
Cardiology.
	 Our results show that the basis of myocardial 
infaction pharmacotherapy is dual antiplatelet 
therapy, represented by acetylsalicylic acid and 
one of the P2Y12 receptor inhibitors (ticagrelor, 
prasugrel, clopidogrel). Blood pressure regulators 
play an important part in the stabilization of the 
patient, with cardioselective beta-blockers (espe-
cially bisoprolol and metoprolol) being the drugs 
of choice. From the group of antihypertensives, 
drugs from the group of ACE-inhibitors are also 
widely used. Lipid-lowering drugs, with atorvas-
tatin priority, also form part of secondary cardio-
vascular prevention. Proton pump inhibitors are 
added to the treatment due to the increased sus-
ceptibility of patients to gastrointestinal bleeding. 

In addition to pharmacotherapy and patient com-
pliance, non-pharmacological therapy in the form 
of a healthy lifestyle plays an important role in the 
secondary prevention of myocardial infarction.

	 Key words: hospital stay; myocardial infarc-
tion; treatment

ÚVOD

	 Akútny koronárny syndróm (AKS) je súborom kli-
nických a laboratórnych symptómov, ktoré vznikajú 
v dôsledku akútnej ischémie myokardu, najčastejšie 
v dôsledku aterotrombózy (Studenčan a Kamenský, 
2021). V roku 2019 pribudlo v 57 členských kraji-
nách Európskej kardiologickej spoločnosti asi 5,8 
milióna nových prípadov ischemickej choroby srdca. 
Priemerná incidencia predstavovala 293,3 prípadov 
na 100 000 ľudí (Timmis a kol., 2021). 
	 AKS je spojený so širokým spektrom klinických 
prejavov, od pacientov, ktorí sú bez symptómov, až 
po pacientov s pretrvávajúcim hrudným dyskom-
fortom a pacientov so zástavou srdca, elektrickou/
hemodynamickou nestabilitou alebo kardiogénnym 
šokom (Byrne a  kol., 2023). Väčšinou vzniká ako 
následok ruptúry alebo erózie aterosklerotického 
plátu v koronárnej cieve s rozdielnym stupňom nasa-
dajúcej trombózy a distálnej embolizácie. V prípade 
úplnej koronárnej oklúzie sa klinický priebeh zväč-
ša manifestuje ako infarkt myokardu s eleváciou ST 
na elektrokardiograme (STEMI), v prípade neúpl-
ného uzáveru ako infarkt myokardu bez elevácie ST 
(NSTEMI) alebo nestabilná angina pectoris (NAP) 
(Studenčan a Kamenský, 2021). Na vrchole rebríčka 
hlavných globálnych príčin smrti je ischemická cho-
roba srdca (ICHS), ktorá je zodpovedná za 16 % z 
celkového počtu úmrtí na svete. Infarkt myokardu je 
jeden z piatich hlavných prejavov ischemickej choro-
by srdca (Mendis a kol., 2011). Je definovaný preja-
vom nekrózy kardiomyocytov v dôsledku významnej 
a pretrvávajúcej ischémie. Príčinou ischémie je náhly 
uzáver koronárnej tepny alebo jej extrémne progredu-
júce zúženie (Widimský a kol., 2009). Zablokovanie 
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vencovitej (koronárnej) cievy vzniká väčšinou v dô-
sledku prasknutia aterosklerotického plátu v cievach, 
následkom čoho dochádza k prerušeniu dodávky krvi 
do určitej oblasti srdcového svalu (myokardu). Jedná 
sa o závažný, akútny, život ohrozujúci stav, ktorý je 
potrebné riešiť v čo najkratšom čase. Správne organi-
začné a liečebné opatrenia v tomto kritickom období 
môžu zásadným spôsobom ovplyvniť prognózu pa-
cientov, pričom každá minúta je dôležitá. Zmyslom 
všetkých aktivít musí byť úsilie o maximálne skrá-
tenie celkového ischemického času a minimalizácia 
rozsahu poškodenia myokardu. Túto úlohu možno 
splniť iba úzkou spoluprácou vysoko kvalifikovanej 
záchrannej zdravotnej služby, centier perkutánnej ko-
ronárnej inervencie (PKI), koronárnych jednotiek, ale 
aj ostatných zdravotníkov. Jednu z najdôležitejších 
úloh v reťazci záchrany má sám pacient, ktorý by mal 
byť dostatočne vzdelaný a pri typických príznakoch 
infarktu si bez váhania privolať zdravotnícku pomoc 
(Studenčan a kol., 2013). Histologická smrť buniek 
myokardu nenastáva ihneď po nástupe ischémie, ale 
s časovým odstupom približne 20 minút. K úplnej ne-
króze buniek myokardu dochádza do 2 až 4 hodín. 
Tento časový interval závisí od viacerých faktorov, 
ako sú prítomnosť kolaterálneho cievneho zásobenia 
ischemickej oblasti, citlivosť myocytov na ischémiu, 
adaptácia (preconditioning) myokardu na prísun ži-
vín a kyslíka, a aj od toho, či ide o perzistujúcu, alebo 
intermitentnú oklúziu koronárnej artérie (Thygesen 
a kol., 2007). Medzinárodné skúsenosti ukazujú, že 
cielené opatrenia zamerané na primárnu prevenciu, 
ako aj na liečbu pacientov s akútnymi formami ICHS, 
či opatrenia sekundárnej prevencie, môžu zásadným 
spôsobom ovplyvniť prognózu pacientov (Studenčan 
a kol., 2013).
	 Farmakoterapia infarktu myokardu podľa štandard-
ných postupov je zväčša zahájená už posádkou rých-
lej zdravotníckej pomoci (predhospitalizačná fáza) 
a  zahŕňa podanie opioidového analgetika, prípadne 
anxiolytika a perorálnej protidoštičkovej liečby. Tera-
pia počas hospitalizácie si vyžaduje podanie kyslíka, 
antihypertenzíva (napr. betablokátora), prípadne far-

makologickú reperfúziu (fibrinolytikum) alebo me-
chanickú reperfúziu formou perkutánnej koronárnej 
intervencie, či koronárneho bypassu. Po prepustení 
pacienta z nemocnice liečba pokračuje užívaním an-
tihypertenzív, antitrombotík, statínov a  taktiež úpra-
vou životného štýlu (Ibanez a kol., 2018; Studenčan 
a Kamenský, 2021). 

MATERIÁL A METÓDY

	 Údaje o aktuálnej farmakoterapii infarktu myokar-
du v klinickej praxi boli získané z Východosloven-
ského ústavu srdcovo cievnych chorôb v Košiciach 
(VÚSCH), kde nám boli sprístupnené k nahliadnutiu 
prepúšťacie správy pacientov hospitalizovaných na 
Oddelení koronárnej jednotky. Získavaniu informácií 
predchádzalo podanie žiadosti o prístup k zdravot-
ným dokumentáciám pacientov na právne oddelenie 
VÚSCH a následné schválenie tejto žiadosti. Čerpa-
nie informácií z prepúšťacích správ pacientov bolo v 
súlade so zákonom č.18/20018 Z. z, o ochrane osob-
ných údajov a o zmene a doplnení niektorých záko-
nov. Súbor tvorilo 58 pacientov, ktorí boli hospitali-
zovaní v období od 1.8.2021 do 1.11.2021 s diagnó-
zou I21.0 Infarkt myokardu s eleváciou ST segmentu 
(STEMI). Z poskytnutých zdravotných dokumentácií 
sme sa zamerali na: 1. objektívnu anamnézu, 2. abúzy, 
3. terajšie (súčasné) ochorenia, 4. farmakoterapiu, 5. 
odporúčania následnej liečby.
	 Výsledky boli vyhodnotené prostredníctvom 
programu Microsoft Excel.

VÝSLEDKY

Pohlavie pacientov a ich vek
	 V období od 1.8.2021 do 1.11.2021 bolo hospitali-
zovaných na jednotke koronárnej jednotky 58 pacien-
tov, pričom túto skupinu tvorilo 42 mužov (72,5 %) a 
16 žien (27,5 %). Najväčšiu skupinu tvorili pacienti 
vo veku 51 – 60 rokov, pričom najmladší pacient mal 
37 a najstarší 92 rokov (viď graf 1).
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Prognóza úspešnosti liečby hospitalizovaných 
pacientov 
	 Z celkovej skupiny pacientov sa IM úspešne po-
darilo stabilizovať u 95 % pacientov, 5 % pacientov 
zomrelo a 7 % pacientov už prekonalo v minulosti IM 
(reinfarkt).

Objektívna anamnéza a zhodnotenie rizikových 
faktorov
 
Obezita
	 Jedným zo základných rizikových faktorov je obe- 
zita. Z celkového súboru pacientov malo po vyhodno-
tení indexu telesnej hmotnosti (BMI) normálnu hmot-
nosť 19 %, zvyšných 81 % malo zvýšenú hmotnosť, 

pričom nadváhou trpelo 36 %, obezitou 1. stupňa 22 
%, obezitou 2. stupňa 12 % a obezitou 3. stupňa 11 % 
(viď graf 2).

Fajčenie
	 Zo skupiny sledovaných pacientov tvorili 50 % faj-
čiari (40 % mužov a 10 % žien), 40 % nefajčiari (24 
% mužov a  16 % žien) a  10 % pacientov fajčilo v 
minulosti (9 % mužov a 1 % žien).

Komorbidity
	 Kardiovaskulárne riziko sa priamo úmerne zvyšu-
je s prítomnosťou pridružených ochorení. V rámci 
nášho súboru trpelo pridruženým ochorením 75 % 
pacientov, 25 % pacientov bolo bez akejkoľvek ko-
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morbidity. Zo všetkých pacientov trpelo 34 % hyper-
tenziou, 21 % pacientov sa liečilo na hypertenziu a 
diabetes mellitus, 10 % tvorili pacienti s hypertenziou 
a dyslipidémiou, v 7 % išlo o pacientov liečených na 
hypertenziu, diabetes mellitus a  dyslipidémiu, 3 % 
tvorili pacienti s dyslipidémiou (viď graf 3).

Klinický obraz
	 Z celkovej skupiny pacientov pociťovalo 90 % bo-
lesť na hrudi; 22,4 % pacientov malo sťažené dýcha-
nie, 12 % pacientov zvracalo, psychickú zmätenosť 
pociťovalo 5,2 % pacientov, u 5 % sa vyskytol zvýše-
ný krvný tlak; u 3,4 % pacientov sa vyskytlo búšenie 
srdca a 2 % malo závraty s následným odpadnutím 
(viď graf 4).
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Terapia STEMI v predhospitalizačnej fáze

Transport pacienta a miesto diagnostiky EKG
	 Z celkového súboru pacientov bolo posádkou rých-
lej zdravotnej pomoci transportovaných 55 % pacien-
tov, zvyšných 45 % pacientov zvolilo iný spôsob do-
pravy. 
	 Kľúčovým úvodným vyšetrením je EKG. V rámci 
nášho súboru pacientov bol IM diagnostikovaný po-
mocou EKG u 43 % posádkou rýchlej zdravotnej po-
moci, u 29 % pacientov v lokálnej nemocnici, u 16 % 
pacientov došlo k diagnostike v ambulancii kardioló-
ga a 12 % pacientom diagnostikovali IM na oddelení 
PKI centra (viď graf 5).
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Graf 5: Miesto EKG diagnostiky infarktu myokardu
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prasugrel 60 mg 13 % 

klopidogrel 300 mg 16 % 
antikoagulanciá heparín nezistené 78 % 
analgetiká – anodyná morfín nezistené 25 % 
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srdcových chorobách 
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Farmakoterapia podaná posádkou RZP
	 Jednou z výhod transportu pacienta do nemocnice 
posádkou RZP je možnosť podania skoršej mediká-
cie. Z celkového súboru pacientov transportovaných 
posádkou RZP bola všetkým v rámci perorálnej pro-
tidoštičkovej liečby podaná kyselina acetylsalicylová 
(100 %). U  66 % pacientov sa k tejto liečbe pridal 
tikagrelor, u  13 % prasugrel a u  16 % klopidogrel, 
ako základ duálnej protidoštičkovej liečby. Zároveň 
78 % pacientov dostalo heparín, u 25 % sa pristúpilo 
k tíšeniu bolesti morfínom a u 19 % pacientov sa po-
sádka RZP snažila znížiť vysoký tlak krvi podaním 
izosorbiddinitrátu (viď tab. 1).

Farmakoterapia počas hospitalizácie
	 V rámci perorálnej protidoštičkovej liečby bola v 
našom súbore pacientov v 96,5 % použitá kyselina 
acetylsalicylová v dávke 200 mg; 65,5 % dostalo ti-

Tab. 1: Medikamentózna liečba podaná posádkou RZP

skupina

perorálna protidoštičková terapia

antikoagulanciá
analgetiká – anodyná
vazodilatanciá pri srdcových chorobách

liečivo

kyselina
acetylsalicylová

tikagrelor
prasugrel

klopidogrel
heparín
morfín

izosorbiddinitrát

dávka

200 mg

180 mg
60 mg
300 mg

nezistené
nezistené
nezistené

percentuálne 
zastúpenie

100 %

66 %
13 %
16 %
78 %
25 %
19 %

kagrelor (180 mg), 48 % pacientov prasugrel (60 mg); 
12,5 % klopidogrel (300 mg) a u 5,7 % pacientov bol 
použitý warfarín (viď graf 6).
	 Graf 7 zobrazuje liečivá použité v rámci antihy-
pertenzívnej liečby. Zo skupiny beta-blokátorov bol 
najčastejším liečivom metoprolol, ktorý dostalo 46,5 
% pacientov, bisoprolol bol indikovaný 40 % pacien-
tom, nasledoval kardvedilol, ktorý dostalo 1,5 % pa-
cientov. Zo skupiny slučkových diuretík bol indiko-
vaný ako jediný zástupca furosemid (48 %) a zo sku-
piny draslík šetriacich diuretík bol indikovaný v 34,5 
% eplerenon. Najčastejšie indikovaným liečivom zo 
skupiny ACE-inhibítorov bol peridnopril, ktorý uží-
valo 26 % pacientov, nasledoval ramipril (22 % pa-
cientov) a potom trandolapril, ktorý bol indikovaný 
17,6 % pacientom. Telmisartan bol indikovaný u 6,9 
% pacientov a amlodipín u 29 % pacientov.
	 V rámci skupiny inhibítorov syntézy cholesterolu 
bol jediným liečivom atorvastatín (95 %). Z inhibíto-
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rov protónovej pumpy bol v 85 % indikovaný panto-
prazol, zo skupiny analgetík bol v 22 % použitý meta-
mizol a v 7 % sufentanil. Jediným zástupcom zo sku-
piny minerálnych doplnkov bol draslík, podaný 48 % 
pacientom, zo skupiny antiarytmík išlo o amiodarón 
(10 %), zo skupiny sympatomimetík bol indikova-
ný noradrenalín (8,6 %). V rámci liečby bakteriálnej 
infekcie boli indikované liečivá ciprofloxacín a sul-
tamicilín v rovnakom zastúpení u 15,5 % pacientov 
(viď graf 8).
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Posthospitalizažná fáza – odporúčania
	 Základom posthospitalizačnej fázy liečby IM sú 
liečivá znižujúce kardiovaskulárne riziko a možnosť 
recidív ochorenia. V rámci prevencie vzniku zrazenín 
bola u všetkých pacientov indikovaná duálna proti-
doštičková liečba. Najčastejšie predpísaným lieči-
vom bola kyselina acetylsalicylová (74 %) v dávke 
100 mg 1x denne, dlhodobo. V  55 % bol ku kyse-
line acetylsalicylovej indikovaný prasugrel v dávke 
10 mg 1x denne po dobu 12 mesiacov. V 17 % bol 
indikovaný tikagrelor v dávke 2x denne 90 mg, po 
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Graf 8: Zastúpenie ostatných liečiv v terapii infarktu myokardu
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dobu 12 mesiacov a v 2 % klopidogrel v dávke 75 
mg, tiež na obdobie jedného roka. Pre 9 % pacientov 
bol predpísaný warfarín a pre 9 % apixabán, pričom 
v obidvoch prípadoch bol k týmto liečivám podaný 
súčasne klopidogrel v dávke 75 mg, po dobu 12 me-
siacov (viď graf 9).
	 Dôležitou súčasťou liečby pacientov po IM sú 
liečivá zo skupiny antihypertenzív, ktoré pomáhajú 
optimalizovať hladinu krvného tlaku. V rámci našej 
skupiny pacientov boli najviac indikované antihyper-
tenzíva zo skupiny beta-blokátorov (81 %), pričom 
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najčastejším liekom z tejto skupiny bol metoprolol, 
ktorý bol predpísaný 46,5 % pacientom, nasledoval 
bisoprolol (31 %) a nebivolol (3,5 %). ACE-inhibí-
tory boli predpísané 64 % pacientov, pričom v naj-
väčšom zastúpení bol indikovaný ramipril (24 %), 
nasledoval perindopril (21 %) a trandolapril (19 %). 
Súčasťou antihypertenzívnej liečby boli aj diuretiká. 
Zo skupiny slučkových diuretík bol jediným zástup-
com furosemid, indikovaný u  43 % pacientov a zo 
skupiny draslík šetriacich diuretík bol predpisovaný 
eplerenon (40 %). Telmisartan zo skupiny antagonis-
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tov AT1-receptora užívalo 5 % pacientov. Jediným 
predstaviteľom zo skupiny blokátorov kalciového 
kanála bol amlodipín, predpísaný 15,5 % pacientom 
(viď graf 10).
	 Nasledujúci graf zobrazuje ostatné liečivá, ktoré 
boli odporučené pacientom po infarkte myokardu. 
Dôležitou súčasťou liečby zameranej k znižovaniu 
kardiovaskulárneho rizika predstavovali inhibítory 
syntézy cholesterolu, ktorých jediným predstavite-
ľom bol atorvastatín, predpísaný 83 % pacientom. 
Inhibítor protónovej pumpy, pantoprazol z dôvo-
du prevencie vzniku krvácavých stavov žalúdočnej 
steny užívalo 81 % pacientov. Za účelom zníženia 

Graf 10: Zastúpenie antihypertenzív indikovaných po infarkte myokardu
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koncentrácie lipidov bol u 7 % pacientov predpísaný 
ezetimib. Suplementácia draslíkom bola odporúčaná 
15,5 % pacientom (viď graf 11).

DISKUSIA

	 V štúdii sme sa zamerali na zhodnotenie farma-
koterapie STEMI v súčasnej klinickej praxi. Akútny 
koronárny syndróm je hlavnou príčinou úmrtnosti 
aj invalidizácie u pacientov s koronárnou chorobou 
srdca. Podkladom AKS je akútna ischémia myokardu 
(Studenčan a kol., 2013). 
	 V krajinách s rozvinutým zdravotníctvom, vráta-
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ne Slovenska, je možné dokumentovať systematický 
pokles hospitalizačnej letality na STEMI, čo pravde-
podobne súvisí najmä s vyššou dostupnosťou reper-
fúznej liečby, predovšetkým perkutánnej koronárnej 
intervencie a taktiež moderným antitrombotickým 
režimom (Studenčan a kol., 2013). Túto skutočnosť 
nám potvrdil aj náš prieskum, v ktorom letalita pa-
cientov predstavovala 5 %.
	 Manažment, vrátane diagnózy a liečby STEMI 
začína od bodu prvého lekárskeho kontaktu. Najprv 
sa musí stanoviť pracovná diagnóza STEMI. Toto je 
zvyčajne založené na symptómoch a príznakoch zod-
povedajúcich ischémii myokardu. Dôležitými kľúčo-
vými úvodnými vyšetreniami sú anamnéza a EKG. 
Najčastejším príznakom je vyžarovanie bolesti, čo 
sa nám potvrdilo aj v rámci nášho prieskumu, keďže 
90 % pacientov pociťovalo bolesť na hrudi. K menej 
častým prejavom patrí vomitus, zmätenosť, synkopa. 
Všetky tieto príznaky sa vyskytovali aj u našej sku-
piny pacientov. Kľúčové postavenie v diagnostike 
STEMI má elektrokardiografické (EKG) vyšetre-
nie. U pacienta s podozrením na STEMI by sa malo 
12-zvodové EKG natočiť a vyhodnotiť bezodkladne 
– do 10 minút od prvého medicínskeho kontaktu (od-
porúčanie Európskej resuscitačnej rady – ERC 2015). 
V rámci našej skupiny pacientov bol najčastejšie IM 
diagnostikovaný pomocou EKG posádkou rýchlej 
zdravotnej služby, a to v 43 %. Transport pacientov 
za pomoci RZP oproti laickému transportu významne 
zlepšuje prognózu pacientov. Podiel záchranného sys-
tému na transportoch STEMI v Európe v jednotlivých 
krajinách varíruje v rozpätí 18 – 85 % (Studenčan, 
2018).V rámci našej štúdie tento podiel predstavoval 
55 % pacientov. Prioritným aspektom liečby pacien-
tov so STEMI je skoré spriechodnenie uzavretej ko-
ronárnej tepny. 
	 Procedurálna antikoagulácia znižuje ischemické a 
trombotické komplikácie u pacientov so STEMI pod-
stupujúcich primárnu PKI. Možnosti antikoagulácie 
pre primárnu PKI zahŕňajú nefrakcionovaný heparín 
(UFH), enoxaparín a bivalirudín (Wong a kol., 2019). 
V našom súbore pacientov bol v rámci predhospita-
lizačnej fázy antikoagulačnej liečby podaný v 78 % 

heparín (UFH). V rámci hospitalizačnej fázy terapie 
pacientov dostalo heparín 38 % pacientov. Tento po-
stup sa zhoduje aj s aktuálnymi odporúčaniami ECS. 
	 Dôležitou súčasťou farmakoterapie pacientov so 
STEMI je perorálna protidoštičková liečba. Kyselina 
acetylsalicylová sa odporúča na neurčito u všetkých 
pacientov so STEMI. Na dlhodobú prevenciu sú indi-
kované nízke dávky kyseliny acetylsalicylovej (75 – 
100 mg) kvôli podobným antiischemickým a menším 
nežiaducim účinkom ako vyššie dávky, čo sa preu-
kázalo v štúdii CURRENT-OASIS 7 (Ibanez a kol., 
2018). V rámci našej štúdie bola kyselina acetylsali-
cylová podaná celkovo 96,5 % pacientom v iniciál-
nej dávke 200 mg a v dlhodobej liečbe bola indiko-
vaná 74 % pacientom. Dvojitá antiagregačná liečba 
(DAPT), ktorá kombinuje kyselinu acetylsalicylovú a 
inhibítor P2Y12 (t. j. prasugrel, tikagrelor alebo klo-
pidogrel), sa odporúča u pacientov so STEMI, ktorí 
podstupujú primárnu PKI po dobu 12 mesiacov. V 
rámci terapie infarktu myokardu bol najčastejším in-
hibítorom P2Y12 tikagrelor (65,5 %) v iniciálnej dáv-
ke 180 mg, druhým najčastejším liečivom z tejto sku-
piny bol prasugrel (48,0 %) v iniciálnej dávke 60 mg. 
V odporúčaniach následnej liečby bol v rámci duálnej 
protidoštičkovej liečby ku kyseline acetylsalicylovej 
najčastejšie pridaný prasugrel (55 %) v dávke 10 mg 
dlhodobo po dobu 12 mesiacov, druhým najčastejším 
liečivom bol tikagrelor (17 %) v dávke 2 x 90 mg tiež 
odporúčaný po dobu 12 mesiacov. 
	 Usmernenia ESC pri liečbe STEMI odporúčajú 
liečbu inhibítormi protónovej pumpy (IPP) u pacien-
tov liečených DAPT počas počiatočnej fázy akútne-
ho koronárneho syndrómu (ACS) (odporúčanie ESC 
triedy 1A), najmä u pacientov s rizikom gastrointesti-
nálneho krvácania alebo peptickým vredom v anam-
néze (Ibanez a  kol., 2018; Studenčan a  Kamenský, 
2021). V rámci našej štúdie bol inhibítor protónovej 
pumpy odporúčaný 81 % pacientom.
	 Počas štúdie o akútnom infarkte myokardu (ME-
TOCARD-CNIC) u pacientov podstupujúcich pri-
márnu PKI sa preukázal priaznivý účinok metoprolo-
lu v kardioprotekcii. Veľmi skoré intravenózne podá-
vanie metoprololu (15 mg) bolo spojené so znížením 
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veľkosti infarktu. Prínos dlhodobej liečby perorálny-
mi betablokátormi po STEMI sa preukázal z hľadiska 
zníženia úmrtnosti. Výsledky našej štúdie potvrdzujú 
odporúčania liečby beta-blokátormi. Najčastejšie lie-
čivo použité v liečbe u našich pacientov predstavoval 
metoprolol, ktorý bol použitý u 46,5 % pacientov v 
rámci terapie infarktu myokardu a zároveň bol v rov-
nakom zastúpení indikovaný v dlhodobej liečbe pa-
cientov po infarkte myokardu. Celkovo boli liečivá z 
tejto skupiny použité v terapii v 81 %. Prínosy statí-
nov v sekundárnej prevencii boli jednoznačne preu-
kázané. Štúdie potvrdili prínos včasnej a intenzívnej 
liečby statínmi v AKS. 
	 Metaanalýza porovnávajúca intenzívnejšiu a me-
nej intenzívnejšiu liečbu statínmi na zníženie LDL-C 
ukázala, že intenzívnejšia liečba statínmi spôsobila 
výraznejšie zníženie rizika kardiovaskulárnej smrti, 
nefatálneho infarktu myokardu, ischemickej mozgo-
vej príhody a koronárnej revaskularizácie. Statíny sa 
odporúčajú u všetkých pacientov s AMI bez ohľadu 
na koncentráciu cholesterolu. Liečba znižujúca lipidy 
sa má začať čo najskôr a má sa podávať ako liečba 
s vysokou intenzitou, pretože je to spojené so sko-
rými a trvalými klinickými prínosmi (Ibanez a kol., 
2018). Súbor našich pacientov mal predpísaný v 83 
% atorvastatín v dávke 80 mg. 
	 ACE inhibítory sa odporúčajú u pacientov s po-
ruchou ejekčnej frakcie ľavej komory (LVEF) (≤ 40 
%) alebo u pacientov, u ktorých sa v počiatočnej fáze 
vyskytlo srdcové zlyhanie. Systematický prehľad štú-
dií inhibície ACE na začiatku STEMI ukázal, že táto 
liečba je bezpečná, dobre tolerovaná a spojená s ma-
lým, ale významným znížením 30-dňovej úmrtnosti, 
pričom väčšina prínosu bola pozorovaná v prvom 
týždni (Pfeffer a kol., 2003). Celkovo boli v rámci na-
šej štúdie liečivá zo skupiny ACE-inhibítorov predpí-
sané 64 % pacientom.

ZÁVER

	 Ischemické choroby srdca sú naďalej najčastejšou 
príčinou úmrtia vo svete. Zvyšujúca sa úspešnosť v 
liečbe kardiovaskulárnych ochorení sa podieľa na 

starnutí populácie. Tento demografický trend starnú-
cej populácie so sebou prináša skutočnosť, že aj keď 
mortalita na kardiovaskulárne choroby klesá, preva-
lencia ochorenia sa nemení alebo skôr má tendenciu 
stúpať (Studenčan a kol., 2013).
	 V rámci terapie pacientov so STEMI je dôležitým 
faktorom ovplyvňujúcim úspešnosť liečby a kvalitu 
následného života snaha o skrátenie celkového ische-
mického času. Nepatrnú úlohu v celom procese te-
rapie zohrávajú samotní pacienti a ich blízke okolie. 
V mnohých prípadoch môžu rýchlou reakciou výraz-
ne skrátiť interval od prepuknutia príznakov a doby 
prvého lekárskeho kontaktu. Základ farmakoterapie 
infarktu myokardu predstavuje duálna protidoštičko-
vá terapia, lieky zo skupiny antihypertenzív a hypo-
lipidemiká. Z dôvodu intenzívnej antitrombotickej 
liečby a zvýšenému riziku krvácavých stavov sa k 
liečbe pridávajú inhibítory protónovej pumpy. V inci-
dencii infarktu myokardu zohrávajú dôležitú úlohu aj 
pridružené ochorenia pacientov, predovšetkým dia-
betess mellitus, hypertenzia, hyperlipoproteinémia. 
Pacienti po prekonaní infarktu myokardu automatic-
ky spadajú do kategórie s veľmi vysokým celkovým 
kardiovaskulárnym rizikom. Úprava životného štýlu 
zostáva naďalej najdôležitejšou súčasťou prevencie 
vzniku kardiovaskulárnych príhod vrátane infarktu 
myokardu.
	 Za poskytnutie údajov potrebných pre vypraco-
vanie tejto štúdie a  taktiež za odborné konzultácie 
ďakujeme MUDr. Róbertovi Novotnému z Výcho-
doslovenského ústavu srdcových a cievnych chorôb 
v Košiciach. 
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ABSTRAKT
	
	 Cieľom štúdie je porovnanie biologických účin-
kov dvoch druhov medu (repkového a  lipového) 
v  odlišných koncentráciách (1,25 – 10 mg.ml-1). 
Hodnotená bola ich antioxidačná aktivita a vplyv 
na aktivitu črevných buniek (IPEC-1), ktoré slúži-
li ako modelový organizmus. Antioxidačná aktivi-
ta bola hodnotená porovnaním schopnosti medov 
vychytávať voľné radikály DPPH a meraním cel-
kového množstva fenolov metódou Folin-Ciocal- 
teau. Vzorky vykazovali rastúce antioxidačné 
vlastnosti so stúpajúcimi koncentráciami, pričom 
lipový med preukázal vyššiu schopnosť vychy-
távať voľné radikály (34,44 ± 2,24 %) a  aj vyš-
šie hodnoty celkových fenolov (0,89 ± 0,01 mg.g-1 

GAE) v  porovnaní s  repkovým medom (28,19 ± 
2,35 % a 0,79 ± 0,05 mg.g-1 GAE). 
	 Na sledovanie biologických účinkov na bunkách 
boli využité 2 metódy, MTS test a systém xCELLi-
gence na monitorovanie zmien buniek v reálnom 

čase (počas 48 hodín). Ako modelový organizmus 
bola použitá bunková línia epiteliálne bunky čreva 
prasiat (IPEC-1, CVCL 2245). Zvýšenie koncen-
trácie medu spôsobilo pokles bunkovej proliferá-
cie (P < 0,05) a zvýšenie metabolickej aktivity (P 
< 0,05) oproti kontrolným bunkám bez pridania 
vzoriek medu. To dokazuje, že med môže byť 
účinný pri zastavení proliferácie buniek a  záro-
veň pri správne zvolených koncentráciách môže 
pôsobiť ako podporná terapia. Na základe našich 
zistení môžeme potvrdiť, že obsah fenolov a flavo- 
noidov zohráva rozhodujúcu úlohu v antioxidač-
nej aktivite. Med môže chrániť živé bunky zníže-
ním oxidačného poškodenia, zvýšiť metabolickú 
aktivitu buniek a navodiť zníženie proliferácie 
buniek prostredníctvom svojich antioxidačných a 
cytotoxických vlastností. 

	 Kľúčové slová: antioxidant; bunková proliferá-
cia; cytotoxicita; fenoly
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ABSTRACT

	 The aim of the study is to compare the biologi-
cal effects of two types of honey – rapeseed and 
linden – at different concentrations (1.25 – 10 
mg.ml-1 ). The antioxidant activity and effect on 
intestinal cell activity, used as a model organism, 
were evaluated. Antioxidant activity was assessed 
by comparing the ability of the honeys to scavenge 
DPPH free radicals and by measuring the total 
phenol content using the Folin-Ciocalteu method. 
The samples demonstrated increasing antioxidant 
capabilities with rising concentrations, with linden 
honey showing a higher radical-scavenging capa- 
city (34.44 ± 2.24 %) and higher total phenol lev-
els (0.89 ± 0.01 mg.g-1 GAE) compared to rapeseed 
honey (28.19 ± 2.35 % and 0.79 ± 0.05 mg.g-1 GAE).
	 To observe the biological effects on a living or-
ganism, two methods were used: the MTS test to 
evaluate metabolic activity and the xCELLigence 
system to monitor cell changes in real-time over 
48 hours. The model organism was a porcine in-
testinal epithelial cell line (IPEC-1, CVCL 2245). 
Increasing the honey concentration led to a de-
crease in cell proliferation (P < 0.05) and an in-
crease in metabolic activity (P < 0.05) compared to 
control cells without honey samples. This suggests 
that honey could be effective in limiting cell pro-
liferation and, with carefully selected concentra-
tions, could serve as supportive therapy. Based on 
our findings, we confirm that phenol and flavonoid 
content plays a crucial role in antioxidant acti- 
vity. Honey may protect live cells by reducing oxi-
dative damage, enhancing cell metabolic activity, 
and inducing reduced cell proliferation through 
its antioxidant and cytotoxic properties. Based on 
our findings, we can confirm that honey can pro-
tect living cells by reducing oxidative damage, en-
hance cellular metabolic activity, and induce cell 
proliferation through its antioxidant and cytotoxic 
properties. 

	 Key words: antioxidant; cell proliferation; cyto-
toxicity; phenols

ÚVOD

	 Med je prírodný produkt, ktorý včely vyrábajú z 
nektáru kvitnúcich rastlín. Použitie medu siaha až do 
roku 2100 pred Kristom, kedy sa používal na tera-
peutické účely ako prírodný prostriedok. Má množ-
stvo výhod vďaka obsahu prírodných zlúčenín a jeho 
vlastnostiam. Med bol vnímaný ako liečivo na rany 
po tisíce rokov. Môže sa používať aj ako výživový 
produkt alebo ako med medicínskej kvality, napríklad 
med Manuka. Medicínske využitie medu je hlavne 
v oblasti hojenia popálenín, vďaka svojim antibak-
teriálnym vlastnostiam sa využíva ako antiseptická 
masť, potláča rast nádorových buniek, znižuje zápal 
a podporuje hojenie zjazveného tkaniva (Dżugan a 
kol., 2018). 
	 Med obsahuje vitamíny, bielkoviny, enzýmy a vy-
značuje sa aj antibakteriálnymi vlastnosťami. Antio-
xidačné vlastnosti medu zabezpečuje vysoký obsah 
fenolov a  flavonoidov, ktoré pomáhajú regulovať 
bunkovú aktivitu a bojovať proti voľným radikálom 
v dôsledku oxidačného stresu (Dżugan a kol., 2018). 
	 Koncentrácia fenolových antioxidantov, celko-
vých flavonoidov, je významne ovplyvnená druhom 
medu, miestom a dátumom zberu medu. Množstvo 
vody, sacharidov, minerálov, peľov a polyfenolických 
zlúčenín v mede určuje jeho farbu a konzistenciu. 
Množstvo bioaktívnych fenolov v mede by mohlo 
byť dobrým zdrojom prírodných antioxidantov, kto-
ré pomáhajú predchádzať srdcovým chorobám, še-
dému zákalu, iným zápalovým procesom, rakovine 
a poklesu aktivity imunitného systému (Lachman a 
kol., 2010). Štúdie tiež ukázali, že najvýznamnejší-
mi protirakovinovými zložkami medu sú flavonoidy 
(kaempferol, katechín a kvercetín) a fenolové kyse-
liny (kyselina kávová a kyselina galová) (Waheed 
a kol., 2019). Med bol dokonca považovaný za prí-
rodný liek proti kardiovaskulárnym ochoreniam. Vý-
znamný je obsahov fenolov a flavonoidy; ako je ky-
selina kávová, kvercetín, kempferol a apigenín, ktoré 
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majú protidoštičkové a antioxidačné vlastnosti. Na 
druhej strane znižujú oxidačný stres a potláčajú akti-
váciu krvných doštičiek v krvi (Olas, 2020).
	 Cieľom tejto štúdie je porovnať antioxidačnú ak-
tivitu dvoch druhov medu (repkového a  lipového) 
prostredníctvom hodnotenia schopnosti vychytávať 
voľné radikály a  tiež priamym stanovením obsahu 
celkových fenolov. Pomocou modelovej bunkovej 
línie epitelových buniek z  čreva prasaťa (IPEC-1) 
bol vyhodnotený vplyv štyroch koncentrácií medu na 
bunkovú odpoveď v reálnom čase. Zmeny v metabo-
lickej aktivite buniek 48 hodín po expozícii vzorkám 
medu boli stanovené MTS testom. Všetky výsled-
ky boli štatisticky vyhodnotené pomocou programu 
GrafPad Prism. 

MATERIÁL A METODIKA

Príprava vzoriek
	 Pre účely tejto štúdie boli zvolené 2 odlišné druhy 
medu (repkový a  lipový), dodané zo súkromného 
včelína so sídlom v Košiciach (Slovensko). Kvetino-
vý pôvod vzoriek upresnili včelári podľa umiestnenia 
úľa a dostupných zdrojov kvitnúcich rastlín. Med bol 
nariedený sterilnou vodou tak, aby výsledná testova-
ná koncentrácia bola 1,25 mg.ml-1; 2,5 mg.ml-1; 5 mg.
ml-1 a 10 mg.ml-1. 

Stanovenie antioxidačnej aktivity pomocou DPPH 
radikálu
	 Táto metóda je zameraná na meranie schopnos-
ti vychytávania voľných radikálov DPPH z  roztoku 
(2,2-difenyl-1-pikrylhydrazyl, Sigma Aldrich, Ne-
mecko). Metodika bola vykonaná s miernou modifi-
káciou podľa Miłek a kol. (2022). V kyvete sa vzor-
ky nariedeného medu (v objeme 0,1 ml) zmiešali s 
3,9 ml roztoku DPPH v metanole (0,0035 g/100 ml) 
(v troch opakovaniach). Po 5 minútach inkubácie v 
tme bola oproti slepej vzorke meraná absorbancia 
pomocou UV-spektrofotometra (Heλios y 7.1, Ther-
mospectronic, Veľká Británia). Na výpočet percenta 
inhibície/účinku vychytávania DPPH bol použitý na-
sledujúci vzorec: % = A0 – A1 x 100/A0, pričom A0 

je absorbancia kontroly (DPPH) a A1 – absorbancia 
vzorky (DPPH + vzorky medu). 

Hodnotenie celkového obsahu fenolov
	 Na stanovenie celkového obsahu fenolov v medo-
vých extraktoch bola použitá metodika Folin-Ciocal-
teu (FC), pri ktorej 5 ml FC činidla bolo zmiešaných 
s 1 ml vzorky a 4 ml roztoku hydrogénuhličitanu sod-
ného (7,5 g/100 ml) po zriedení vodou v pomere 1 
: 10. Zmes sa inkubovala v tme 30 minút, následne 
bola meraná absorbancia spektrofotometrom oproti 
slepej vzorke pri 765 nm. Vzorky boli merané trikrát 
a výsledky boli vyjadrené ako ekvivalenty kyseliny 
galovej (GAE) v mg.g-1 použitého extraktu (Siddiqui 
a kol., 2017).

Bunkové kultúry a médiá
	 Na tento in vitro experiment boli použité epitelo-
vé obličkové bunky prasiat (IPEC-1, CVCL 2245). 
Bunky boli kultivované v rastovom médiu (MEM, 
Minimum Essential Medium Eagle, Lonza, Valais, 
Switzerland) obohatenom o 10 % fetálneho bovinné-
ho séra, 1 % glutamínu a 0,1 % gentamicínu (Lonza, 
Valais, Switzerland). Kultivácia buniek prebiehala 
v inkubátore so zvlhčenou atmosférou 37 °C a 5 % 
CO2. Bunky boli pasážované každé 3 – 4 dni. Pravi-
delne bola kontrolovaná neprítomnosť kontaminácie 
mykoplazmami.

Analýza buniek v reálnom čase
	 Sledovanie odozvy buniek po expozícii testova-
ným látkam sa uskutočňovalo pomocou systému 
xCELLigence (Real-Time Cell Analyzer, RTCA, 
Acea Biosciences Inc., San Diego, CA, USA). Sys-
tém umožňuje sledovanie správania sa buniek (ad-
hézia, proliferácia, rast a morfológia) bez značenia 
počas celej doby liečby. Základným princípom je 
meranie impedancie na zlatých elektródach na dne 
jamiek mikroplatničky. Čím väčší je počet adhero-
vaných buniek, tým vyššia je impedancia. Hodnoty 
boli vyjadrené ako bezrozmerný bunkový index (CI) 
a zaznamenávané sú v krivkách každú hodinu po-
čas experimentu. Princíp experimentu bol popísaný 
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viacerými autormi (Miłek a kol., 2019; Sowa a kol., 
2020; Stefanowicz-Hajduk a Ochocka, 2020). V tom-
to experimente boli bunky napipetované v množstve 
5000 buniek na jamku do troch 16-jamkových E-plat-
ní (Acea Bioscience, San Diego, CA, USA) a násled-
ne inkubované počas 22 hodín. Testované vzorky me-
dov boli nariedené kultivačným médiom krátko pred 
pridaním k bunkám v pomere 1 : 10 tak, aby v jamke 
dosiahli finálne koncentrácie (1,25 mg.ml-1 – 10 mg.
ml-1). Bunky bez ošetrenia slúžili ako kontrola a ich 
proliferácia bola považovaná za 100 %. Percentuálna 
zmena v proliferačnej aktivite (PA) bola vypočítaná 
pomocou vzorca: % PA = (vzorka CI/kontrola CI) × 
100.

Test metabolickej aktivity buniek (MTS test)
	 Na meranie metabolickej aktivity buniek po ex-
pozícii testovaným látkam bol vykonaný test MTS 
(CellTiter 96® Aqueous One Solution Cell Prolifera-
tion Assay, Promega, Madison, WI, USA), v rovna-

kom čase ako RTCA s použitím buniek z rovnakej 
pasáže. Bunky boli nasadené do 96-jamkovej platne 
(Greiner-Bio-One, Kremsmünster, Rakúsko) s husto-
tou 8,6 x 103 buniek/jamku v konečnom objeme 100 
µl média. Po 20 hodinách boli pridané testované 
vzorky v pomere 1 : 10 s médiom, aby bola dosiah-
nutá testovaná koncentrácia (1,25 mg.ml-1 – 10 mg.
ml-1). Ošetrenie buniek trvalo 48 hodín. Na vykona-
nie MTS testu bolo do každej jamky napipetovaných 
20 µl roztoku MTS a po 4 hodinách inkubácie bola 
meraná absorbancia (A) pri 490 nm (reader Synergy 
HT; Biotek, Winooski, VT, USA). Bunky bez ošetre-
nia boli považované za kontrolu so 100 % metabo-
lickou aktivitou (MA). Zmena v MA bola vyjadrená 
percentuálne pomocou vzorca: % MA = (vzorka CI)/
(kontrola CI)×100

Štatistické hodnotenie
	 Výsledky sú prezentované ako priemer ± štandard-
ná odchýlka (SD, n = 3). Získané dáta boli štatistic-

Tab. 2: Hodnotenie celkového množstva fenolov vzoriek medu

GAE – „gallic acid ekvivalent“ – ekvivalent kyseliny galovej (mg.g-1)
a, b – hodnoty v riadku označené rôznymi hornými indexmi sú odlišné (P < 0,05)

Koncentrácia (mg.ml-1)

1,25
2,5
5
10

Množstvo celkových fenolov GAE (mg.g-1)
Repkový med
0,19 ± 0,02a

0,24 ± 0,04
0,55 ± 0,02
0,79 ± 0,05a

Lipový med
 0,29 ± 0,02b

 0,27 ± 0,04
 0,65 ± 0,09
 0,89 ± 0,01b

Tab. 1: Hodnotenie antioxidačných vlastností vzoriek medu

a,b – hodnoty v riadku označené rôznymi hornými indexmi sú odlišné (P < 0,05)

Koncentrácia (mg.ml-1)

1,25
2,5
5
10

Vychytávacia schopnosť (inhibícia DPPH v %)
Repkový med
7,19 ± 0,21a

9,24 ± 0,34a

15,45 ± 0,92a

28,19 ± 2,35a

Lipový med
8,25 ± 0,12b

10,93 ± 0,13b

20,39 ± 1,54b

34,44 ± 2,24b
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ky vyhodnotené softvérom GraphPad Prism 8.3.1 
(USA). Na vyhodnotenie celkového obsahu fenolov a 
antioxidačnej aktivity testovaných vzoriek sa použila 
jednocestná analýza rozptylu (ANOVA) nasledova-
ná Tukeyho viacnásobným porovnávacím testom a 
na vyhodnotenie výsledkov získaných v MTS teste 
a analýzou RTCA bol použitý Dunnettov porovnávací 
test. Hladina významnosti bola nastavená na P < 0,05. 
Všetky experimenty sa uskutočnili v troch opakova-
niach.

VÝSLEDKY A DISKUSIA

Antioxidačná aktivita
	 Antioxidačná aktivita medu je významným cieľom 
výskumu, najmä pokiaľ ide o rôzne druhy kvetov, 
ako je lipový a repkový med. Oba druhy medu vy-
kazujú rôzne úrovne antioxidačných vlastností, ktoré 
sa primárne pripisujú ich jedinečnému chemickému 
zloženiu, vrátane fenolových zlúčenín, flavonoidov a 
vitamínu C (Olas, 2020). 
	 Hodnotenie antioxidačnej aktivity bolo vykonávané 
pomocou dvoch metód. Výsledky merania schopnosti 
medov vychytávať voľný DPPH radikál sú uvedené 
v tabuľke 1. So zvyšujúcou sa koncentráciou vzoriek 
medu sa zvyšuje aj inhibícia DPPH, u repkového 
medu dosiahla hodnotu 28,19 ± 2,35 % a u lipového 
medu 34,44 ± 2,24 % pri najvyššej testovanej kon-
centrácii (10 mg.ml-1). Obsah celkových fenolov je 
uvedený v tabuľke 2. Bol rovnako závislý od koncen-
trácie, stúpal s rastúcou koncentráciou vzoriek medu. 
Vyšší obsah celkových fenolov bol zaznamenaný u li-
pového medu (0,89 ± 0,01 mg.g-1 GAE) v porovnaní 
s repkovým medom (0,79 ± 0,05 mg.g-1 GAE).
	 Štúdie ukázali, že lipový med má vynikajúce an-
tioxidačné vlastnosti v porovnaní s mnohými inými 
druhmi medu. Fratianni a kol. (2023) uviedli, že li-
pový med vykazoval najvyššiu antioxidačnú aktivitu 
medzi rôznymi citrusovými monoflorálnymi medmi, 
čo koreluje so zvýšenými hladinami polyfenolov a vi-
tamínu C. Okrem toho Zieliński a kol. (2014) uvádza-
jú, že lipový med obsahuje značné množstvo špecific-
kých fenolových zlúčenín, ktoré sú charakteristické 

pre jeho antioxidačnú kapacitu. Porovnávacia analý-
za ukázala, že antioxidačná aktivita lipového medu 
je výrazne vyššia ako u repkového medu, čo sa často 
spája s nižšími hladinami týchto prospešných zlúče-
nín (Atanacković-Krstonošić a kol., 2019). 
	 Na rozdiel od toho bolo preukázané, že repkový 
med vykazuje nižšiu antioxidačnú aktivitu v porov-
naní s inými odrodami medu, napríklad v porovna-
ní s pohánkovým a zmiešaným medom (Starowicz a 
kol., 2021). Toto zistenie potvrdzuje aj práca Dżugan 
a kol. (2018) kde sa uvádza, že antioxidačná aktivita 
repkového medu je vo všeobecnosti menej výrazná, 
potenciálne v dôsledku nižšieho obsahu fenolov. 

Hodnotenie bunkovej odpovede po vystavení účin-
kom medu
	 Na hodnotenie biologických účinkov vzoriek medu 
na živé organizmy, modelovú bunkovú kultúru IPEC-
1, boli použité dve metódy: MTS test a xCELLigence 
systém.
	 Na sledovanie bunkovej odpovede po expozí-
cii testovaným vzorkám medov bol použitý systém 
xCELLigence alebo bunková analýza v reálnom čase 
(RTCA). Zmeny bunkového indexu, ktoré vyjadrujú 
zmeny v bunkovej proliferácii, počas 48 hodín ošetre-
nia buniek vzorkami medov sú zaznamenané v grafe 
1A (repkový med) a v grafe 1B (lipový med). Po pri-
daní všetkých testovaných koncentrácií oboch medov 
môžeme pozorovať výrazný pokles bunkovej proli-
ferácie (P < 0,001). Trend proliferačných kriviek je u 
oboch medov podobný. Najvýraznejší pokles prolife-
rácie spôsobila najvyššia koncentrácia oboch medov, 
zatiaľ čo proliferácia buniek ošetrených inými testo-
vanými koncentráciami bola porovnateľná na konci 
sledovania (48 hodín po ošetrení).
	 Lipový med preukázal významné antiproliferatívne 
účinky proti rôznym nádorovým bunkovým líniám, 
inhibuje proliferáciu rakovinových buniek prostred-
níctvom apoptózy. Účinky boli potvrdené napríklad 
proti bunkám rakoviny prsníka (MCF7) a bunkám 
rakoviny krčka maternice (HeLa), čo naznačuje jeho 
potenciál protinádorového účinku (Sakač a kol., 
2022). Aktívne zložky v lipovom mede okrem cukrov 
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Graf 1: Zmeny proliferácie buniek počas 48 h pôsobenia A) repkového medu a B) lipového medu
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prispievajú k jeho schopnosti inhibovať rast buniek. 
Naopak, repkový med vykazuje nižší antiproliferatív-
ny účinok, čo naznačuje slabšiu schopnosť inhibície 
proliferácie rakovinových buniek.

Hodnotenie metabolickej aktivity MTS testom
	 Zmeny v metabolickej aktivite ošetrených buniek 
boli merané pomocou MTS testu po 48 hodinách pô-
sobenia vzoriek medov na bunky (viď graf 3). Vyjad-

rené sú v percentách zmien v porovnaní s kontrolnými 
bunkami bez ošetrenia (100 %). Metabolická aktivita 
buniek sa menila v súlade s rastúcimi koncentráciami 
medov. Hodnoty sa menili podobne medzi všetkými 
testovanými vzorkami v  závislosti od koncentrácie, 
pričom všetky zmeny boli signifikantné (P < 0,05) 
v porovnaní s kontrolou bez prídavku medu, okrem 
zmeny spôsobenej najnižšou koncentráciou repkové-
ho medu (P > 0,05).
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	 Lipový med obsahuje vyššie hladiny fenolových 
zlúčenín v porovnaní s repkovým medom, čo zvy-
šuje jeho antioxidačnú kapacitu. To je kľúčové pre 
zníženie oxidačného stresu v bunkách, čím pozitívne 
ovplyvňuje metabolickú aktivitu (Sakač a kol., 2022; 
Pătruică a kol., 2022). 
	 Rôzne štúdie preukázali, že med obsahuje bioaktív-
ne zlúčeniny, ktoré môžu inhibovať bunkovú prolife-
ráciu a indukovať apoptózu v rôznych typoch buniek, 
vrátane rakovinových a normálnych buniek.
	 Jaganathan a kol. (2010) uviedli, že med s vyšším 
obsahom fenolov významne inhiboval proliferá-
ciu buniek rakoviny hrubého čreva prostredníctvom 
mitochondriálnych a reaktívnych foriem kyslíka 
sprostredkovaných apoptotickými mechanizmami. 
Podobné mechanizmy by mohli byť navodené repko-
vým medom, čím by boli zabezpečené ochranné účin-
ky proti abnormálnej proliferácii buniek v črevnom 
trakte.

Graf 2: Zmeny metabolickej aktivity buniek po 48 h pôsobenia vzoriek medu (%)
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	 Štúdia autorov Ahmad a kol. (2019) naznačila, že 
med môže indukovať apoptózu v malígnych bun-
kách, čo naznačuje potenciál pre podobné účinky na 
normálne črevné bunky, čím podporuje zdravé bun-
kové prostredie. Prítomnosť fenolových kyselín, ako 
sú kyselina kávová a kyselina galová v mede bola 
spojená s inhibíciou progresie bunkového cyklu a 
podporou apoptózy, čo by mohlo byť prospešné pri 
udržiavaní zdravia čriev (Cilla a kol., 2021).
	 Navyše, antioxidačné vlastnosti medu, vrátane lipo-
vého medu, sú spojené s ochrannými účinkami proti 
oxidačnému stresu, ktorý je známym prispievateľom 
k poškodeniu buniek a problémom s proliferáciou. 
Výskum autora Gavrilović a kol. (2023) potvrdil, že 
lipový med zvyšuje antioxidačnú aktivitu, čím môže 
chrániť črevné bunky pred oxidačným poškodením a 
následnou abnormálnou proliferáciou. Tento ochran-
ný mechanizmus je rozhodujúci pri udržiavaní integ-
rity črevného epitelu a pri prevencii vzniku stavov, 
ako je rakovina.
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ZÁVER

	 Lipový aj repkový med majú jedinečné vlastnosti, 
ktoré môžu významne ovplyvniť bunkovú proliferá-
ciu a metabolickú aktivitu. Lipový med má vyššiu 
antioxidačnú aktivitu ako repkový, čo je spôsobené 
vyššími koncentráciami fenolových zlúčenín a flavo-
noidov. Tento rozdiel ukazuje, že kvetinový pôvod 
medu je dôležitý pre jeho zdravotné výhody, najmä 
v oblasti antioxidačných účinkov. Oba druhy testo-
vaných medov majú potenciál podporovať bunkové 
zdravie a sú cennými doplnkami vo výžive za účelom 
zlepšenia zdravia. 
	 Záverom možno skonštatovať, že repkový aj lipový 
med vykazujú antioxidačné schopnosti a antiprolife-
ratívne účinky. Tieto vlastnosti zdôrazňujú potenciál 
medu ako funkčnej potraviny, ktorá by mohla prispieť 
k zdraviu čriev a prevencii nádorových ochorení.
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ABSTRAKT
	
		  V experimente sme skúmali toxicitu Me-
lissa officinalis L. na Artemia franciscana. Po prí-
prave záparov z čerstvej a sušenej rastliny v dvoch 
koncentráciách a  tiež odvarov z  čerstvých a  su-
šených listov Melissa officinalis L. sme počas 96 
hodín sledovali a vyhodnocovali letalitu Artemia 
franciscana vo všetkých experimentálnych skupi-
nách. Po  štatistickom spracovaní výsledkov sme 
potvrdili, že toxicita Melissa officinalis L. na Ar-
temiu franciscana pri zápare zo sušených listov 
stúpa s koncentračným gradientom. Pri porovna-
ní záparov z čerstvej a sušenej rastliny vykazoval 
vyššiu toxicitu zápar zo sušenej rastliny. Ako sku-
pinu s najtoxickejším efektom na Artemiu francis-
cana sme vyhodnotili odvar zo sušenej drogy Meli-
ssa officinalis L. 

	 Kľúčové slová: Artemia franciscana; Melissa of-
ficinalis; toxický účinok

ABSTRACT

	 In the experiment, we investigated the toxicity of 
Melissa officinalis L. on Artemia franciscana. After 
preparing infusions from the fresh and dried plant 
in two concentrations, as well as decoctions from 
fresh and dried leaves of Melissa officinalis L., we 
had monitored and evaluated the lethality of Arte-
mia franciscana in all experimental groups for 96 
hours. After statistical processing of the results, we 
confirmed that the toxicity of Melissa officinalis L. 
on Artemia franciscana increases with the concen-
tration gradient. When comparing infusions from 
fresh and dried plants, infusions from dried plants 
showed higher toxicity. The decoction of the dried 
drug Melissa officinalis L. was evaluated as the 
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group with the most toxic effect on Artemia fran-
ciscana.

	 Key words: Artemia franciscana; Melissa offici-
nalis; toxicity

ÚVOD

	 Melissa officinalis L. je trváca bylina, ktorá patrí do 
čeľade Lamiaceae Martinov, a je používaná v tradič-
nej medicíne na celom svete (Üstündağ a kol., 2023). 
Táto rastlina, známa ako medovka lekárska, sa pri-
rodzene vyskytuje v oblasti Stredozemného mora a 
západnej Ázie a v súčasnosti je pestovaná po celom 
svete (Miraj a kol., 2017; Üstündağ a kol., 2023). Me-
lissa officinalis L. je charakterizovaná obsahovými 
látkami, ktoré sú nositeľom jej biologického účinku. 
Hlavnými aktívnymi zložkami Melissa officinalis L. 
sú prchavé silice (geranial, neral, citronellal a gera-
niol), triterpény (kyselina ursolová a kyselina oleano-
lová), fenolové kyseliny (deriváty kyseliny škorico-
vej, ako kyselina rozmarínová, kyselina kávová a ky-
selina chlorogenová) a flavonoidy (kvercetín, ramno-
citrín a luteolín) (Ghazizadeh a kol., 2020; Petrisor a 
kol., 2022). Podľa biologických štúdií esenciálny olej 
a extrakty z Melissa officinalis L. obsahujú bioaktív-
ne látky, ktoré určujú mnohé farmakologické účinky 
s potenciálnym medicínskym využitím a vďaka obsa-
hu silíc našla táto rastlina uplatnenie aj v kozmetike 
a potravinárstve (Salamon a kol., 2019; Ghazizadeh 
a kol., 2020; Carvalho a kol., 2021; Petrisor a kol., 
2022). Väčšina štúdií sa zamerala na extrakty z listov 
Melissa officinalis L., pričom získané fenolické profi-
ly korelovali s antioxidačnými (Pereira a kol., 2009); 
anxiolytickými, antidepresívnymi (Ghazizadeh a 
kol., 2020); neuroprotektívnymi (Bayat a kol., 2012); 
antivírusovými (Astani a kol., 2014); antifungálnymi 
(Araújo a kol., 2019) a  antibakteriálnymi (Ehsani a 
kol., 2017; Petrisor a kol., 2022) účinkami. Antioxi-
dačnú aktivitu extraktov z Melissa officinalis L., čo je 
dôležitým indikátorom rôznych priaznivých účinkov 
na ľudský organizmus, preukázali mnohé štúdie (Pe-
reira a kol., 2009; Petrisor a kol., 2022). Podľa Per-

reira a kol. (2009) by sa táto rastlina mohla použiť 
pri prevencii rôznych neurologických ochorení spoje-
ných s oxidačným poškodením, keďže v porovnaní s 
Matricaria recutita L. a Cymbopogon citratus L. vy-
kazovala Melissa officinalis L. najlepšiu antioxidačnú 
aktivitu a najvyšší obsah antioxidačných látok (Petri-
sor a kol., 2022). In vitro štúdie popísali potenciálne 
farmakologické účinky extraktov Melissa officinalis 
L. na špecifické bunky alebo tkanivá, no na potvrde-
nie týchto účinkov sú potrebné aj in vivo štúdie. Vý-
sledky in vivo experimentov na myšiach ukázali, že 
extrakt z Melissa officinalis L. možno považovať za 
preventívny prostriedok pri rôznych neurologických 
ochoreniach spojených s ischemickým poškodením 
mozgu (Bayat a kol., 2012) a môže inhibovať úzkosť 
a depresiu (Ghazizadeh a kol., 2020; Petrisor a kol., 
2022). 
	 Cieľom nášho experimentu bolo skúmanie vplyvu 
záparov a odvarov Melissa officinalis L. v  rôznych 
koncentráciách na letalitu Artemia franciscana v ča-
sových intervaloch 24, 48, 72 a 96 hodín a stanovenie 
toxicity Melissa officinalis L.

MATERIÁL A METÓDY

Test akútnej toxicity
	 Na 96-hodinový experiment sme použili naupliové 
štádiá, ktoré sme získali z cýst Artemia franciscana. 
Cysty sme nechali liahnuť 24 hodím pred začiatkom 
biotestu. Dostatok kyslíka a stály pohyb cýst bol za-
bezpečený prostredníctvom vibračného membráno-
vého kompresora. Plávajúce naupliové štádiá sme 
sledovali v sklenenej nádobe s obsahom morskej 
vody po uplynutí 24 hodín. 

Experimentálne skupiny 
	 Do experimentu bolo zaradených 7 skupín. Každá 
skupina obsahovala 5 misiek, pričom v každej mis-
ke bolo presne 10 kusov naupliových štádií Artemia 
francisana v 10 ml skúmaného roztoku (viď tab. 1). 
V kontrolnej skupine bola použitá len morská voda. 
Rastlina Melissa officinalis L. na účely tohto experi-
mentu bola získaná v obci Dlhá Lúka, okres Bardejov.
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Tab. 1: Experimentálne skupiny

Pokusné skupiny
Kontrola

1
2
3
4
5
6

Príprava
–

Zápar čerstvé listy
Zápar čerstvé listy
Zápar sušené listy
Zápar sušené listy
Odvar čerstvé listy
Odvar sušené listy

Koncentrácia
0 g.l-1

2,5 g.l-1

5 g.l-1

2,5 g.l-1

5 g.l-1

25 g.l-1

25 g.l-1

Doba lúhovania/varenia
–

lúhovanie 10 minút
lúhovanie 10 minút
lúhovanie 10 minút
lúhovanie 10 minút

varenie 5 minút, lúhovanie 10 minút
varenie 5 minút, lúhovanie 10 minút

	 Počas 24, 48, 72 a 96 hodín sme zisťovali letali-
tu žiabronôžok v stanovených záparoch a odvaroch. 
Uhynuté žiabronôžky sme neodstraňovali z Petriho 
misiek, pretože nemali žiadny vplyv na výsledky tes-
tu toxicity. Žiabronôžky sme rátali pod lupou, ale aj 
voľným okom. Biotest akútnej toxicity je účinný ak 
letalita kontroly nepresahuje 10 %. 

Štatistické spracovanie výsledkov 
	 Pri experimente bolo použitých celkovo 350 rovno-
rodých jedincov, ktorí boli rozčlenení do experimen-
tálnych skupín a kontrolnej skupiny po 10 jedincov. 
Homogenita bola dodržiavaná u všetkých skupín. 
	 Z 5 testovaných misiek v rámci jednej pokusnej 
skupiny bol vypočítaný aritmetický priemer ako 

Tab. 2: Letalita Artemia franciscana po vplyve záparov a odvarov zo sušenej
a čerstvej rastliny Melissa officinalis L.

Čas
Skupina experimentu

K
1
2
3
4
5
6

24 hod
x
0
0
0
0
0

22*
8

x
0
0
4
4
4

38*
100*

x
0
0
6

20*
16*
50*
100*

x
0
8

18*
36*
38*
86*
100*

S
0
0
0
0
0

21,5
8,6

S
0
0

4,3
4,3
4,3
43
0

S
0
0

4,3
8,6
8,6
34,4

0

S
0

8,6
8,6
12,9
12,9
12,9

0

48 hod 72 hod 96 hod

x – priemerná letalita v %, S – smerodajná odchýlka, * – štatistická významnosť v porovnaní s kontrolnou skupinou, 
K – kontrolná skupina, 1 – zápar z čerstvých listov o koncentrácii 2,5 g.l-1, 2 – zápar z čerstvých listov o koncentrácii 5 
g.l-1, 3 – zápar zo sušených listov o koncentrácii 2,5 g.l-1, 4 – zápar zo sušených listov o koncentrácii 5 g.l-1, 5 – odvar z 
čerstvých listov o koncentrácii 25 g.l-1, 6 – odvar zo sušených listov  o koncentrácii 25 g.l-1

stredná hodnota úhynu v jednotlivých skupinách. 
Bola stanovená smerodajná odchýlka jedného mera-
nia (S) ako miera variácie. 
	 Rozdiely medzi priemermi jednotlivých pokusných 
objektov sme otestovali pomocou signifikantných 
rozdielov preukázateľnosti (Hayes a Laws, 1991).

VÝSLEDKY

	 Na hodnotenie vplyvu záparov a odvarov priprave-
ných z čerstvých a sušených listov Melissa officinalis 
L. na žiabronôžky sme použili 96-hodinový biotest 
založený na skúmaní akútnej toxicity (viď tab. 2 
a obr. 1).
	 V 24. hodine bola sledovaná štatisticky významne 
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Obr. 1: Letalita Artemia franciscana po vplyve záparov a odvarov zo sušených a čerstvých listov Melissa 
officinalis L.
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zvýšená letalita len v jednej experimentálnej skupine 
5, a to pri odvare z čerstvých listov, na rozdiel od os-
tatných experimentálnych skupín a kontrolnej skupi-
ny (viď obr. 1). 
	 Od 48. hodiny sme zaznamenali štatisticky význam-
ne zvýšenú letalitu v skupinách 4, 5 a 6 v porovnaní 
s kontrolnou skupinou. V skupine 6 bola dokonca už 
od 48. hodiny zaznamenaná letalita 100 %. 
	 Od 72. hodiny bola pozorovaná signifikantne zvý-
šená letalita v skupine 3 a 4 (sušené zápary s rozdiel-
nymi koncentráciami), kde vyššiu letalitu vykazovala 
skupina, v ktorej mal zápar nižšiu koncentráciu. 
	 Po 96 hodinách bola signifikantne zvýšená letali-
ta takmer vo všetkých experimentálnych skupinách 
okrem skupiny 1 (zápar čerstvých listov s koncentrá-
ciou 2,5 g.l-1). 
	 V závere sledovania letality artémií po pôsobení zá-
parov a odvarov z rastliny Melissa officinalis L. sme 
zistili, že najvyššia letalita bola preukázaná pri odva-

re zo sušených listov, pričom 100 %-ná letalita bola 
sledovaná už v 48. hodine (viď obr. 1). V kontrolnej 
skupine nebola pozorovaná žiadna letalita. 
	 Pri porovnaní záparov z čerstvých listov v roz-
dielnych koncentráciách z drogy Melissa officinalis 
L. sme zaznamenali, že vyššia letalita na Artemia 
franciscana bola preukázaná po vplyve záparu z čer-
stvých listov s vyššou koncentráciou. V  48. hodine 
bolo sledované mierne zvýšenie letality v skupine zá-
parov s vyššou koncentráciou. Najvyššia letalita bola 
v 96. hodine. 
	 Pri sledovaní letality po pôsobení záparov zo suše-
ných listov v rozdielnych koncentráciách z drogy Me-
lissa officinalis L. sme zaevidovali najvyššiu letalitu 
v 96. hodine pri zápare s koncentráciou 5 g.l-1, kde sa 
pohyb artémií mierne zrýchlil a letalita začala stúpať.
	 Pri sledovaní letality odvarov z čerstvých a suše-
ných listov Melissa officinalis L. sme zaregistrovali, 
že letálnejší bol odvar pripravený zo sušených listov 
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na rozdiel od čerstvých listov, pretože 100 %-ná le-
talita bola dokázaná už pri 48. hodine. V 72. a 96. 
hodine sme zaznamenali zníženú letalitu pri odvare z 
čerstvých listov v porovnaní s odvarom zo sušených 
listov. 

DISKUSIA
 
	 Farmakologické štúdie in vitro a  in vivo odhalili, 
že medovka lekárska a jej zložky dokážu modulo-
vať niekoľko signálnych dráh v mozgu súvisiacich s 
GABAergným, cholinergným a serotonergným systé-
mom (Mathews a kol., 2024). Viacero štúdií bolo sú-
stredených na farmakologické účinky a mechanizmy 
účinku kyseliny rozmarínovej, ktorá je prevládajúcou 
aktívnou zložkou rastliny. Zistilo sa, že kyselina roz-
marínová potláča proliferáciu buniek glyoblastómu a 
má antioxidačný účinok. Tiež bolo spozorované, že 
pri vyšších koncentráciách pôsobí antioxidačne a tak-
tiež má cytotoxickú aktivitu a iniciuje bunkovú smrť 
prostredníctvom apoptózy. Biologický účinok extrak-
tov z rastliny teda závisí najmä od koncentrácie kyse-
liny rozmarínovej (Ramanauskiene a kol., 2016). 
	 Náš experiment sa zaoberal hodnotením vplyvu 
Melissa officinalis L. na toxicitu u modelového orga-
nizmu Artemia franciscana. Z výsledkov vyplýva, že 
toxicita záparov Melissa officinalis L. stúpa so zvy-
šujúcou sa koncentráciou pri záparoch pripravených 
z  čerstvej drogy Melissa officinalis L. v  oboch po-
zorovaných koncentráciách (2,5 a 5 g.l-1). Namerané 
hodnoty tiež ukázali, že v prípade záparov a odvarov 
sme ako skupiny s vyššou toxicitou vyhodnotili tie, 
ktoré boli pripravené zo sušených listov Melissa offi-
cinalis L. (viď obr. 1). Toto zistenie môže mať viacero 
dôvodov. Sušenie je jedným z najčastejšie využíva-
ných spôsobov úpravy rastlín, no má veľký vplyv aj 
na sekundárny metabolizmus. Podľa Mandoulakani 
a kol. (2017) malo sušenie listov bazalky počas kvit-
nutia a počas vývojového štádia v bobuliach hrozna 
za následok zvýšené hladiny génovej expresie a zlú-
čenín zapojených do fenylpropanoidných dráh. 
	 Stojanović a kol. (2019) skúmali akútnu orálnu to-
xicitu u myší a preukázali, že éterický olej zložený 

z monoterpenových aldehydov, citronellalu, nera-
lu a geranialu rastliny Melissa officinalis L. vyvolal 
významné zmeny v správaní zvierat a zmenené bio-
chemické parametre pri funkciách pečene a obličiek. 
Môžeme teda predpokladať, že letalita Artemia fran-
ciscana bola zapríčinená pôsobením kyseliny rozma-
rínovej, ale aj éterického oleja z týchto rastlín.  
	 Na druhej strane, súhrnná štúdia zaoberajúca sa kli-
nickou účinnosťou a znášanlivosťou rastliny Melissa 
officinalis L. udáva, že medovka lekárska sa javí ako 
účinná a bezpečná na potenciálnu liečbu miernych 
psychologických problémov bez klinických prízna-
kov (Mathews a kol., 2024). Čo sa týka negatívneho 
účinku na pečeň, extrakt z medovky lekárskej nebol 
spojený so zvýšením sérových enzýmov, keď bolo 
uskutočnených len málo prospektívnych štúdií na ľu-
ďoch. Podľa niekoľkých menších štúdií sú extrakty 
z medovky lekárskej dobre tolerované len s niekoľ-
kými menšími nežiaducimi nešpecifickými účinkami 
(bolesť hlavy, závraty, nadúvanie), ktorých frekven-
cia bola často podobná aj u osôb užívajúcich placebo. 
Napriek širokému využitiu ako bylinný doplnok, ne-
bol extrakt z medovky spájaný s publikovanými prí-
padmi klinicky zjavného poškodenia pečene (Lemon 
Balm, 2012).
	 Použitie medovky lekárskej sa zdá byť bezpečné a 
tolerovateľné aj u zraniteľných skupín obyvateľstva 
vrátane dojčiat a hospitalizovaných pacientov (Grom-
ball a kol., 2014; Soltanpour a kol., 2019; Mathews a 
kol., 2024). 
	 Esenciálny olej z  medovky lekárskej a niekoľ-
ko jeho zložiek (citral, citronellal, geraniol, linalo-
ol) sú vo veľkej miere používané a ich bezpečnosť 
bola hodnotená niekoľkými regulačnými agentúrami 
[World Health Organization a kol., 2011; EFSA Panel 
on Food Contact Materials, Enzymes, Flavourings 
and Processing Aids (CEF), 2013; Lobach a kol., 
2024]. V Spojených štátoch amerických je medovka 
lekárska všeobecne uznávaná ako bezpečná na pou-
žitie ako dochucovadlo, adjuvans alebo zvýrazňovač 
chuti. Pokiaľ ide o terapeutické použitie, Európska 
lieková agentúra (EMA) hodnotila listy z Melissa 
officinalis L. a stanovila tradičné použitie na zákla-
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de dostatočných údajov o bezpečnosti a hodnovernej 
účinnosti. Zistilo sa, že konvenčné údaje o klinickej 
bezpečnosti chýbajú, napriek tomu však dlhoročné 
medicínske využitie a skúsenosti s touto drogou boli 
v rámci EÚ zdokumentované. Počas tejto doby nebo-
li zistené žiadne klinické príznaky preukazujúce, že 
použitie Melissa officinalis L., folium je za špecifi-
kovaných podmienok použitia škodlivé (Assessment 
report on Melissa officinalis L., folium; Lobach a kol., 
2024).

ZÁVER 

	 V experimentálnej štúdii sme sa zamerali na účinok 
Melissa officinalis L. na Artemia franciscana za po-
moci testu akútnej toxicity, ktorý prebiehal 96 hodín. 
Z  nameraných hodnôt letality po vystavení artémií 
záparom a odvarom Melissa officinalis L. v rôznych 
koncentráciách vyplýva, že odvar pripravovaný zo 
sušených listov vykazoval najvyššiu letalitu na Arte-
mia franciscana, a taktiež pri zápare bola toxickejšia 
vyššia koncentrácia. Po spracovaní testov toxicity 
sme usúdili, že rastlina vykazuje pri vyšších koncen-
tráciách a pri spracovaní sušením toxický účinok na 
Artemia franciscana. 
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obrázkov, tabuliek a grafov sa zasiela v elektronickej 
forme na nasledovnú adresu: folia.pharma@uvlf.
sk alebo zuzana.holeckova@uvlf.sk. Ak rukopis 
nespĺňa pokyny pre autorov, redakčná rada si 
vyhradzuje právo vrátiť rukopis autorom pred jeho 
posúdením recenzentmi. 
	 Pri písaní príspevku (včítane grafov, tabuliek a 
pod.) je potrebné zachovávať jednotný štýl a formát 
práce (Times New Roman, veľkosť písma 12 bodov, 
riadkovanie 1,5, okraje 2,5 cm, zarovnanie podľa 
okrajov). 
	 Pri zasielaní rukopisu autori pripájajú prehláse-
nie, že ich článok je pôvodný, nebol publikovaný ani 
zaslaný na publikáciu inde. 
	 Ak štúdia hodnotí farmaceutický produkt, 
lekárske alebo vedecké zariadenie/pomôcku, alebo 
iný komerčný výrobok, autori informujú vydavateľa 
dôverným listom o akomkoľvek finančnom 
zainteresovaní, ktoré existuje v rámci spoločnosti, 
ktorá takýto produkt vyrába, alebo prípadnej 
konkurenčnej spoločnosti. 

	 Používanie jednotiek. V texte sa zásadne používa 
medzinárodný systém jednotiek (SI). Iné jednotky je 
nevyhnutné vysvetliť a definovať. 
	 Skratky a symboly. Pri voľbe fyzikálnych 
alebo fyzikálno-chemických symbolov je záväzný 
IUPAC Manual of Symbols and Terminology for 
Physicochemical Quantities and Units (Pergamon 
Press, Oxford, 1993). Používajú sa len štandardné 
skratky. Odporúča sa vyhýbať sa skratkám v názve 
a v abstrakte. Skratky by sa mali používať len pri 
ich častom opakovaní. Pri prvom použití skratky v 
texte sa pripojí jej vysvetlenie v zátvorke, pokiaľ sa 
nejedná o štandardnú jednotku merania. 
	 Názvoslovie a terminológia. V texte je potrebné 
používať štandardné slovenské názvoslovie v zmysle 
platných odporúčaní IUPAC. Detailné inštrukcie pre 
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anglicky písaný text sa nachádzajú v publikáciách 
IUPAC Brief Guide to the Nomenclature of Inorga- 
nic Chemistry IUPAC 2015, Pure App. Chem. 
87, 1039-1049, © IUPAC & De Gruyter 2015 
and Nomenclature of Organic Chemistry, IUPAC 
Recommendations and Preferred Names 2013, Royal 
Society of Chemistry, Cambridge 2014. Je vhodné 
vyhnúť sa novým triviálnym názvom. Nové zlúčeni-
ny musia byť pomenované systémovým názvoslo-
vím podľa IUPAC. 
	 Pri uvádzaní látok izolovaných z prírodných 
zdrojov sa latinsky uvedie názov zdroja (napr. rodový 
a druhový názov rastliny) a príslušná čeľaď. Liečivá 
sa uvádzajú INN názvom v slovenskej, českej, resp. 
v anglickej mutácii a to podľa jazyka, v ktorom je 
rukopis napísaný. Ak je známy liekopisný názov, tak 
sa uprednostní, resp. prípustné sú obidva.

	 Príklady: paracetamol (nie acetaminofén), 
bisfosfonát (nie bifosfonát), adrenalín/liekopis (nie 
epinefrín/INN), hydroxykarbamin (nie hydroxyurea), 
kromoglykán (nie chromoglykán), cholestyramín 
(nie colestyramín, kolestyramín), lítium (lithium), 
manitol (nie mannitol).
Latinské termíny sa píšu kurzívou. 
	 V texte treba rozlišovať pojmy „liečivo“ a „účinná 
látka“. „Účinná látka“ je látka alebo zmes použitá 
ako vstupná surovina pri výrobe lieku, ktorá sa po 
skončení výrobného procesu lieku stane liečivom. 
„Liečivo“ je chemicky jednotná alebo nejednotná 
látka ľudského, rastlinného, živočíšneho alebo 
chemického pôvodu, ktorá je nositeľom biologického 
účinku využiteľného na ochranu pred chorobami, 
na diagnostiku chorôb, liečenie chorôb alebo na 
ovplyvňovanie fyziologických funkcií.
	 Pre lieky sa uvádza firemný názov a držiteľ 
registrácie, resp. výrobca a krajina (pri ich prvom 
použití), Príklad: Panadol Junior (GlaxoSmithKline 
Consumer Healthcare Czech Republic s.r.o., Česká 
republika), IMMODIN (IMUNA PHARM, a.s., 
Slovensko), Azibiot (KRKA, d.d., Novo mesto, 
Slovinsko). 
	 Fotografie, obrázky, grafy. Aby sa vyhlo 

prípadným nepresnostiam či chybám, odporúčame 
zaslať fotografie, obrázky a grafy zvlášť v osobitnej 
prílohe (aj v prípade, že ich už autori majú v texte) a 
uviesť zdrojový program, v ktorom boli vypracované 
(napr. tabuľka – MS Word, graf – MS Excel). V texte 
sa uvádza odkaz na príslušnú fotografiu, obrázok a 
graf, napr. (viď obr. 1). Odkaz sa uvedie aj vtedy, keď 
autor zašle fotografie, obrázky a grafy iba v prílohe, 
aby bolo jasne označené miesto, kde sa má príslušná 
fotografia, obrázok alebo graf v texte nachádzať. 
Fotografie majú mať minimálne rozlíšenie na úrovni 
300 dpi a musia byť jasné a ostré. Vzhľadom na 
technické komplikácie, ku ktorým môže dôjsť pri 
konvertovaní farebných obrázkov pre potreby čierno-
bielej tlače sa odporúča zaslať obrázky a ilustrácie vo 
verzii vhodnej pre takúto tlač. V časopise môžu mať 
obrázky a ilustrácie šírku len 8,5 cm a nachádzať sa 
na strane širokej 17,5 cm, preto by veľkosť písmen 
v legende mala zodpovedať týmto rozmerom (Times 
New Roman 10). Obrázky, fotografie a grafy majú 
byť orámované, priebežne očíslované a má k nim byť 
pripojený príslušný text týkajúci sa obsahu a prípadne 
aj zdroja. Číslo a text nemá byť súčasťou fotografie/
obrázku/grafu. Číslo a názov obrázku, fotografie a 
grafu sa má umiestniť nad a príslušný text týkajúci sa 
obsahu a prípadne aj zdroja (legenda) sa má umiestniť 
pod nimi. Pri mikrofotografiách text obsahuje aj údaje 
o mierke a technike farbenia. Hlavné objekty, zmeny 
a zistenia sa v mikrofotografiách označujú šípkou 
alebo iným symbolom, ktorý je vysvetlený v legende. 
	 Ak sa nejedná o vlastný obrázok/fotografiu, pre 
každý obrázok/fotografiu sa v legende uvádza zdroj. 
	 Tabuľky je kvôli prípadným technickým 
komplikáciám potrebné vyhotoviť v programe MS 
Word (nesmú byť do textu vložené ako obrázok). 
	 Etické aspekty. Pri popise experimentov 
vykonávaných na zvieratách sa uvádza, či boli 
schválené etickou komisiou a či boli dodržané 
príslušné aktuálne legislatívne opatrenia, ktoré sa 
vzťahujú na túto oblasť ako aj číslo povolenia Štátnej 
veterinárnej a potravinovej správy SR. Pri klinických 
štúdiách sa uvádza, či boli schválené príslušnou 
etickou komisiou.
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	 Štatistika. Pri opise použitých štatistických 
metód sa uvádzajú informácie potrebné na to, aby 
si informovaný čitateľ mohol na základe pôvodných 
výsledkov overiť ich správnosť.

ŠTRUKTÚRA PRÍSPEVKOV

	 Každý príspevok má byť tematicky kompletný. 
Odporúčaný rozsah pre odborný článok (pôvodnú 
štúdiu) je 12 strán, pre prehľadový článok 15 strán a 
pre kazuistiku 7 strán.
	 Hlavný text príspevku sa začína názvom 
príspevku v slovenskom alebo v českom jazyku a 
následne sa uvedie názov v jazyku anglickom, ktorý 
má byť stručný a výstižný (veľké tučné písmená, 
veľkosť písma 14, zarovnanie na stred). Pod názvom 
sa uvádzajú celé mená autorov (priezvisko, krstné 
meno/mená), pod nimi pracovné zaradenie autorov 
(inštitúcia) a štát a nakoniec e-mailová adresa prvého/
korešpondujúceho autora (všetko zarovnané na stred).
Pri empiricky orientovaných štúdiách je potrebné 
dodržať usporiadanie rukopisu do nasledovných 
častí: ABSTRAKT, ÚVOD, MATERIÁL A 
METÓDY, VÝSLEDKY, DISKUSIA, ZÁVERY, 
(POĎAKOVANIE), ZOZNAM LITERATÚRY. 
	 Každý nadpis sa uvádza na osobitnom riadku 
(veľké tučné písmo, veľkosť 12). Nad ním a pod 
ním sa vynechá voľný riadok. Každý odsek začína 
zarážkou

ABSTRAKT
	 Vyžaduje sa abstrakt v angličtine (tučné písmo, 
veľkosť 12). Jeho dĺžka by nemala presiahnuť 250 
slov. Abstrakt stručne prezentuje cieľ a relevantnosť 
štúdie, základné postupy, hlavné zistenia a vyvodené 
závery. Zdôrazňuje nové a dôležité aspekty štúdie a 
pozorovaní.

	 Key words: Kľúčové slová (3−10) sa uvádzajú 
v slovenskom resp. českom a v anglickom jazyku 
v abecednom poradí pod abstraktom, od ktorého 
sú oddelené jedným voľným riadkom. Oddeľujú sa 
bodkočiarkou. 

 ÚVOD
	 Uvádza sa stručný prehľad problematiky. 
Namiesto podrobného literárneho prehľadu je 
vhodnejšie sústrediť sa na striktne relevantné 
zdroje bez zahrnutia podrobných údajov a záverov 
prezentovaných v týchto zdrojoch. Úvod sa má 
končiť cieľom, ktorý si autori vytýčili. 

MATERIÁL A METÓDY
 Prezentuje sa podrobný popis a charakteristika 
objektov pozorovania/experimentov, vrátane kontrol. 
Identifikujú sa použité metódy, prístroje (meno a 
adresa výrobcu v zátvorke) a postupy s dostatočnými 
podrobnosťami na to, aby ich bolo možné 
reprodukovať. Citujú sa zavedené metódy a ich zdroje 
a stručne sa opisujú metódy, ktoré boli publikované, 
ale nie sú veľmi známe. Poskytuje sa kompletný 
opis nových alebo podstatne modifikovaných metód, 
dôvody ich použitia a ich prípadné obmedzenia. 
Presne sa identifikujú všetky použité liečivá a 
chemikálie vrátane ich generického názvu, dávky a 
spôsobu podávania.
	 Poskytujú sa kompletné informácie o štatistických 
metódach a opatreniach použitých vo výskume.

VÝSLEDKY
	 Pri uvádzaní výsledkov sa používa medzinárodný 
systém jednotiek (SI).
	 Prezentácia výsledkov má byť výstižná, s logickou 
nadväznosťou a využívaním tabuliek a názorných 
grafov. V tabuľkách a grafoch je potrebné vyhnúť 
sa duplicite prezentovaných výsledkov. V texte sa 
zdôrazňujú a sumarizujú len dôležité pozorovania. 
Tam, kde je to vhodné/potrebné, tabuľky majú 
obsahovať výsledky štatistickej analýzy (hladiny 
významnosti

DISKUSIA
	 Zdôrazňujú sa nové a dôležité aspekty štúdie, 
ktoré vedú ku konečným záverom. Je potrebné 
sa vyhnúť podrobnému opakovaniu údajov už 
spomenutých v častiach Úvod a Výsledky. Diskusia 
má obsahovať zhrnutie prezentovaných zistení, 
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relevantné obmedzenia a význam týchto zistení pre 
ďalší výskum. Výsledky štúdie sú porovnávané s 
publikovanými výsledkami iných autorov.

ZÁVERY 
	 Dávajú sa do súvislosti závery s cieľom štúdie. Je 
potrebné sa vyhnúť nekvalifikovaným vyhláseniam a 
záverom, ktoré nie sú plne podporované získanými 
údajmi. Tam, kde je to vhodné, môžu sa uvádzať 
odporúčania. 

POĎAKOVANIE
	 (Kurzívou) Ak je to potrebné, uvádza sa 
poďakovanie (grant, špeciálne analýzy, technická 
podpora...).

ZOZNAM LITERATÚRY 
	 Všetky zdroje uvedené v zozname musia byť 
citované v texte. 
	 Použité zdroje sa v zozname uvádzajú v abeced-
nom poradí (podľa priezviska prvého autora), a každý 
z nich sa začína písať na nový riadok s odsadením. 
Zdroje musia obsahovať priezviská a iniciály 
všetkých autorov. Neodporúča sa použiť nadmerný 
počet citácií na podporu jedného vyhlásenia.
	 Od autorov sa vyžaduje použitie iba 
overiteľných a recenzovaných zdrojov z 
celosvetovo akceptovaných vedeckých databáz.
	 V texte sa cituje/ú autor/i priezviskom a rok 
publikovania. V slovenskom a českom jazyku sa 
používajú spojky „a“ a „a kol.“, ak je rukopis v 
anglickom jazyku spojky „and“ a „et al.“. Viacnásobné 
citácie sa uvádzajú v chronologickom poradí (od 
najstaršej po najnovšiu). 
	 Pri písaní zdrojov štýl a interpunkcia má 
zodpovedať príkladom uvedeným nižšie:

	 Časopis (vedecký/odborný): Priezvisko/á a 
iniciála/y autora /ov. Celý názov článku, názov 
časopisu (kurzívou), rok publikácie, ročník a príslušné 
strany. Číslo časopisu sa uvedie (v zátvorke) len 
vtedy, keď sa v časopise neuvádza ročník. Možno 
uviesť skrátený názov časopisu, ak sa takýto nachádza 

v štandardnom ISO zozname skrátených názvov 
časopisov. ISSN číslo sa nevyžaduje: 
	 Bagirova, V. L., Miťkina, L. I.: Determination of 
Tartrazine in drugs. Pharm. Chem. J. 2003, 37, 558 – 
559.
	 Vetulani, J.: Drug addiction, part II. Neurobiology 
of addiction. Pol. J. Pharmacol., 2001, 53 (4), 303 – 
317. 
	 Pri zdrojoch v slovenskom alebo českom jazyku 
je potrebné do hranatej zátvorky uviesť názov článku/
knihy a i. 
	 Zummerová, A., Kolesárová, M.: Adherencia 
pacientov k liečbe reumatoidnej artritídy [Adherence 
of patients to the therapy of rheumatoid arthritis]. 
Folia Pharmaceutica Cassoviensia, 2020, 2 (3), 69 – 
78.

Kniha (editovaná, needitovaná):
	 Mená a iniciály autorov citovanej časti knihy, 
autori/editori knihy, názov knihy (kurzívou), miesto 
vydania, vydavateľ, rok vydania, celkový počet strán 
alebo citované strany (ISBN sa nevyžaduje):
	 Choi, C. K., Dong, M. W.: Chapter 5 – Sample 
preparation for HPLC analysis of drug products. 
In Ahuja, S., Dong, M. W. (Eds.). Handbook of 
Pharmaceutical Analysis by HPLC. United Kingdom: 
Elsevier, 2005. 123–144.
	 Podczeck, F., Jones, B. E.: Pharmaceutical 
Capsules, 2nd edn., Pharmaceutical Press, 2004. 66–
67.
	 Zborník z konferencie: Mená a iniciály autorov. 
Celý názov článku. Názov zborníka/konferencie, 
miesto a dátum konania, rok publikácie, celkový 
počet strán alebo citované strany:
	 Canganella, F., Balsamo, R.: Isolation and selection 
of probiotic microorganisms with antagonistic activity 
against Paenicibacillus larvae and Paenicibacillus 
alvei. In Proceedings of the International Probiotic 
Conference: Probiotics for the 3rd Millenium, High 
Tatras, Slovakia, June 4 – 7, 2008, 28 – 29.

Online časopis:
	 Simon, J. A., Hudes, E. S.: Relationship of 
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ascorbic acid to blood lead levels. JAMA 1999, 281, 
2289 – 2293. http://url. Accessed July 11, 2009.
	 Pri zdroji v slovenskom/českom jazyku sa uvádza 
[cit. 2021-01-30].

Online website:
	 King, M. W.: The Medical Biochemistry Page. 
http://themedicalbiochemistrypage.org. Updated July 
14, 2009. Accessed July 14, 2009.

PREHĽADOVÉ ČLÁNKY

	 Publikujú sa aj články, ktoré prezentujú súhrnné 
informácie o významných aspektoch vo farmácii a 
medicíne s relevantnou historickou perspektívou. 
Odporúčaná štruktúra prehľadových článkov je 
nasledovná:
NÁZOV/AUTORI – názov (aj v angličtine) má byť 
stručný a informatívny.
ABSTRAKT (v angličtine) – uvádza ciele a výsledky 
prehľadu s kľúčovými slovami (3-10).
ÚVOD – poskytuje informácie o kontexte, indikuje 
motiváciu autora/autorov prehľadu, definuje príslušné 
zameranie a otázky pre výskum a vysvetľuje štruktúru 
textu. 
MATERIÁL A METÓDY – opisuje/sumarizuje 
metódy použité pre lokalizáciu, získavanie, selekciu 
a syntetizovanie údajov. 
Hlavná časť prehľadového článku – pre prehľadnosť 
sa používajú relevantné podnadpisy. 
ZÁVER – Zodpovedanie otázok pre výskum, 
položených v úvode.
ZOZNAM LITERATÚRY – Potvrdzuje práce iných 
vedcov – zabraňuje obvineniam z plagiátorstva. 
Neodporúča sa použiť viac ako 100 literárnych 
zdrojov. 

KAZUISTIKY

	 Publikujú sa aj články, ktoré prezentujú správy 
o výnimočnom prípade určitého liečiva, resp. 
substancie či zmesi a jej neobvyklého účinku alebo 
opis zaujímavého klinického prípadu, choroby a pod. 

Odporúčaná štruktúra kazuistík je nasledovná:
NÁZOV/AUTORI – názov (aj v angličtine) má byť 
stručný a informatívny.
ABSTRAKT (v angličtine) – skrátená verzia celého 
textu s kľúčovými slovami (3-10)
ÚVOD – vysvetľuje dôvody, pre ktoré bol daný 
prípad opísaný
OPIS PRÍPADU/PRÍPADOV – hlavná časť 
kazuistiky - uvádza sa priebeh, liečba, prognóza a 
ukončenie prípadu
DISKUSIA – zdôrazňujú sa zaujímavé aspekty 
prípadu
ZÁVER – opisujú sa súvislosti medzi hlavnými 
zisteniami/pozorovaniami a cieľom práce
ZOZNAM LITERATÚRY

RECENZIA

	 Publikujú sa aj kritické rozbory odborného diela 
(napr. knihy, článku), ktoré obsahujú odôvodnené 
hodnotenie. Odporúčaná štruktúra recenzie je 
nasledovná:
ZÁKLADNÉ INFORMÁCIE – uvádza sa názov 
knihy (článku, časopisu), mená autorov (priezvisko, 
iniciály), miesto vydania a názov vydavateľstva, rok 
vydania, počet strán, odporúčaná cena, ISBN
OBSAH KNIHY (ČLÁNKU, ČASOPISU) – 
opisujú sa dôležité informácie, napr. čím kniha 
(článok, časopis) recenzenta zaujala/sklamala.
VÝZNAM KNIHY (ČLÁNKU, ČASOPISU) – 
uvádza sa jej využitie pre odbornú verejnosť.

Redakčná rada 
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