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Príhovor redakčnej rady 

 

 
Vážené kolegyne, kolegovia, milí priatelia, 

 

Predkladáme Vám prvé tohoročné dvojčíslo časopisu. Pôvodný zámer redakčnej rady bol 

poinformovať Vás o problematike infekcií súvisiacich s migráciou, ktorá v čase plánovania 

tohto čísla bola v Európskej únii až kritická. Situácia sa však upokojila, preto sme sa rozhodli 

modifikovať nosnú tému časopisu na problematiku vybraných importovaných nákaz a 

na infekcie preventabilné očkovaním.  

V roku 2016 sa sústredila pozornosť odbornej aj laickej verejnosti na Brazíliu konkrétne 

na Rio de Janeiro, kde aj počas letných olympijských hier rezonovala problematika infekcie 

vírusom Zika. Samotná infekcia väčšinou nie je závažná, prebieha ako mierne horúčkovité 

ochorenie. Pôvodca infekcie sa prenáša transplacentárne, bol potvrdený neurotropizmus 

vírusu a priama súvislosť infekcie so zvýšeným výskytom mikrocefálií novorodencov 

v postihnutých oblastiach. Vzhľadom na to sme sa rozhodli informovať Vás o tejto infekcii 

ako o možnom riziku pre tehotné ženy, cestovateľky, ktoré sa chystajú do niektorých z oblastí 

výskytu tejto infekcie. V časopise nájdete aj príspevok o parazitózach, ktoré sa môžu 

vyskytovať aj v našich končinách v dôsledku globálneho otepľovania, cestovania ľudí, ale aj 

v súvislosti s migráciou. Rozhodnutie rodičov nedať si zaočkovať dieťa má niekedy vážny 

dopad na zdravie celej populácie. Poukazuje na to aj epidémia osýpok v Rumunsku, kde 

v priebehu pol roka sa vyskytlo niekoľko tisíc prípadov tejto infekcie. V prehľadovom článku 

upozorňujeme na infekcie, ktoré sú preventabilné očkovaním a ktorým je možné účinne 

zabrániť pri dostatočnej preočkovanosti populácie.   

Samozrejme, aj v tomto čísle dostali priestor kolegovia, ktorí sa chceli s Vami podeliť 

o svoje vlastné výsledky a skúsenosti. Dozviete sa o možnostiach využitia hmotnostnej 

spektrometrie MALDI- TOF v diagnostike mykobaktérií, o molekulárno-biologických 

metódach v mikrobiologickej diagnostike a aký je výskyt urogenitálnych mykoplaziem 

v spádovej oblasti KNsP Čadca. 

Prajeme Vám príjemné čítanie a zároveň želáme pohodovú letnú dovolenku strávenú 

v plnom zdraví.  

 
 
 
-ÏÎÉËÁ #ÚÉÒÆÕÓÚÏÖÜ 
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Pôvodné práce 

 

Využitie MALDI-TOF MS pri identifikácii mykobaktérií v klinickom laboratóriu 

 

Vladárová, M.1, Lachová A.1 a Nováková E.1,2  

1 Oddelenie klinickej mikrobiol·gie, Klinick§ bioch®mia s.r.o., Ģilina 
2 Đstav mikrobiol·gie a imunol·gie, Jesseniova lek§rska fakulta UK, Martin 

 

Súhrn 

Presná identifikácia mykobaktérií na úroveň druhu klasickými fenotypovými metódami je 

náročný a dlho trvajúci proces. V klinických laboratóriách sa preto hľadajú rýchlejšie spôsoby 

identifikácie ako sú imunochromatografické testy na rýchlu identifikáciu Mycobacterium 

tuberculosis complex alebo molekulárne metódy využívajúce DNA hybridizačné techniky 

na identifikáciu širokého spektra mykobaktérií. Analýzou súboru 75 izolátov mykobaktérií 

pochádzajúcich z klinického materiálu autori dokumentujú, že mikrobiologické laboratóriá, 

ktoré majú k dispozícii na identifikáciu bežných patogénov metódu hmotnostnej 

spektrometrie MALDI-TOF MS, majú možnosť využiť túto metódu aj na identifikáciu 

mykobaktérií.  

 

Úvod 

Mykobaktérie sú aeróbne, nepohyblivé a nesporulujúce acidorezistentné paličky. 

Vyznačujú sa dlhou generačnou dobou, až niekoľko hodín, preto väčšina z nich rastie pomaly. 

Ich bunková stena obsahuje vysoké množstvo mykolových kyselín. Do rodu Mycobacterium 

patrí viac než 150 druhov. Väčšina z nich žije ako saprofyty v pôde a vo vode, časť sú 

oportúnne patogény človeka a zvierat alebo obligátne patogény ako je Mycobacterium 

tuberculosis complex (MTBC) a Mycobacterium leprae. Presná identifikácia mykobaktérií 

na úroveň druhu je okrem iného dôležitá na odlíšenie prebiehajúcej infekcie od kontaminácie 

z prostredia (Votava et al. 2003; Buchan et al. 2014). Identifikácia mykobaktérií klasickými 

fenotypovými metódami je náročný a dlho trvajúci proces. V súčasnosti sa v klinických 

laboratóriách okrem fenotypových metód, ktoré sú časovo náročné (cca 3 týždne), s obľubou 

využívajú rýchlejšie spôsoby identifikácie. Príkladom sú imunochromatografické testy 

na rýchlu identifikáciu MTBC alebo molekulárne metódy využívajúce DNA hybridizačné 

techniky na identifikáciu širokého spektra mykobaktérií. Real-time PCR sa využíva 

na identifikáciu MTBC priamo z klinického materiálu. Mikrobiologické laboratóriá, ktoré 

majú k dispozícii na identifikáciu bežných patogénov hmotnostnú spektrometriu MALDI-

TOF MS (Matrix-Assisted Laser Desorption Ionization Time-of-Flight Mass Spectrometry), 

majú možnosť využiť túto metódu aj na identifikáciu mykobaktérií.  

 

MALDI -TOF MS je technológia vhodná na identifikáciu mikroorganizmov. Postupne 

nahrádza automatické fenotypové identifikačné systémy (Croxatto et al. 2012; Lagacé-Wiens 

et al. 2012; Clark et al. 2013; Schaumann et al. 2013). Táto technológia generuje 

charakteristické hmotnostné proteínové spektrá, ktoré sú unikátne pre každý mikroorganizmus 

a sú ideálne na presnú identifikáciu mikroorganizmu na rodovej a druhovej úrovni. Proteíny 

detegované na úrovni 2000-20 000 Da, predstavujú predovšetkým ribozomálne proteíny 

(Seng et al. 2009; Croxatto et al. 2012; Schulthess et al. 2013). 

Hmotnostná spektrometria je fyzikálno-chemická metóda, ktorá určuje hmotnosti častíc - 

atómov a molekúl - po ionizácii vzorky. Vyšetrovaný mikroorganizmus vyrastený v čistej 

kolónii sa nanesie na kovovú platničku a prekryje extrakčnou matricou (napr. kyselina 

škoricová). Následne sa ožiari krátkym laserovým pulzom, pričom sa emitujú iónové častice.  
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Pôvodné práce 

 

Tie sú usmernené do analyzátora doby letu (TOF), v ktorom sa presne meria doba letu častíc 

a výpočtami sa konvertuje na pomer molekulovej hmotnosti a náboja. Výsledkom analýzy je 

hmotnostné spektrum proteínov.  

 

Obr.1. Schematický opis MALDI-TOF MS, upravený podľa Croxatto et al. (2011). Vyšetrovaná 

kolónia baktérií je kryštalizovaná v pevnej matrici, ktorá sa ožiari krátkym laserovým impulzom, 

pričom vznikajú ióny, ktoré sú usmernené do analyzátora doby letu (TOF). Tam sa pohybujú 

rýchlosťou úmernou ich hmotnosti a náboja. Doby letu iónov sa presne merajú a výpočtami sa 

konvertujú na pomer molekulovej hmotnosti a náboja (m/z). Výsledkom analýzy je hmotnostné 

spektrum proteínov. 

 

Väčšina proteínového spektra je zložená z konzervovaných proteínov s esenciálnymi 

funkciami, minimálne ovplyvňovanými podmienkami vonkajšieho prostredia a sú 

považované za optimálne pre rutinnú diagnostiku (Seng et al. 2009; Bizzini et al. 2010; 

Croxatto et al. 2012). Identifikácia mikroorganizmov prebieha na základe porovnávania 

hmotnostného spektra proteínov mikroorganizmu s databázou známych referenčných 

proteínových spektier. Vďaka vysokej rozlišovacej schopnosti MALDI-TOF MS a analytickej 

citlivosti, môže táto metóda slúžiť pre bakteriálnu identifikáciu v klinickom laboratóriu (Clark 

et al. 2013). Pri identifikácii širokého spektra mikroorganizmov touto metódou boli 

dosiahnuté výborné výsledky na oboch úrovniach, rodovej aj druhovej (Seng et al. 2009; 

Bizzini et al. 2010; Dhiman et al. 2011; Schulthess et al. 2013).  

Identifikácia mykobaktérií pomocou MALDI-TOF MS nie je v bežnej praxi častá. 

Pri použití špeciálneho protokolu pre mykobaktérie sa dá MALDI-TOF MS využiť 

na identifikáciu mykobaktérií ako alternatíva k časovo náročnej konvenčnej identifikácii 

(Croxatto et al. 2012).  

 

Cieľ práce 

 Cieľom tejto práce bolo porovnať fenotypovú identifikáciu mykobaktérií a 

identifikáciu pomocou MALDI-TOF MS v podmienkach klinického laboratória.  
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Materiál a metódy 

 

V práci bolo použitých 75 izolátov mykobaktérií pochádzajúcich z klinického materiálu, 

prevažne išlo o spúta, iba tri izoláty boli z externej kontroly laboratória. 43 izolátov patrilo 

do komplexu M. tuberculosis, netuberkulóznych mykobaktérií (NTM) bolo 32. Niektoré 

izoláty boli po opakovaných odberoch od tých istých pacientov, pre MTBC to bolo 19 

izolátov a pre NTM to bolo 6 opakovaných izolátov (viď. Tabuľka č. 1). Mykobaktérie boli 

kultivované na Ogawovej a Šulovej pôde. Identifikované boli fenotypovými alebo 

molekulárnymi metódami a súčasne pomocou MALDI-TOF MS. Použité boli tieto konvenčné 

metódy: mikroskopia farbených preparátov Ziehl-Neelsenom, rýchlosť rastu, schopnosť rastu 

pri rôznej teplote, tvar a farba kolónií, rast na TCH (Thiophene-2carboxylic acid hydrazide) 

pôde, Nitrát-niacín test, citlivosť resp. rezistencia voči antibiotikám. Kmene nejednoznačne 

identifikované konvenčne, boli dourčované vo Vyšných Hágoch DNA hybridizačnými 

technikami. Pre MALDI-TOF MS identifikáciu bol materiál spracovaný podľa protokolu 

Bruker Daltonics s použitím zirconia-silica beads a použitá bola databáza Mycobacterial 

Library v2.0 (Bruker) s 313 referenčnými spektrami mykobaktérií. Analýza prebehla 

na hmotnostnom spektrometri Microflex (Bruker Daltonics GmbH, Leipzig, Nemecko) typu 

MALDI s iónovým zdrojom microSCOUT, analyzátorom doby letu TOF vo vertikálnom 

usporiadaní. Softvér pre identifikáciu a klasifikáciu mikroorganizmov bol MALDI BioTyper 

3.0 (Bruker Daltonics, Nemecko). 

Výsledky  

 

Výsledky sú zhrnuté v tabuľke 1. Identifikácie blízko príbuzných druhov, ktoré boli 

identifikované zhodne v rámci komplexu, boli považované za zhodnú identifikáciu medzi 

porovnávanými metódami. 

 

Tab. Č. 1. Porovnanie identifikácií konvenčnej/molekulárnej a MALDI-TOF MS 

Počet 

izolátov/počet 

pacientov 

Identifikácia 

konvenčná/molekulárna 

MAL DI-TOF MS 

43/24 M. tuberculosis M. tuberculosis complex 

   

4/4 M. avium*2 M. avium 

2/2 M. fortuitum M. fortuitum 

1/1 M. chelonae M. chelonae 

3/2 M. kansasii M. kansasii 

1/1 Mycobacterium spp.*1 M. novocastrense 

7/7 M. xenopi*2 M. xenopi 

8/8 M. gordonae M. gordonae 

6/1 M. intracellulare*1 M. chimaera-intracellulare group 
*n- poļet izol§tov, ktor® boli identifikovan® DNA hybridizaļnĨmi technikami  

 

Zo všetkých 75 analyzovaných izolátov bolo oboma metódami zhodne do rodu aj 

do druhu, prípadne do komplexu, určených 74 (98%). 43 izolátov M. tuberculosis bolo 

určených pomocou MALDI-TOF MS ako M. tuberculosis complex so 100% úspešnosťou.  
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Z celkového počtu 32 netuberkulóznych mykobaktérií (NTM) bolo 31 izolátov (96%) zhodne 

určených oboma metódami na druhovú úroveň, prípadne do komplexu. Jeden izolát, ktorý bol 

pomocou MALDI-TOF MS určený ako Mycobacterium novocastrense, bol hybridizačnými 

technikami určený ako Mycobacterium spp.. Nebolo preto možné overiť správnosť MALDI-

TOF MS identifikácie. M. novocastrense je rýchlorastúce fotochromogénne mykobaktérium, 

čo potvrdila aj fenotypová identifikácia. 6 izolátov (opakované odbery), ktoré boli určené 

hybridizačnými metódami ako M. intracellulare, bolo pomocou MALDI-TOF MS 

identifikovaných ako M. chimaera-intracellulare group. Identifikácie boli hodnotené ako 

zhodné.  

 

Diskusia 

 

Naše výsledky sú porovnateľné s prácami iných autorov, ktorí sa zaoberali využitím 

MALDI-TOF MS na identifikáciu mykobaktérií. Prvou databázou pre identifikáciu 

mykobaktérií bola Mycobacterium Library v1.0. Databáza Mycobacterium Library v2.0 je 

k dispozícii pre používateľov od roku 2014. Jej súčasťou je 313 referenčných spektier 

mykobaktérií. Od roku 2016 je na trhu aj mykobakteriálna databáza v3.0 s 542 referenčnými 

spektrami. Saleeb et al. (2011) vyšetrovali mkykobaktérie izolované z pevných kultivačných 

pôd a prezentovali v 97% správnu identifikáciu mykobaktérií pomocou MALDI-TOF MS. 

Z toho 67% identifikácií bolo do druhu a 30% na úroveň komplexu. Autori odporúčali 

metódu hmotnostnej spektormetrie ako presnú, rýchlu a vhodnú do klinických laboratórií. 

Buchan et al. (2014), testovali 83 izolátov mykobaktérií a použili Mycobacterium Library 

v1.0. Uvádzajú 97%-nú zhodu identifikácie do druhu pomocou MALDI-TOF MS 

so sekvenačnými metódami pričom percento zhody bolo rovnaké pre izoláty vyrastené 

na pevných aj na tekutých pôdach. Siverio et al. (2016) hodnotili identifikáciu MALDI-TOF 

MS (použili Mycobacterium Library v2.0) klinických izolátov Mycobacterium spp. a 

porovnávali ju s molekulárnou identifikáciou (sekvenáciou 16S rRNA alebo DNA 

hybridizáciou). Identifikovali 64 izolátov kultivovaných na pevných pôdach, 7 kmeňov bolo 

referenčných, zvyšok boli klinické izoláty: 19 MTBC a 38 NTM. 61 izolátov (95%) bolo 

správne určených do rodu aj do druhu. Zvyšné 3 izoláty: 2 izoláty Mycobacterium africanum 

nebolo možné odlíšiť od MTBC a Mycobacterium frederiksbergense nebolo súčasťou 

MALDI databázy. Autori zhodnotili, že pomocou MALDI-TOF MS je identifikácia 

mykobaktérií rýchla (1 až 2 hod) a dostatočne presná pre väčšinu klinických izolátov. Pranada 

et al. (2015) porovnávali Mycobacterium Library v1.0, v2.0, v3.0 (Bruker) na 1045 už 

predtým určených izolátoch mykobaktérií. Z toho 93 izolátov bolo klinického pôvodu. Ako 

referenčná metóda na identifikáciu bola použitá DNA hybridizácia a pre sporné identifikácie 

autori využili sekvenáciu 16S rRNA. Z 1045 izolátov bolo pomocou databázy v2.0 iba 8 

izolátov nesprávne určených. Išlo o zámenu blízko príbuzných druhov, Mycobacterium 

abscessus a Mycobacterium immunogenum (patriace do Mycobacterium chelonae-abscessus 

complex) (1x), Mycobacterium hiberniae a Mycobacterium enkbaekii (1x), Mycobacterium 

gastri a Mycobacterium kansasii (1x), Mycobacterium pulveris a Mycobacterium elephantis 

(4x), ktoré sú si veľmi podobné v sekvenciách 16S rRNA. Pomocou databázy v3.0 bolo už 

z uvedených 8 izolátov sedem rozlíšených správne, nesprávne určený zostal iba jeden izolát. 

M. chimaera a M. intracellulare sú blízko príbuzné druhy v rámci Mycobacterium avium 

complex. M. chimaera je novo opísaný druh, ktorý môže spôsobiť pľúcne infekcie (Tortoli et 

al. 2004). Boli opísané aj infekcie M. chimaera po chirurgických zákrokoch (Sax et al. 2015).  
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Odlíšenie obidvoch species je v bežnej praxi zložité. Identifikačné systémy založené na DNA 

hybridizácii identifikujú obidva species ako M. intracellulare. Pri rutinnej identifikácii 

pomocou MALDI-TOF MS sú obidva druhy určené ako Mycobacterium chimaera-

intracellulare group. Spomínanou metódou je však možné oba species od seba odlíšiť 

na základe špecifických vrcholov v proteínovom profile. Tento postup však nie je vhodný 

pre rutinnú diagnostiku (Pranada et al. 2016). 

Závery týchto prác potvrdzujú presnosť MALDI-TOF MS identifikácie. Citovaní autori 

dokonca potvrdzujú, že MALDI-TOF MS je metóda porovnateľná svojou presnosťou 

s molekulárnymi metódami. Pokiaľ klinické laboratórium využíva hmotnostnú spektrometriu 

na identifikáciu mikroorganizmov, je to metóda prístupná a využiteľná aj na identifikáciu 

mykobaktérií. Príprava vzorky mykobaktérií na identifikáciu pomocou MALDI-TOF MS trvá 

približne 2 hodiny. Protokol je oproti identifikácii bežných mikroorganizmov náročnejší, 

keďže tie sa zväčša dajú identifikovať priamo z kultivačnej platne. Avšak v porovnaní 

s pomalým biochemickým testovaním, je 2 hodiny trvajúca príprava vzorky pre MALDI-TOF 

MS, zanedbateľná. MALDI-TOF MS systém je schopný identifikovať aj zriedkavo sa 

vyskytujúce druhy mykobaktérií vďaka svojej, stále sa spresňujúcej databáze. Naproti tomu 

hybridizačné sondy sú dostupné len pre limitovaný počet druhov mykobaktérií a génová 

sekvenácia nie je ešte stále vhodná pre rutinnú prax. Analýza metódou MALDI-TOF MS 

prirodzene vyžaduje čistú kultúru. Keď je vzorka kontaminovaná nešpecifickou mikroflórou, 

identifikácia zlyháva.  

 

Záver 

 

Naše výsledky, podobne ako iné literárne údaje potvrdzujú, že MALDI-TOF MS metóda 

v spojení s aktuálnymi verziami referenčných databáz na vyhodnocovanie spektier 

mykobaktérií (Mycobacterial Library v2.0 a v3.0)  je využiteľná v praxi aj na rutinnú 

identifikáciu mykobaktérií. Pre laboratóriá, ktoré prevádzkujú tento typ modernej 

identifikácie baktérií, poskytuje MALDI-TOF MS efektívnu alternatívu voči klasickým 

fenotypovým metódam identifikácie mykobaktérií. 
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Metódy molekulárnej biológie v mikrobiologickej diagnostike 

 

Vašková S.1,2, Botek R.1,2, Melicháčová V.1   

1Laborat·ri§ PieġŠany, spol. s r. o., PieġŠany 
2Fakulta zdravotn²ctva a soci§lnej pr§ce, Trnavsk§ Univerzita, Trnava 

 

Úvod  

 

K rozmachu využitia molekulárno-biologických metód v klinickej mikrobiológii došlo 

najmä v posledných dvoch desaťročiach. Nové poznatky a prístupy prispeli najmä k rozvoju 

taxonómie a identifikácie mikroorganizmov, diagnostiky infekčných agens, epidemiológie 

infekčných ochorení, bližšieho poznania faktorov virulencie a mechanizmov antibiotickej 

rezistencie. Problémom využitia molekulárno-biologických metód v praxi nie je technické 

zabezpečenie laboratórií a praktické zvládnutie týchto metód, ale interpretácia a aplikácia 

výsledkov, ktoré vyžadujú vedomosti o princípoch, výhodách, ale aj limitoch týchto metód. 

Získané výsledky nie je možné interpretovať bez všeobecnej znalosti odboru klinickej 

mikrobiológie ako celku. Predpokladá poznanie obligatórnych a potenciálnych (oportúnnych) 

patogénov, rezidentnej flóry človeka, patogenity a faktorov virulencie organizmov, ale aj 

kvalifikované posúdenie stavu imunity pacienta. 

 

Molekulárno-biologické metódy a ich využitie v mikrobiológii 

 

Molekulárno-biologické metódy sa odvíjajú od poznania genetických štruktúr kódujúcich 

študovaný organizmus. Sú univerzálne, citlivé a majú vysokú rozlišovaciu schopnosť. 

Pre mikrobiológiu je významné, že nezávisia od rastových podmienok mikroorganizmov. 

Našli široké uplatnenie vo výskume aj v rutinnej praxi a ich využitie pokrýva prakticky všetky 

oblasti mikrobiológie – virológiu, bakteriológiu, mykológiu aj parazitológiu. Sú 

nezastupiteľné pri identifikácii a charakterizácii nových infekčných agens, kde konvenčné 

metódy izolácie zlyhávajú (Van Etten et al. 2010). 

Molekulárno-biologické metódy sa neustále vyvíjajú. V rutinnej diagnostickej praxi 

najčastejšie využívanú klasickú PCR postupne nahrádza kvantitatívna PCR – PCR v reálnom 

čase (Real Time PCR), ktorá je dopĺňaná ďalšími „zložitejšími“ postupmi, akými sú 

sekvenovanie DNA alebo in situ hybridizácia.  

Odporučenie pre typizáciu baktérií z roku 2007 vypracované Pracovnou skupinou 

epidemiologických markerov Európskej spoločnosti klinickej mikrobiológie a infekčného 

lekárstva (ESGEM-ESCMID) (Van Belkum 2007) je v súčasnosti považované 

za metodológiu typizácie baktérií, ktorá môže byť aplikovaná v praxi. Okrem fenotypových 

typizačných metód sú v odporučení zahrnuté genotypové hybridizačné typizačné metódy 

(vrátane použitia čipov), analýza prítomnosti plazmidov v bunkách, metódy s využitím 

restrikčných enzýmov (analýza dĺžky restrikčných fragmentov RFLP, polymorfizmus dĺžky 

amplifikovaných fragmentov AFLP, mapovanie tandemových repetícií v genóme VNTR 

a iné.), metódy na báze sekvenovania, či pulzná gélová elektroforéza (PFGE). 
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Základné pojmy a definície 

Nukleov® kyseliny (nucleic acids, NA)  

V metódach molekulárnej biológie a genetiky predstavujú nukleové kyseliny základný 

materiál na analýzu. Deoxyribonukleová kyselina (DNA) je hmotným základom dedičnosti 

všetkých bunkových organizmov a niektorých nebunkových organizmov (vírusov). U iných 

vírusov zastupuje túto úlohu ribunukleová kyselina (RNA). Metódy izolácie nukleových 

kyselín sú rôzne a ich výber závisí od požiadaviek na kvalitu, množstvo a čistotu 

vyizolovaného materiálu Pri izolácii nukleových kyselín z organizmov sa využívajú techniky 

založené na šetrnej separácii nukleových kyselín od zvyšnej hmoty buniek a nebunkových 

štruktúr a na inaktivácii inhibičných a degradujúcich prímesí, najmä enzýmov.  

 

Hybridiz§cia  

Využíva tvorbu dvojvláknových molekúl z jednovláknových molekúl (odlišného pôvodu) 

na základe komplementarity dusíkatých báz. Hybridizaļn§ sonda (pr·ba) je označená 

molekula nukleovej kyseliny, ktorá sa používa na detekciu príbuzných molekúl DNA alebo 

RNA. Najčastejšie sa používa DNA oligonukleotid, označený na svojich koncoch alebo 

v strede izotopom (rádioaktívne) alebo nerádioaktívne (fosfát, fluorescenčné farbivá a pod.). 

Rovnako označené môžu byť aj tzv. ribopróby (sondy RNA), ktorých výhoda spočíva najmä 

v uľahčenej hybridizácii, keďže ide o jednovláknové sondy. Vzorka (target) je komplexná 

zmes nukleových kyselín, ktorých sekvenciu nepoznáme a chceme hybridizáciou analyzovať. 

Presnosť hybridizácie ovplyvňuje dĺžka sondy, koncentrácia iónov v roztoku, teplotné 

a denaturačné podmienky. Pri metódach hybridizácie na pevnej fáze: Southern (blotovanie), 

nothern, dot blot, alebo kolóniová hybridizácia je cieľová nukleová kyselina (DNA, RNA) 

opracovaná (štiepenie restrikčným enzýmom, elektroforetická separácia) a naviazaná 

na membránu (nitrocelulózová, nylonová). Po hybridizácii so sondou a odmytí nenaviazanej 

sondy je signál detegovaný autorádiografiou. 

 

Polymer§zov§ reŠazov§ reakcia (polymerase chain reaction, PCR) 

PCR je proces selektívnej amplifikácie vybraného úseku DNA molekúl v in vitro 

pri splnení špecifických reakčných podmienok s využitím oligonukleotidových primerov 

špecifických pre určité gény (Obr. 1). Denaturácia dvojvláknovej DNA, hybridizácia 

(anelácia) primerov k špecifickým komplementárnym úsekom na vlákne DNA 

a dosyntetizovanie nového vlákna DNA z nukleotidov v reakčnej zmesi enzýmom DNA-

polymeráza je zabezpečená cyklicky sa opakujúcimi zmenami presne stanovených teplôt 

pôsobiacich presne stanovený čas v chemicky definovaných podmienkach reakcie. Ide 

o exponenciálnu reakciu, ktorá má štandardne 20 – 30 cyklov. Teoreticky z jednej kópie DNA 

fragmentu pri „n“ cykloch získame 2 n+1 kópií DNA (Coen 2001). Reakcia je citlivá 

na inhibítory (je potrebné používať pozitívnu vnútornú kontrolu amplifikácie) a náchylná 

na kontamináciu, preto na vylúčenie falošnej pozitivity je potrebné použiť negatívnu kontrolu 

reakcie. Pre zníženie rizika kontaminácie je pri realizácii potrebné priestorovo oddeliť miesto 

izolácie nukleových kyselín od miesta prípravy PCR a samotného priebehu PCR. Správny 

priebeh PCR je podmienený dodržaním podmienok reakcie, zloženia reakčnej zmesi 

a charakterom jednotlivých zložiek.  
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Pre tieto podmienky sú kritické:  

- dĺžka, sekvencia, koncentrácia a teplota topenia použitých primerov, (sekvencia by mala byť 

jedinečná a špecifická, rovnomerné rozmiestnenie nukleotidov, primery by nemali byť 

samokomplementárne, aby nedošlo ku tvorbe dimérov);  

- koncentrácia Mg2+ iónov (jej zvýšenie zvyšuje výťažok, ale znižuje špecifickosť reakcie); 

- koncentrácia DNA polymerázy (nadbytok zvyšuje tvorbu nešpecifických produktov); 

- neporušená DNA bez prítomnosti inhibítorov polymerázy (organické rozpúšťadlá, proteázy, 

nukleázy a pod.).  

 

 
Obr. 1. Polymerázová reťazová reakcia (podľa Coen 2001, upravené). 

 

V komerčných súpravách sú zložky reakcie vopred pripravené v potrebných 

koncentráciách v tzv. „master mixoch“. Pri niektorých druhoch súprav sa k mixu pridáva už 

len vyizolovaná nukleová kyselina, prípadne polymeráza.  

Existuje niekoľko rôznych aplikácií PCR: multiplex, nested, asymetrická, inverzná, 

PCR s ligáciou adaptérov, reverzná, klasická a kvantitatívna/Real Time PCR. Detekcia PCR 

produktov môže byť elektroforetická, fluorescenčná (DNA-viažúce farbivá, fluorogenické 

hybridizačné sondy), hybridizáciou (dot blot, Southern blot), restrikčnou analýzou (RFLP) 

alebo sekvenovaním. 

V klasickej PCR sa množstvo produktu meria až po exponenciálnej fáze. Pri Real 

Time PCR (PCR v reálnom čase) sa množstvo produktu meria po každom cykle 

(počas exponenciálnej fázy), v špecializovaných real-time PCR cykleroch s využitím 

fluorescenčného značenia PCR produktov. Množstvo produktu sa sleduje meraním intenzity 

fluorescencie.  
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Je potrebný uzavretý detekčný systém. Intenzita fluorescencie je vyjadrená amplifikačnou 

krivkou (Obr. 2). Prahový cyklus je cyklus, v ktorom hodnota fluorescencie vzorky začína 

exponenciálne narastať a prekročí prahovú fluorescenciu. Prahová fluorescencia určuje 

hodnotu najnižšieho fluorescenčného signálu, ktorý je štatisticky významne vyšší ako signál 

pozadia (Saunders et Lee 2013). Na rozdiel od klasickej PCR je pri Real Time PCR možné 

stanoviť počiatočné množstvo nukleovej kyseliny vo vzorke. 

Alternatívou Real Time PCR je fluorescent end point (FEP) analýza. Je to kvalitatívna 

metóda, založená na detekcii špecifického PCR produktu s využitím fluorescenčne 

označených sond. Analýza údajov prebieha až vo fáze dosiahnutia maxima (plateau) 

a fluorescencia je meraná v jednom kroku priamo v skúmavkách. V porovnaní s klasickou end 

point analýzou (elektroforetická detekcia produktu) je citlivejšia, presnejšia a má väčšie 

rozlíšenie.  

V mikrobiologickej diagnostike má PCR významné postavenie predovšetkým 

pri diagnostike infekčných ochorení. Je nezastupiteľná pri podozrení na vírusové ochorenia, 

na ochorenia vyvolané ťažko kultivovateľnými mikroorganizmami, pri monitorovaní priebehu 

akútnych alebo chronických vírusových ochorení, pri indikácii a monitoringu terapie 

(vírusové hepatitídy, vírusová nálož - kvantitatívna PCR), či pri detekcii determinantov 

rezistencie infekčných agens v klinických vzorkách (Nummi et al. 2015). 

 

 
Obr. 2. Amplifikačná krivka pri Real Time PCR, (podľa Saunders et Lee 2013, upravené) 

 

Restrikļn® enzĨmy 

V molekulárnej biológii sú najčastejšie využívané restrikčné endonukleázy. Štiepia 

dvojvláknovú DNA v miestach so špecifickými sekvenciami. Sú súčasťou restrikčno-

modifikačných systémov špecifických pre prokaryotické organizmy (systémy ochrany 

genómu pred cudzorodou nukleovou kyselinou). Štiepia buď v nešpecifických miestach; 

alebo priamo v rozpoznávacej sekvencii alebo blízko nej; alebo v presne definovaných 

miestach.  
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Restrikčné endonukleázy sú rozšírené v prírode a časť z nich je dnes dostupná komerčne. 

Majú špecifické označovanie. Názov je odvodený od organizmu, z ktorého boli izolované 

a rímske číslo je poradové číslo izolácie. Aktivita restrikčných endonukleáz je veľmi citlivá 

na čistotu DNA. Sú súčasťou technológií prípravy rekombinantných DNA, génových 

manipulácií a génového inžinierstva. Databáza dostupných enzýmov je dostupná na 

http://rebase.neb.com. 

V mikrobiologickej diagnostike majú významnú funkciu pri príprave diagnostických 

súprav s rekombinantnými proteínmi. Využíva sa pri tom heterologická expresia génov, 

pri ktorej sa do DNA „hostiteľského“ organizmu (napr. baktéria Escherichia coli) rozštiepenej 

v presne určených miestach vnesie úsek molekuly DNA z iného organizmu kódujúci 

požadovaný proteín. Rekombinantné proteíny sa využívajú napríklad na detekciu špecifických 

protilátok pri metóde ELISA, či pri imunoblotoch.  

 

Elektroforetick§ separ§cia nukleovĨch kysel²n 

Metóda využíva pohyb negatívne nabitých molekúl DNA smerom ku kladne nabitému 

elektrickému pólu v rôznych substrátoch (agaróza, polyakrylamidový gél), ktoré môžu 

mať rôznu koncentráciu. Rýchlosť pohybu jednotlivých foriem DNA v géli závisí nepriamo 

úmerne od veľkosti a konformácie molekuly (čím väčší úsek, tým pomalší pohyb) a 

od koncentrácie gélu (čím vyššia koncentrácia gélu, tým menšie úseky je možné separovať). 

Na stanovenie veľkosti neznámej DNA sa používajú DNA štandardy so známymi 

molekulovými hmotnosťami. Pri vizualizácii sa využívajú interkalačné činidlá viažúce sa 

na DNA s fluorescenčnými vlastnosťami (etídium bromid). 

Elektroforézu možno využiť aj pri plazmidovej analýze na medzidruhovú diferenciáciu 

klinických izolátov (určenie veľkosti všetkých plazmidov bunky, pre detailnejšiu analýzu sa 

použije štiepenie pomocou restrikčných endonukleáz a stanoví sa plazmidový profil). 

Použiteľnosť metódy je limitovaná na izoláty obsahujúce plazmidy. Nevýhodou je genetická 

nestálosť plazmidov v bunke, ich eliminácia, či konjugatívny transfer plazmidov medzi 

bakteriálnymi kmeňmi.  

 

Pulzn§ g®lov§ elektrofor®za (pulsed field gel electrophoresis, PFGE) 

PFGE v agarózových géloch sa využíva na separáciu veľkých molekúl DNA (viac ako 20 

kb), ktoré vykazujú pri klasických gélových elektroforézach rovnakú pohyblivosť. PFGE 

prebieha v pulznom elektrickom poli, v ktorom sa polarita mení v pravidelných časových 

intervaloch pod určitým uhlom (90 – 180°). Väčšie molekuly DNA potrebujú viac času 

na reorientáciu ako menšie a preto ich výsledný priamočiary pohyb je pomalší. Účinne sa 

separujú fragmenty s veľkosťou 20 –  800 kb. Priebeh PFGE spravidla trvá viac ako 24 hodín. 

PFGE sa využíva na separáciu intaktných molekúl DNA alebo restrikčných fragmentov DNA. 

V kombinácii so štiepením DNA pomocou restrikčných endonukleáz štiepiacich v zriedkavo 

sa vyskytujúcich miestach je vhodnou metódou pre diferenciáciu na úrovni nižšej ako druh. 

Baktérie s identickým PFGE profilom predstavujú rovnaký kmeň (Obr. 3).  
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Obr. 3. Pulzná gélová elektroforéza, Š – štandardný kmeň Salmonella Paratyphi A, izoláty 44, 45, 48 - 

54 predstavujú PFGE typ A, izoláty 43, 46 PFGE typ A1, izoláty 47 a 55 PFGE typ A2 (podľa Wu et 

al. 2010, upravené).  

, 

 

 

Fluorescenļn§ in situ hybridiz§cia (fluorescent in situ hybridization, FISH), spektr§lna 

karyotypiz§cia (spektral karyotyping, SKY)  

 

FISH je metóda umožňujúca vizualizovať definované sekvencie nukleových kyselín 

priamo v bunkových preparátoch. Využíva sondy značené fluorescenčnými farbivami (DAPI, 

CY3, TRITC, FITC a pod.). Detekcia po hybridizácii je epifluorescenčnou mikroskopiou. 

Používa sa na mapovanie génov a detekciu chromozómových aberácií. 

V mikrobiologickej diagnostike má využitie pri detekcii mikroorganizmov, vizualizácii 

génov rezistencie a pri izolácii nových druhov. Cieľom je ribozomálna RNA (rRNA) baktérií 

(Obr. 4).  

SKY sa vyvinula z FISH, jej druhý názov je multicolor-FISH. Umožňuje diagnostikovať 

naraz niekoľko rôznych cieľových sekvencií vďaka využitiu niekoľkých druhov sond 

značených viacerými rôznymi fluorescenčnými farbivami (Obr. 5). Pri tejto technike boli z 5 

základných fluorescenčných farbív vyvinuté nové fluorescenčné farbivá kombináciou 2 

základných (Schrock et al. 1996).  
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Obr. 4. Fluorescenčná in situ hybridizácia (FISH). Vizualizácia baktérií v autotrofnom biofilme. Sonda 

špecifická pre Nitrospira spp. Značená fluorescenčným farbivom TRITC; sonda špecifická pre α-

proteobaktérie značená fluorescenčným farbivom FITC (podľa Kindaichi et al. 2004, upravené). 

 

 

 
Obr. 5. Spektral Karyotyping (SKY) (podľa McNeil et Ried 2000, upravené). 
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Sekvenovanie DNA 

Stanovenie primárnej štruktúry, t. j. poradia nukleotidov v reťazci DNA. Známe sú rôzne 

aplikácie sekvenovania DNA (de novo sekvenovanie, komparatívne sekvenovanie, 

identifikácia a detekcia mutácií, identifikácia metylácie CpG),. V tejto oblasti sa rýchlo vyvíja 

automatizácia a vznikajú ďalšie nové aplikácie (celogenómové sekvenovanie). 

V mikrobiologickej diagnostike umožňuje napr. rýchlu detekciu mutácií spôsobujúcich 

rezistenciu voči antibiotikám (Garmendia et al. 2012), rýchlu detekciu génov kódujúcich 

faktory virulencie, alebo zmeny v genóme, čo má veľký význam v diagnostike a surveillance 

ochorení vyvolaných infekčnými agens, ktoré podliehajú častým mutáciám (napr. 

HIV/AIDS). Má využitie pri štúdiu expresie génov v rôznych podmienkach prostredia a 

pri analýze ľudského mikrobiomu u zdravých a chorých jedincov (metagenomika, 

komparatívne sekvenovanie). 

Prvou generáciou komerčne dostupného sekvenovania sa stala enzymatická metóda 

(Sanger et al. 1977) využívajúca syntézu nového reťazca DNA. Do novovznikajúceho reťazca 

DNA sa na základe komplementarity inkorporuje inhibítor, ktorému chýba väzobný koniec 

pre ďalšie nukleotidy a syntéza sa zastaví.  

Sekvenovanie druhej generácie zahŕňa metódy založené na syntéze alebo ligácii. Patrí sem 

pyrosekvenovanie - enzymatická metóda Real Time sekvenovania, ktorá umožňuje sledovanie 

vznikajúceho produktu reakcie v reálnom čase.   

Tretia generácia (Pacific Biosciences - single molecule real-time (SMRT) sekvenovanie a 

sekvenovanie s využitím nanopórov) umožňuje sekvenovanie molekúl bez potreby PCR 

amplifikácie, premývacích a detekčných krokov, s jednoduchšou prípravou vzoriek, dlhšími 

sekvenovanými úsekmi DNA a väčším počtom sekvenovaných báz za jednotku času.  

V mikrobiologickej diagnostike sa na identifikáciu izolátov najčastejšie používa 

sekvenovanie génu pre 16S rRNA alebo medzerníkovej oblasti génov pre 16S-23S rRNA. 

Reakcia je citlivá na kvantitu a čistotu templátovej DNA, kontamináciu, nerovnomerné 

zastúpenie báz v templátovej DNA, kvalitu, charakter a množstvo použitého primera.  

Rôzne typy sekvenátorov využívajú automatizovaný princíp kapilárnej elektroforézy, príp. 

analýzu produktov pyrosekvenovania a fluorescenčnú detekciu DNA fragmentov 

po elektroforetickej separácii.  

 

Polymorfizmmus dŌģky restrikļnĨch fragmentov (restriction fragment length polymorphism, 

RFLP) 

Pri tejto metóde sa bakteriálna chromozomálna DNA sa štiepi pomocou restrikčných 

endonukleáz s polymorfným umiestnením restrikčných miest. Lokalizácia týchto miest je 

ovplyvnená zmenami v organizácii DNA, ktoré sú vyvolané prestavbou chromozómov, 

deléciami, inzerciami, pôsobením transpozónov, bodovými mutáciami v rozpoznávacích 

miestach pre restrikčné endonukleázy, čoho dôsledkom je jeho zánik, alebo vytvorenie 

nového miesta. Vznikajú tak fragmenty rôznej veľkosti, ktoré sa separujú elektroforézou 

v agarózovom géli. Nasleduje Southern blotovanie a porovnanie získaných profilov.  

RFLP našla využitie pri diferenciácii genotypov vírusu hepatitídy typu C a následne terapii 

ochorenia vyvolaného týmto vírusom (Davidson et al. 1995), či pri druhovom rozlíšení 

parazitických mikroorganizmov (Spano et al. 1997). 
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Mapovanie tandemovĨch repet²ci² v gen·me (variable number tandem repeat, VNTR) 

Krátke oligonukleotidové sekvencie lokalizované v genóme v podobe tandemových 

repetícií sa medzi jedincami líšia svojou dĺžkou. Pri rekombinácii a replikácii dochádza 

k zmene v počte týchto repetícií (Obr. 6). Okrem mapovania genómov má metóda využitie 

v súčasnosti pri forenznej kriminalistike a v príbuzných odboroch. Profily sú individuálne 

špecifické.  

V mikrobiologickej diagnostike slúži na odlíšenie jednotlivých mikrobiálnych kmeňov a 

pri genotypizácii (Chalker et al. 2015, Diaz et al. 2015). 

   

 
 
Obr. 6. Mapovanie tandemových repetícií v genóme (VNTR)  

(podľa http://bio3400.nicerweb.com/Locked/media/ch22/VNTR.html, upravené). 

 

Polymorfizmus dŌģky amplifikovanĨch fragmentov (amplified fragment length 

polymorphism, AFLP) 

Bakteriálna DNA sa štiepi dvomi rôznymi restrikčnými endonukleázami: zriedkavo 

štiepiaci enzým (napr. Taq I) a často štiepiaci enzým (napr. Mse I). Fragmenty DNA sa ligujú 

s dvomi dvojvláknovými oligonukleotidovými adaptérmi, ktoré slúžia pre naviazanie 

primerov pre PCR amplifikáciu (Obr. 7). Použitie PCR primerov komplementárnych 

k sekvencii adaptéru a k sekvencii restrikčného miesta poskytuje kmeňovo-špecifické 

amplifikačné profily. AFLP má vysokú reprodukovateľnosť a diskriminačnú silu.  

Používa sa na identifikáciu mikroorganizmov na úrovni kmeňa, v epidemiologických 

študiách alebo pri detekcii faktorov virulencie (Vos et Stanssens 2002). 
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Obr. 7. Polymorfizmus dĺžky amplifikovaných fragmentov (AFLP) (podľa Vos et Stanssens 2002, 

upravené). 

 

Mikroļipy (Microarray) 

V súčasnosti poznáme viac druhov mikročipov: DNA, Protein, Tissue, Antibody a iné. 

Microarray. V rutinnej praxi našli doteraz najširšie uplatnenie DNA Microarray. Predstavujú 

súbor oligonukleotidových (niekoľko desiatok nukleotidov dlhých) jedno- alebo 

dvojvláknových DNA sond so známou sekvenciou chemicky alebo kovalentne pomocou UV 

žiarenia viazaných k pevnému povrchu (sklo, plast, silikón). Umožňujú detegovať vo vzorke 

naraz veľké množstvo špecifických sekvencií pomocou reverznej hybridizácie na základe 

komplementarity nukleotidov (De Risi 2000). Metóda slúži na identifikáciu špecifických 

DNA sekvencií, vrátane hľadania mutácií a na určovanie hladiny expresie génov (stanovenie 

množstva mediátorovej RNA). Izolovaná nukleová kyselina (DNA, mRNA) sa označí 

fluorescenčným farbivom a nechá sa hybridizovať s čipom. Laserovým skenerom sa potom 

deteguje intenzita signálu fluorescencie vzniknutého produktu. Signál je počítačovými 

algoritmami konvertovaný do číselnej informácie. 

Metóda sa vyvinula z metódy Southern blotovanie a je dostatočne citlivá pre detekciu 

génov, špecifická a vysoko presná na dosiahnutie relevantných a overiteľných výsledkov 

v každom experimente. Ďalšou výhodou je prístupná cena vzhľadom na analyzovanú vzorku. 

Metóda má vysoké nároky na čistotu použitých roztokov. V mikrobiologickej diagnostike 

slúžia mikročipy na detekciu patogénov, genotypizáciu, mapovanie genómov, sledovanie 

genetickej variácie, sledovanie mutácií a pri sekvenovaní. 
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Indikácia molekulárno-biologických vyšetrení pri diagnostike infekčných ochorení 

Pri priamom dôkaze etiologického agens je v mikrobiológii zlatým štandardom kultivácia. 

Indikácia molekulárno-biologických vyšetrení má najväčší význam pri diagnostike 

vírusových infekcií a infekcií spôsobených mikroorganizmami, ktorých kultivácia alebo 

identifikácia je náročná, trvá veľmi dlho, príp. sa kultivovať nedajú vôbec (Schreckenberger 

et McAdam 2015). Patria k nim napr. M. tuberculosis a iné mykobaktérie, Borrelia spp., 

Chlamydia spp., Mycoplasma spp., Bartonella henselae, Treponema pallidum, Human 

papilloma virus (HPV) a iné. Dôležité je správne načasovanie odberu vzorky klinického 

materiálu už pri prvých príznakoch ochorenia, ideálne pred plným rozvinutím protilátkovej 

odpovede organizmu.  

Ako každá metóda, aj metódy molekulárno-biologické majú určité nevýhody. Keďže ide 

len o dôkaz nukleových kyselín, nie je možné stanoviť, či je agens živé. Pozitívny kultivačný 

dôkaz potvrdzuje infekciu, pozitívny molekulárno-biologický výsledok dokazuje len 

prítomnosť etiologického agens.  

Vyšetrenie je možné vykonať prakticky z akéhokoľvek biologického materiálu bez 

požiadavky životaschopnosti detegovaných mikroorganizmov. Čím skôr je materiál vyšetrený 

po odbere, tým je záchyt infekčného agens lepší (stabilita nukleových kyselín vo vyšetrovanej 

vzorke). Vyšetrované vzorky je možné aj zmraziť. Limitujúce je použitie niektorých 

stabilizačných chemikálií, ktoré pôsobia ako inhibítory polymerázy, a tým znemožňujú 

analýzu. Sú to predovšetkým formalín, heparín a citrát sodný. Preto vzorky krvi musia byť 

ošetrené iným antikoagulačným prípravkom (napr. EDTA). Ako inhibítor pôsobí taktiež 

hemoglobín, preto je vyšetrenie z hemolyzovanej krvi problematické. 

 

Úskalia interpretácie nálezov molekulárno-biologických vyšetrení v mikrobiologickej 

diagnostike 

V súčasnosti je molekulárno-biologickým metódam často prisudzovaná väčšia úloha, ako 

je zo všeobecne platných zákonitostí odboru mikirobiológie možné. Interpretácia výsledkov 

molekulárno-biologických metód sa musí opierať o znalosť patofyziológie infekčných 

procesov ako aj princípov používaných molekulárno-biologických metód. 

Je potrebné uvedomiť si, že citlivosť niektorých typov molekulárnych metód nie je 

optimalizovaná pre klinické použitie, čím môže byť skreslená klinická významnosť 

samotného nálezu (Diaz et al. 2015; Spuesens et al. 2016; Jung et al. 2016). Analytická 

citlivosť nie je totožná s klinickou citlivosťou (Snijders et al. 2003).  

Postupy metód využívaných v klinických laboratóriách by mali zahŕňať spôsob odberu, 

uchovania, spracovania a archivácie vzoriek; izolácie nukleových kyselín a štandardizácie 

výťažku; odporučenia pre vhodné metódy analýzy nukleových kyselín, vhodné cieľové 

sekvencie s popisom rizík, zvláštností, či variability; odporučenia pre jednotlivé agens; 

spôsob spracovania získaných údajov pre prezentáciu výsledku a spôsob interakcie a 

spolupráce pri interpretácii výsledkov medzi mikrobiológom a klinikom ordinujúcim 

vyšetrenie.  

Odporučenia pre klinických používateľov by mali zodpovedať otázky, čo možno od týchto 

metód reálne očakávať, s akými inými diagnostickými metódami je vhodné molekulárno-

biologickú diagnostiku kombinovať, čo je „normálna hodnota“ a čo už je klinicky významný 

laboratórny nález, akým spôsobom interpretovať kvantitatívne výsledky; a v neposlednom 

rade by mali obsahovať informácie o vhodnom spôsobe a čase pre odber klinických vzoriek 

a o spôsobe zaslania vzoriek do laboratória. 

https://www.researchgate.net/researcher/39625296_Peter_J_F_Snijders
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Naše skúsenosti s molekulárno-biologickou diagnostikou infekčných ochorení  

Pre dokumentovanie prínosu molekulárno-biologických metód pre diagnostiku pôvodcov 

infekčných ochorení, ale aj úskalí spojených s touto diagnostikou prezentujeme vlastné 

skúsenosti s vyšetrovaním infekcií spôsobených vírusom herpes simplex (HSV), 

Chlamydophilla/Chlamydia pneumoniae (CPN) a Mycoplasma pneumoniae (MPN) na našom 

pracovisku. Uvedené infekcie charakterizuje zložitosť a často aj nejednoznačnosť doposiaľ 

používaných metód nepriamej diagnostiky. Možno preto predpokladať, že molekulárne 

metódy budú pri diagnostike týchto ochorení významným prínosom.  

V mikrobiologickom diagnostickom laboratóriu spoločnosti Laboratóriá Piešťany s.r.o. 

sme v období 2 rokov (2014 - 2016) porovnali výsledky diagnostiky metódami priameho 

dôkazu (klasická PCR a fluorescenčná end point analýza, FEP) s výsledkami metód 

nepriameho dôkazu (ELISA, imunoblot) herpes simplex virus, Chlamydophilla pneumoniae a 

Mycoplasma pneumoniae. 

 

Materiál a metódy 

Pri hodnotení infekcie vyvolanej vírusom herpes simplex sme vyšetrili vzorky od 166 

pacientov (súbor č. 1). V súbore č. 2 bolo zahrnutých 295 pacientov s podozrením na infekciu 

Ch. pneumoniae a súbor č. 3 zahŕňal 193 pacientov s podozrením na infekciu M. pneumoniae. 

Išlo o komunitné infekcie a prevažne o ambulantných pacientov. Vzorky od každého pacienta 

sme vyšetrili metódami PCR aj ELISA. 

Druhy klinických vzoriek, ktoré boli analyzované metódou PCR, sú uvedené v tabuľke 1. 

DNA z klinických vzoriek sme izolovali s použitím súpravy QIA Amp DNA Mini kit 

(Qiagen, Nemecko). Pre amplifikáciu špecifických sekvencií sme používali PCR diagnostické 

súpravy AmpliSens (HSV-typing-FEP; Mycoplasma pneumoniae/Chlamydophila 

pneumoniae-FEP) (FSIS, Rusko).  

 
Tab. 1. Klinické vzorky analyzované metódou PCR 

 
* klinické vzorky, v ktorých sme analyzovali len prítomnosť M. pneumoniae/Ch. pneumoniae 

** klinické vzorky, v ktorých sme analyzovali len prítomnosť vírusu herpes simplex  

 

Špecifické protilátky vo vzorkách krvného séra sme určovali súpravami ELISA: Herpes 

Simplex virus (NovaTec, Nemecko); Chlamydophilla pneumoniae (Euroimmun, Nemecko); 

Mycoplasma pneumoniae (Serion, Nemecko).   
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Špecifickosť protilátok sme testovali imunoblotom Chlamycheck (All Diag, Francúzsko) 

u 30 pacientov s podozrením na infekciu Ch. pneumoniae. Chlamycheck obsahuje 

rekombinantné antigény Ch. pneumoniae (hlavný proteín vonkajšej membrány a zároveň 

hlavný imunodominantný proteín MOMP, proteín vonkajšej membrány OMP2 s vysokým 

obsahom cysteínu a proteíny vonkajšej membrány OMP4 a OMP5 špecifické pre druh).  

 

Výsledky a diskusia 

DNA vírusu herpes simplex sme v klinických vzorkách detegovali v 16 % prípadov (27 

pacientov). Prítomnosť IgG protilátok v klinických vzorkách krvného séra sme zaznamenali 

v 91 % prípadov (151 pacientov) a prítomnosť IgM v 9 % prípadov (15 pacientov). Pri 12 

pacientoch s prítomnými IgM protilátkami sme pri opakovanom vyšetrení vírusovú DNA 

v klinickom materiáli nedokázali. Údaje sú zobrazené v tabuľke 2.  

 
Tab. 2. Výsledky laboratórnej diagnostiky klinických vzoriek od pacientov s podozrením na infekciu 

vírusom herpes simplex. 

 
* detegovaný len jeden typ protilátok vo vzorke krvného séra 

 

Prítomnosť vírusovej DNA u 27 pacientov (100 %) nekorelovala s pozitivitou IgM (n = 3, 

11 %) ani IgG (n = 24, 89 %) u týchto pacientov. Naše údaje korešpondujú s dostupnými 

literárnymi údajmi. Klinicky zjavné formy aktívnej infekcie a klinicky sporné infekcie 

s pozitívnou detekciou vírusovej DNA bez prítomnosti imunologickej odpovede nie sú 

výnimkou (CDC 2012; Schiffer et al. 2013).  

Z našich zistení vyplýva, že pre rozlíšenie primárnych infekcií od rekurentných a pre 

diagnostiku rekurentných nákaz nie je sérológia spoľahlivá. Prítomnosť herpetických infekcií 

nie je možné uzavrieť len na základe dôkazu protilátok. Je nutné overiť ju kombináciou 

stanovenia špecifických protilátok a detekcie prítomnosti DNA vírusu. 

Prítomnosť DNA Ch. pneumoniae v klinických vzorkách sme nezistili u žiadneho pacienta. 

Podobne Schreckenberger a McAdam (2015) zaznamenali veľmi nízky výskyt DNA C. 

pneumoniae stanovenej použitím multiplexových PCR panelov pre respiračné patogény 

(0,1%). Prítomnosť protilátok IgG vo vzorkách krvného séra sme zistili v 68 % (201 

pacientov) a prítomnosť IgA v 32 % (94 pacientov). Špecifickosť protilátok sme testovali 

imunoblotom zo vzoriek od 30 pacientov. IgA protilátky sme detegovali pri 18 týchto 

pacientoch a IgG protilátky pri 12 pacientoch. V 8 prípadoch (44 %) sme potvrdili 

špecifickosť IgA a v 4 prípadoch (33 %) sme potvrdili špecificifickosť IgG (tab. 3).  
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V prípade nepotvrdenej špecifickosti protilátok by sa mohlo jednať aj o protilátky proti 

lipopolysacharidu (LPS) Ch. trachomatis alebo o nešpecifickú stimuláciu tvorby protilátok 

namierených proti antigénom Ch. pneumoniae po intracelulárnej deštrukcii chlamýdií 

v infikovaných bunkách (Wolf et al. 2005).  

 
Tab. 3. Výsledky laboratórnej diagnostiky klinických vzoriek od pacientov s podozrením na infekciu 

Chlamydophilla pneumoniae. 

 

 
* detegovaný len jeden typ protilátok vo vzorke krvného séra 

 

Prítomnosť DNA M. pneumoniae sme zistili u 6 zo 193 vyšetrených pacientov  (3 %). 

Prítomnosť protilátok IgG vo vzorkách krvného séra sme v tomto súbore zaznamenali pri 78 

pacientoch (40 %) a IgA pri 50 pacientoch (26 %). U pacientov s prítomnými IgA aj IgG 

protilátkami (n = 27, 14 %) môžeme uvažovať o postakútnej resp. rekonvalescentnej fáze 

ochorenia, prípadne o dlhodobom pretrvávaní IgA. Dokázaná DNA M. pneumoniae (n = 6) 

korelovala s pozitivitou IgA u 3 pacientov (50 %). Výsledky sú zobrazené v tabuľke 4.  

Nízky výskyt DNA M. pneumoniae v klinických vzorkách, ktorý sme zaznamenali 

v sledovanom súbore pacientov, korešponduje s údajmi autorov Schreckenberger a McAdam 

(2015), ktorí zaznamenali výskyt DNA M. pneumoniae v 1,3 %.  

Nezanedbateľný vplyv na interpretáciu výsledkov diagnostiky má okrem iného aj charakter 

odobratého materiálu a klinický stav pacienta. Vzájomný nesúlad medzi priamou a nepriamou 

diagnostikou M. pneumoniae zaznamenali aj Botek et al. (2002). Vzhľadom na skutočnosť, že 

krvné séra s prítomnými protilátkami proti M. pneumoniae ďalej nevyšetrujeme pomocou 

imunoblotu, nemôžeme vylúčiť, že išlo o nešpecifickú reaktivitu zistených protilátok.  

U detí do 4. roku života je hladina protilátok proti M. pneumoniae triedy IgA spravidla 

nízka, preto sa odporúča vyšetrovať protilátky triedy IgM. Na druhej strane, u dospelých 

jedincov môžu protilátky IgM pretrvávať po prekonaní infekcie rôzne dlhú dobu (môže ísť 

o nešpecifickú reaktivitu, polyklonálnu stimuláciu, alebo dlhodobé pretrvávanie IgM). 
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Tab.  4. Výsledky laboratórnej diagnostiky klinických vzoriek od pacientov s podozrením na infekciu 

Mycoplasma pneumoniae. 

 

 
 

Presná interpretácia sérologických výsledkov vyžaduje odber párovej vzorky v akútnej a v 

rekonvalescentnej fáze ochorenia. Pozitivita eérologického vyšetrenia nie je pri Ch. 

pneumoniae a Mycoplasma pneumoniae indikáciou pre terapiu, pokiaľ sa nezachytí 

signifikantný vzostup hladín protilátok (Nummi et al. 2015). Protilátky majú tendenciu 

dlhodobo pretrvávať. Na druhej strane sa pri primárnej infekcii slizníc nemusia preukázateľné 

hladiny protilátok vôbec objaviť, prípadne sú detegovateľné až počas fázy rekonvalescencie. 

Nepriama diagnostika je vhodná skôr pre epidemiologické účely ako pre liečebné účely. 

Imunologická odpoveď pri infekcii Mycoplasma pneumoniae môže signifikantne varírovať aj 

v závislosti od veku pacienta a času odberu vzorky (Ieven a Loens 2013 ).  

Pri diagnostike akútnych a chronických infekcií vyvolaných Mycoplasma pneumoniae je 

preferovaný priamy dôkaz infekčného agens pomocou PCR (Winchell 2013; Diaz et al. 

2015). V súčasnosti sa uprednostňuje kvantitatívna varianta pred klasickou variantou (Diaz et 

al. 2015; Spuesens et al. 2016). Odber vzorky je potrebné urobiť pri prvých klinických 

príznakoch ochorenia (Diaz et Winchell 2012), v opačnom prípade hrozí, že etiologické agens 

nebude zachytené tak, ako to zaznamenali aj Witte et al. (2011). Odporúča sa aj kombinácia 

priamej a nepriamej laboratórnej diagnostiky (Zhang et al. 2011).  

Záver 

Molekulárno-biologické metódy našli nezastupiteľné miesto v diagnostickej praxi klinickej 

mikrobiológie. Postupne sa zaraďujú medzi štandardné mikrobiologické vyšetrovacie metódy. 

V diagnostike mnohých patogénnych mikroorganizmov sú prínosnejšie ako metódy 

„tradičné“, prípadne sú jedinými v praxi reálne použiteľnými metódami (diagnostika 

chlamýdií, viacerých vírusových a ďalších agens). Napriek tomu je nutné ich indikáciu a 

následnú interpretáciu získaných výsledkov hodnotiť so znalosťou limitov týchto metód tak, 

ako je to aj v prípade ostatných mikrobiologických vyšetrení. Zdravotnícka verejnosť by 

k týmto metódam mala pristupovať ako ku štandardným a mala by byť čo najobjektívnejšie 

informovaná o ich optimálnom využívaní.  
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Prevalencia a antibiotická citlivosť Ureaplasma urealyticum a Mycoplasma hominis 

izolovaných z genitálnych a močových vzoriek vyšetrených v roku 2016 v KNsP Čadca 

 

Ficik J., Liščáková J. 

Oddelenie klinickej mikrobiol·gie a centr§lnej steriliz§cie KNsP Ļadca 

 

Súhrn 

 

Mycoplasma hominis (M. hominis) a Ureaplasma urealyticum (U. urealyticum) sú 

oportúnne patogény vyvolávajúce urogenitálne infekcie u detí aj dospelých. V tejto práci sme 

vyhodnotili prevalenciu a citlivosť urogenitálnych mykoplaziem izolovaných z genitálnych 

a močových vzoriek vyšetrených v roku 2016 v KNsP Čadca na antimikrobiálne látky. 

Z výsledkov vyplýva, že zastúpenie týchto mikroorganizmov v patogenéze urogenitálnych 

infekcií je najčastejšie u oboch pohlaví vo fertilnom veku a u mužov po šesťdesiatom roku 

Častejšie sú diagnostikované u žien vo fertilnom veku, kde sa môžu vyskytovať aj 

v koinfekcii s chlamýdiovými infekciami života. Z celkového súboru 1821 vyšetrených 

pacientov sme zaznamenali výskyt urogenitálnych mykoplaziem u 526 pacientov, čo 

predstavuje 28,9 %, z toho  31% u žien a 18,6% u mužov. Najčastejšie bola diagnostikovaná 

U. urealyticum, až v 71,1%, oveľa menej M. hominis, iba v 3,6%. Prítomnosť obidvoch 

mikroorganizmov sme zistili u 25,3% vyšetrených pacientov. Pozitívne nálezy urogenitálnych 

mykoplaziem sme testovali na vybrané skupiny antibiotík, ktoré majú v ich liečbe 

terapeutický význam. Sú to antibiotiká makrolidovej a tetracyklínovej rady, chinolóny druhej 

a tretej generácie, linkozamidy (klindamycín) a streptogramíny (pristinamycín). Zistili sme, že 

v testovanom súbore vzoriek zo spádovej oblasti KNsP Čadca možno v terapii použiť 

v prvom rade doxycyklín, ďalej pristinamycín, josamycín a minocyklín, i keď posledné tri 

antibiotiká nie sú na Slovensku v súčasnosti registrované. 

 

Úvod 

 

Mykoplazmy patria do triedy Mollicutes, ktorá je charakterizovaná malou veľkosťou 

bakteriálnych buniek, chýbajúcou bunkovou stenou a extrémne náročnými rastovými 

požiadavkami „ in vitro“. U. urealyticum a M. hominis sú oportúnne intracelulárne patogény, 

ktoré majú afinitu k epitelovým bunkám slizníc, sú lokalizované pericelulárne, i keď môžu 

penetrovať aj do vnútra buniek (Bednář M. a spol., 1996). Vyskytujú sa v urogenitálnom 

trakte pacientov trpiacich príznakmi zahŕňajúcimi infertilitu, orchitídu, epididymitídu, 

prostatitídu alebo negonokokovú uretritídu (Leli C. a spol., 2012, Zhang N. a spol., 2014). 

Možno ich však izolovať aj od asymptomatických jedincov (Tibaldi C. a spol., 2009). V tejto 

práci sa venujeme diagnostike, prevalencii a podkladom pre cielenú antimikrobiálnu terapiu 

M. hominis a U. urealyticum izolovaných z genitálnych a močových vzoriek od pacientov 

z nemocničných oddelení a spádových ambulancií KNsP Čadca. Vyvolávateľom uvedených 

ochorení môžu byť aj ďalšie druhy urogenitálnych mykoplaziem (napr. Mycoplasma 

genitalium, Ureplasma parvum), ktoré však neboli detekovateľné pomocou nami použitých 

testovacích súprav.   
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Materiál a metódy 

 

Do nami spracovaného súboru boli zaradené endocervikálne, vaginálne a uretrálne výtery 

a moč, pochádzajúce od pacientov s príznakmi infekcie urogenitálneho traktu zo spádovej 

oblasti KNsP Čadca (okres Čadca a Kysucké Nové Mesto) od 1. januára 2016 do 31. 

decembra 2016. Z celkového počtu 1821vyšetrených pacientov, bolo 1482 žien. Priemerný 

vek bol 38,9±19,2 rokov, (rozsah 2-90 rokov, 95% CI 16,4-77,7 rokov). 

Na identifikáciu, semikvantifikáciu a testovanie citlivosti urogenitálnych mykoplaziem 

na antimikrobiálne látky boli použité dve diagnostické súpravy, s ktorými sme mali možnosť 

pracovať v rôznych časových obdobiach. Od 1. januára do 20. júla 2016 sme používali  

MYCOPLASMA TEST® (ALL.DIAG, Strasbourg, Francúzsko) a od 21. júla do 31. 

decembra 2016 Mycoplasma IST 2 test (Biomérieux, Marcy l`Étoile, Francúzsko). Podľa 

výrobcov oba typy súprav vykazujú podľa výrobcov prakticky identickú senzitivitu (92,9%) a 

špecifickosť (86,7%). Pomocou oboch diagnostických testov sme v materiáli dokazovali 

prítomnosť U. urealyticum a M. hominis, semikvantitatívne koncentráciu jednotlivých 

mikroorganizmov [>101/>104 colony-forming units (CFU)/mL] a kvalitatívnu citlivosť 

na antimikrobiálne látky. MYCOPLASMA TEST® umožňuje stanovovať citlivosť na  

ciprofloxacín, josamycín, klindamycín, minocyklín, roxitromycín, erytromycín, 

klaritromycín, levofloxacín, ofloxacín a tetracyklín. V Mycoplasma IST 2 teste sme zisťovali 

citlivosť urogenitálnych mykoplaziem na azitromycín, doxycyklín, josamycín, ofloxacín, 

tetracyklín, ciprofloxacín, erytromycín, klaritromycín a pristinamycín.  

Obidva testy boli vyhodnotené po inkubácii pri 37°C po 48 a 72 hodinách. Identifikácia 

urogenitálnych mykoplaziem bola založená na ich biochemických a metabolických 

vlastnostiach. V prípade U. urealyticum dochádza k rozloženiu urey ureázou za uvoľnenia 

NH3
3-, M. hominis rozkladá arginín pomocou arginázy, pričom sa uvoľní NH3, čo zvýši 

v tekutom kultivačnom médiu pH. Výsledok testu sa posudzuje podľa farebnej zmeny pH 

indikátora. Interpretácia a stanovenie citlivosti na antimikrobiálne látky sa zakladá na inhibícii 

uvedenej enzymatickej aktivity a výsledok sa podobne odčíta podľa farebnej zmeny pH 

indikátora. Pre každú antimikrobiálnu látku s výnimkou pristinamycínu sa používajú dve 

jamky s rozdielnou koncentráciou antimikrobiálnej látky. Výsledok citlivosti sa odčítal 

kvalitatívne ako citlivý, intermediárne citlivý, alebo rezistentný podľa odporúčaní výrobcov 

diagnostických súprav. 

Dôkaz prítomnosti antigénu Ch. trachomatis vo vyšetrovanom materiáli sme vykonali 

pomocou  Chlamydia Ag Rapid Test (CTK Biotech, USA).  

Pre štatistické analýzy bol použitý štatistický software SPSS 22 pre Windows (Statistical 

product and service solutions inc, Chicago, USA). Na porovnanie prípadov výskytu izolátov 

citlivých alebo rezistentných na rôzne ATB bol použitý Pearsonov chí-kvadrátový test dobrej 

zhody. Za štatisticky významnú bola považovaná hodnota pravdepodobnosti  p < 0.05.  

 

Výsledky 

Prevalencia U. urealyticum a M. hominis v urogenitálnom trakte 

Z celkového počtu 1821 vyšetrených materiálov (1482 od žien a 339 od mužov), boli 

urogenitálne mykoplazmy identifikované u 526 pacientov (28,9%), z toho u 460 žien (87,5%). 

U. urealyticum sme izolovali u 374 pacientov (71,1%)  a M. hominis u 19 pacientov (3,6%). 

V 133 vzorkách sa zachytili obidva vyšetrované mikroorganizmy súčasne (25,3%).U žien 

bola celková pozitivita urogenitálnych mykoplaziem v roku 2016 na úrovni 31%.  
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Podiel U. urealyticum, M. hominis a U. urealyticum/M. hominis v koinfekcii bol 73,3%, 3,7% 

a 23% v tomto poradí. U mužov bola celková pozitivita 18,6%. Podiel U. urealyticum, M. 

hominis a U. urealyticum/M. hominis zmiešanej infekcie bol 56%, 3%, 41% v tomto poradí 

(Tabuľka 1). U žien ani u mužov sa nepreukázal štatisticky významný rozdiel v prítomnosti 

urogenitálnych mykoplaziem medzi jednotlivými mesiacmi roku 2016 (p>0,05). Najviac 

pozitívnych vzoriek sme zachytili v prvom štvrťroku 2016 (46%). Počas celého sledovaného 

roku prevládala monoinfekcia infekcia U. urealyticum nad monoinfekciou M. hominis a  

zmiešanou infekciou U. urealyticum/ M. hominis. 

 

Tab. 1. Celkový výskyt urogenitálnych mykoplaziem u jednotlivých pohlaví  

 Celkovo Ženy Muži 

Počet pozitívnych vzoriek 526 460 (87,5%) 66 (12,5%) 

Pozitivita U. urealyticum 374 (71,1%) 337 (73,3%) 37 (56%) 

Pozitivita M. hominis 19 (3,6%) 17 (3,7%) 2 (3%) 

Pozitivita koinfekcií U. urealyticum/M. hominis 133 (25,3) 106 (23%) 27 (41%) 

 

Vyšetrované biologické materiály 

 

V sledovanom období boli vyšetrované endocervikálne, vaginálne, uretrálne výtery a moč. 

Pôvod odobraného biologického materiálu a najčastejšie zastúpené diagnózy sú zhrnuté 

v tauľke 2. 

 

Tab. 2. Pôvod vzoriek biologického materiálu a zastúpené diagnózy 

Pôvod vzoriek: 

Nefrologická ambulancia 

Obvodná ambulancia pre dospelých 

Gynekologická ambulancia 

Urologická ambulancia 

Detská ambulancia 

Celkovo 

109 (20,7%) 

107 (20,3%) 

154 (29,3%) 

74 (14,1%) 

33 (6,3%) 

Ženy 

103 (22,4%) 

94 (20,4%) 

154 (33,5%) 

44 (9,6%) 

24 (5,2%) 

Muži 

6 (9%) 

13 (19,7%) 

- 

30 (45,5%) 

9 (13,6%) 

Zastúpené diagnózy: 

Akútna cystitída (N.30) 

Subakútna a chronická vaginitida (N76.1) 

Akútna tubulointersticiálna nefritída (N10) 

Nešpecifikovaná cystitída (N30.9) 

 

132 (25,1%) 

66 (12,5%) 

65 (12,4%) 

57 (10,8%) 

 

100 (21,7%) 

66 (14,3%) 

62 (13,5%) 

52 (11,3%) 

 

32 (48,5%) 

- 

3 (4,5%) 

5 (7,6%) 

 

Výskyt urogenitálnych mykoplaziem v rôznych vekových skupinách 

 

Celková pozitivita urogenitálnych mykoplaziem vo vekových kategóriách 20-39 rokov 

bola relatívne vyššia (>50 %) ako v ostatných ostatnými vekových skupinách. Najvyššia 

pozitivita (31,4%) bola detegovaná vo vekovej skupine 20-29 rokov,  predovšetkým u žien. 

Takmer 40% (39,4%) infikovaných mužov bolo vo vekovej kategórii nad 60 rokov (Obrázok 

1). 
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Obr. 1. Celkový výskyt urogenitálnych mykoplaziem v rôznych vekových skupinách u žien a mužov 

v roku 2016 

 

Výskyt chlamýdiových infekcií zo vzoriek moču, endocervikálnych, vaginálnych 

a uretrálnych výterov vyšetrených v roku 2016 v KNsP Čadca 

 

V roku 2016 sme vyšetrili u časti sledovaných pacientov (spolu 416,  386 žien a 30 mužov) 

aj antigén Chlamydia trachomatis (Ch. trachomatis!. Vo vzorkách moču, 

endocervikálnych, vaginálnych a uretrálnych výterov sme Ch. trachomatis zachytili u 41 žien 

(10,6%), v priemernom veku 30 rokov. Koinfekcia s urogenitálnymi mykoplazmami bola 

zachytená u 17 žien (41,4%) (Obrázok 2). U mužov sme chlamýdiovú infekciu nezachytili. 

 

„In vitro“ citlivosť urogenitálnych mykoplaziem na antimikrobiálne látky 

 

Rezistencia U. urealyticum na doxycyklín, pristinamycín, minocyklín, josamycín, 

azitromycín, klaritromycín a erytromycín bola menej ako 10% (3,1-7%). Rezistencia 

na roxitromycín a levofloxacín bola menej ako 15% (10,3-12,2%), zatiaľ čo rezistencia 

na ciprofloxacín a klindamycín bola vyššia ako 60% (60,4-70,9%). U M. hominis  sme 

nezaznamenali žiaden prípad rezistencie na doxycyklín a pristinamycín (0%), rezistencia 

na roxitromycín, erytromycín, klaritrmycín a azitromycín bola vyššia ako 40% (43,8-66,7%). 

Rezistencia zmiešaných infekcií U. urealyticum/M. hominis vyšetrovaná v spoločnej kultúre 

bola u všetkých antimikrobiálnych látok vyššia ako 10%.  Rezistencia na doxycyklín 

a pristinamycín bola menej ako 40% (31,8-36,4%). Rezistencia na josamycín, minocyklín, 

tetracyklín, ofloxacín, levofloxacín, ciprofloxacín, roxitromycín, erytromycín, klaritromycín 

a klindamycín bola vyššia ako 60% (64,7-83,8%) (Tabuľka 3), (Obrázky 3-5). 
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Obr. 2. Percentuálny výskyt urogenitálnych mykoplaziem v endocervikálnych vzorkách v koinfekcii 

s chlamýdiovou infekciou v roku 2016 

Ch.T. – Chlamydia trachomatis 

UM – urogenitálne mykoplazmy 
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na ciprofloxacín a klindamycín bola vyššia ako 60% (60,4-70,9%). U M. hominis sme 

nezaznamenali žiaden prípad rezistencie na doxycyklín a pristinamycín (0%), rezistencia 

na roxitromycín, erytromycín, klaritrmycín a azitromycín bola vyššia ako 40% (43,8-66,7%). 
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bola u všetkých antimikrobiálnych látok vyššia ako 10%.  Rezistencia na doxycyklín 

a pristinamycín bola menej ako 40% (31,8-36,4%). Rezistencia na josamycín, minocyklín, 

tetracyklín, ofloxacín, levofloxacín, ciprofloxacín, roxitromycín, erytromycín, klaritromycín 

a klindamycín bola vyššia ako 60% (64,7-83,8%) (Tabuľka 3), (Obrázky 3-5). 
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Tab. 3 Rezistencia urogenitálnych mykoplaziem na testované antimikrobiálne látky v roku 2016 

 U. urealyticum M. hominis U. urealyticum/ 

M. hominis 

Štatistický 

rozdiel 

Antibiotikum N (%) N (%) N (%)  

Klindamycín
a
 151 (70,9) 2 (12,5) 93 (83,8) p<0,001 

Levofloxacín
a
 26 (12,2) 6 (37,5) 77 (69,4) p<0,001 

Roxitromycín
a
 22 (10,3) 7 (43,8) 84 (75,7) p<0,001 

Mnocyklín
a
 8 (3,8) 3 (18,8) 73 (65,8) p<0,001 

Ciprofloxacín 226 (60,4) 4 (21,0) 100 (75,2) p<0,001 

Ofloxacín 110 (29,4) 6 (31,6) 91 (68,4) p<0,001 

Tetracyklín 64 (17,1) 5 (26,3) 90 (67,7) p<0,001 

Erytromycín 26 (7,0) 9 (47,4) 102 (76,7) p<0,001 

Klaritromycín 21 (5,6) 11 (57,9) 103 (77,4) p<0,001 

Josamycín 15 (4,0) 3 (15,8) 86 (64,7) p<0,001 

Azitromycín
b
 8 (5,0) 2 (66,7) 10 (45,5) p<0,001 

Doxycyklín
b
 5 (3,1) 0 (0,0) 7 (31,8) p<0,001 

Pristinamycín
b
 6 (3,7) 0 (0,0) 8 (36,4) p<0,001 

 

avyšetrované 1.1. - 20.7.2016 
bvyšetrované 21.7. - 31.12.2016 

 

 

 
Obr. 4. Rezistencia M. hominis na testované antimikrobiálne látky počas roku 2016 
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Obr. 5. Rezistencia U. urealyticum/M. hominis koinfekcie na testované antimikrobiálne látky počas 

roku 2016 

 

Diskusia 

Do tejto práce sme zaradili biologické materiály z endocervixu, pošvy, moču a uretry 

mužov a žien všetkých vekových skupín, pochádzajúce zo spádovej oblasti  KNsP Čadca. 

Dokazovali sme prítomnosť U. urealyticum a M. hominis pomocou diagnostických testov 

používaných v našom laboratóriu počas roku 2016. Základnou podstatou vykonaných 

vyšetrení bola kultivácia a identifikácia U. urealyticum a M. hominis, založená na princípe 

využitia ich metabolických a biochemických vlastností. Pri pozitívnej kultivácii sme 

stanovovali ich kvalitatívnu citlivosť na antimikrobiálne látky. Z celkového súboru 

vyšetrených materiálov sme zaznamenali výskyt urogenitálnych mykoplaziem u 31% žien a 

u 18,6% mužov. Najčastejšie bola diagnostikovaná U. urealyticum, až 71,1%, oveľa menej M. 

hominis, iba 3,6%. Prítomnosť obidvoch mikroorganizmov sme potvrdili u 25,3% 

vyšetrených materiálov. Celkový trend pozitivity a distribúcie všetkých troch typov infekcie 

nevykazoval signifikantný rozdiel počas roku 2016, čo je v zhode s predchádzajúcimi 

štúdiami iných autorov (Zeng Y. a spol., 2016, Skiljevic D. a spol., 2016, Salado-Rasmussen 

a spol., 2014, Song T. a spol., 2014, Kouegnigan Rerambiah L. a spol., 2015).  

Zaujímavý je vzťah medzi mykoplazmovými infekciami a vekom pacientov. Najvyššiu 

prevalenciu urogenitálnych mykoplaziem sme zaznamenali u žien vo veku  20-40 rokov 

a u mužov vo vekovej kategórii nad 60 rokov. Zmiešané infekcie sa najčastejšie vyskytovali 

u mužov vo veku nad 60 rokov. Predstavovali až 37,6%. U žien nad 60 rokov to bolo iba 

6,5%. Na pozitivitu urogenitálnych mykolaziem u mužov vo vyššom veku poukázujú aj štúdie 

zo Srbska, Dánska, Maďarska, Talianska, Turecka a Číny (Skiljevic D. a spol., 2016, Salado-

Rasmussen K. a spol., 2014, De Francesco M. A. a spol., 2013, Bayraktar M. R. a spol., 2010, 

Wang Q. Y. a spol., 2014, Pónyai K. a spol., 2013).  
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Je na úvahu, či tu ide o nediagnostikované infekcie, prípadne kolonizujúce infekcie, ktoré si 

muži nesú z mladosti, alebo sa jedná o novovzniknuté infekcie v teréne chronických 

zápalových zmien urogenitálneho traktu, v súčinnosti s oslabeným imunitným systémom 

(Mouton Ch. P. a spol., 2001). 

Vo vzorkách moča, kde sme izolovali urogenitálnye mykoplazmy, sme v 26% 

identifikovali aj aeróbne a fakultatívne anaeróbne baktérie, najmä z čeľade 

Enterobacteriaceae, napr. Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis,. Až 

66% pacientov vo vekovej kategórii nad 60 rokov, malo signifikantnú bakteriúriu 

kombinovanú s nálezom urogenitálnych mykoplaziem. Pri sterilnej aeróbnej kvantitatívnej 

kultivácii moču bol záchyt urogenitálnych mykoplaziem u žien 44,6%, u mužov 48,5%. 

Mykoplazmy nemajú bunkovú stenu a teda sú rezistentné na beta-laktámové ATB. Nie sú 

citlivé ani na sulfonamidy či trimetoprim kvôli ich neschopnosti syntetizovať kyselinu listovú. 

Môžu byť rezistentné aj na iné antimikrobiálne látky, napr. linkosamidy, makrolidy 

a fluorochinolóny, čo súvisí s vývojom rôznych mechanizmov rezistencie (Leli C. a spol., 

2012, Pónyai K. a spol., 2013, Samra Z. a spol., 2011). Môže ísť o zmenu cieľových štruktúr, 

ako aj eflux antimikrobiálnej látky, čo môže byť výsledkom genetickej mutácie alebo 

prenesenia nových génov na transpozónoch. Napríklad chinolónová rezistencia môže nastať 

mutáciou v cieľovom enzýme (DNA gyráza, topoizomeráza IV) a takisto aj alteráciou 

permeability bunkovej membrány baktérie pre antimikrobiálnu látku. Rezistencia M. hominis 

na makrolidové ATB,  je výsledkom mutácie génov ribozomálnych proteínov a taktiež 

antibiotického efluxu (Vargovic M. a spol., 2014). 

Pozitívne nálezy urogenitálnych mykoplaziem sme testovali na vybrané skupiny 

antimikrobiálnych látok, ktoré majú v ich liečbe terapeutický význam. Sú to antibiotiká 

(ATB) makrolidovej a tetracyklínovej rady, z chemoterapeutík chinolóny druhej a tretej 

generácie, zastúpené boli aj linkozamidy (klindamycín) a streptogramíny (pristinamycín). 

Infekcie U. urealyticum vykazovali rezistenciu na makrolidové ATB na úrovni 6,4%, 

na tetracyklínové ATB (minocyklín a doxycyklín) 3,5%, okrem tetracyklínu (17,1 %). 

Rezistencia na ofloxacín a levofloxacín bola 20,8% a na ciprofloxacín 60,4%.Rezistencia M. 

hominis  na roxitromycín, erytromycín a klaritromycín bola 49,7 %. Rezistencia 

na aziromycín  bola 66,7%, na josamycín 15,8%. Izoláty M. hominis  nevykazovali žiadnu 

rezistenciu na  doxycyklín a pristinamycín, rezistencia na tetracyklín bola 26,3%. Rezistencia 

na chinolóny dosiahla 30%, na klindamycín bola 12,5%. 

U pacientov s kombinovanou  infekciou U. urealyticum/M. hominis sme pri vyšetrení 

zmiešanej kultúry zaznamenali vysokú rezistenciu na makrolidové ATB a chinolóny 

na úrovni 72,3%, okrem aziromycínu  (45,5%). Rezistencia na tetracyklínové ATB bola 

66,8%, okrem doxycyklínu (31,8%). U kombinovaných infekcií U. urealyticum/M. hominis 

bola rezistencia na väčšinu testovaných antimikrobiálnych látok vyššia ako 60%, čo 

naznačuje, že koinfekcie U. urealyticum/M. hominis môžu byť ťažšie liečiteľné ako samotné 

infekcie, keďže pri nich môže dôjsť k selekcii skríženej rezistencie na antimikrobiálne látky 

(Farkas B. a spol., 2011). 

Sledovanie rezistencie počas roka ukázalo, že profily citlivosti urogenitálnych mykoplaziem 

na jednotlivé antimikrobiálne látky nevykazovali signifikantné zmeny počas sledovaného 

obdobia. 
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Záver 

 

Urogenitálne mykoplazmy patria medzi bežnú flóru, ktorá sa vyskytuje na genitálnych 

slizniciach u zdravých dospelých ľudí (Bednář M. a spol., 1996). Ich výskyt je však spájaný aj 

s patologickými procesmi, ako sú mimomaternicová gravidita, hlboký panvový zápal (PID - 

pelvic inflamatory disease), či predčasný pôrod (Taylor-Robinson D. a spol., 2011). 

Najčastejšia forma prenosu urogenitálnych mykolpaziem je pohlavný styk, preto je dôležité 

v prípade infekcie preliečiť všetkých sexuálnych partnerov. Možný je tiež prenos z matky 

na dieťa počas pôrodu a u pacientov po transplantácii orgánov (Bayraktar M. R. a spol., 

2010). Z tohto pohľadu je dôležité monitorovať výskyt urogenitálnych mykoplaziem 

v populácii.  

Výskyt urogenitálnych infekcií súvisí s vekom pacientov a častejšie sú diagnostikované u žien 

vo fertilnom veku, kde sa môžu vyskytovať aj v koinfekcii s chlamýdiovými infekciami. 

U mužov je záchyt vyšší najmä vo vekovej kategórii nad 60 rokov.  

Chlamýdiové infekcie sú jednými z najčastejších sexuálne prenosných ochorení (Jarčuška 

P. a spol., 2009). Nakoľko je chlamýdiová infekcia nebezpečná predovšetkým svojim 

asymptomatickým priebehom u väčšiny jedincov (až 80 % infekcií u žien a 50 % u mužov), 

dôležitý je aj pri týchto infekciách ich pravidelný skríning, a to nielen v rizikovej, ale aj 

vo všeobecnej populácii (Pospíšil L. a spol., 2003). 

Koinfekciám Ch. trachomatis s urogenitálnymi mykoplazmami napomáha narušený epitel 

urogenitálneho traktu, ktorý vzniká pri recidivujúcich infekciách, oslabenom imunitnom 

systéme a nezanedbateľnú rolu tu hrá i promiskuitný nechránený pohlavný styk. Koinfekcie 

Ch. trachomatis s urogenitálnymi mykoplazmami významne ohrozujú plodnosť párov 

a predstavujú aj riziko pri liečbe neplodnosti (Marais N. F. a spol., 1991). Pri výskyte týchto 

infekcií u detí, ktoré ešte pohlavne nežijú, je potrebné myslieť aj na prenos v bazénoch, 

na toalete a kontaminovanými predmetmi osobnej hygieny či perinatálny prenos (Smith L. 

2016). 

V súčasnosti sa na liečbu mykoplazmových a aj chlamýdiových infekcií používajú tri 

skupiny antimikrobiálnych látok, a to fluorochinolóny, tetracyklínové a makrolidové ATB.  

Nie je vždy jednoduché rozlíšiť, či urogenitálne mykoplazmy sú vyvolávateľom akútnej 

urogenitálnej infekcie alebo ide o kolonizáciu týmito mikroorganizmami. Pri cielenej 

antimikrobiálnej terapii recidivujúcich infekcií je však dôležité myslieť aj na tieto 

mikroorganizmy. Pre zníženie rizika zlyhania empirickej liečby sa odporúča regionálne 

testovanie „in vitro“ citlivosti na antimikrobiálne látky, nakoľko v antibiotickej rezistencii 

existujú geografické rozdiely (Okeke I. N. a spol., 2005).  Podľa údajov SNARS (Slovak 

National Antimicrobial Resistance Surveillance System) bola v roku 2016 citlivosť U. 

urelayticum na pristinamycín, doxycyklín, tetracyklín a josamycín viac ako 90% . Rezistencia 

U. urealyticum na ciprofloxacín dosiahla 47%. U M. hominis bola citlivosť viac ako 90% 

na pristinamycín, doxycyklín a tetracyklín. Rezistencia M. hominis na ciprofloxacín bola 

34%.  

V testovanom súbore vzoriek zo spádovej oblasti KNsP Čadca možno v terapii odporučiť 

v prvom rade doxycyklín, keďže pristinamycín, josamycín a minocyklín nie sú na Slovensku 

registrované. Pre naše izoláty sme potvrdili aj signifikantnú rezistenciu U. urealyticum 

na ciprofloxacín. Vysoká rezistencia na ciprofloxacín sa dá vysvetliť regionálnymi pomermi 

a lokálnymi zvyklosťami pri preskripcii antimikrobiálnych látok. To isté sa dá povedať aj 

o azitromycíne, na ktorý sme zaznamenali vyššiu rezistenciu u M. hominis.  
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Vysoká preskripcia a časté používanie ciprofloxacínu pri urogenitálnych, respiračných, ale aj 

iných infekciách môže viesť k progresii rezistencie voči tomuto chemoterapeutiku hlavne 

u urogenitálnych mykoplaziem (Xie X. a spol., 2006).   

 

Naše výsledky demonštrujú skutočnosť, že ženy vo fertilnom veku majú vyššiu pozitivitu 

urogenitálnych mykoplaziem, prípadne ich aj ich koinfekciu s chlamýdiovými infekciami. 

Vek a pohlavie pacienta sú rizikovými faktormi výskytu urogenitálnych infekcií (Tibaldi C. a 

spol., 2009, Ye G. a spol., 2014) a terapia týchto vyvolávateľov infekcií by sa mala ideálne 

iniciovať na základe klinických príznakov pacienta a následne stanovenej „in vitro“ 

antibiotickej citlivosti. V prípade empirickej liečby je nevyhnutné prihliadať na aktuálne 

regionálne trendy rezistencie voči antimikrobiálnym látkam.  
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Infekcia vírusom ZIKA 

Staneková D. 

NRC pre prevenciu HIV/AIDS, Slovensk§ zdravotn²cka univerzit, Bratislava 

 

Abstrakt: 

 

Infekcia ZIKV je zatiaľ jediná infekcia spôsobená arbovírusom spojená so sexuálnym 

prenosom. Patofyziológia ochorenia nie je doteraz preskúmaná, keďže chýbajú vhodné 

modelové experimentálne zvieratá. So zmenou klímy hrozí prenos infekcie aj na iné, zatiaľ 

nepostihnuté oblasti sveta. Je nevyhnutné  preto vyvinúť vysoko citlivé a špecifické 

diagnostické súpravy, umožňujúce diferenciálnu diagnostiku arbovírusových infekcii a rýchlu 

diagnostiku ZIKV realizovateľnú priamo v mieste starostlivosti o pacienta. Súčasne je 

dôležité zaviesť vhodné preventívne opatrenia na zastavenie šírenia infekcie ZIKV 

v endemických oblastiach, ako aj na zníženie rizika prenosu infekcie ZIKV do iných častí 

sveta. 

 

Klúčové slová: 

Vírus ZIKA, ZIKV, charakteristika, diagnostika, klinika, terapia, prevencia. 

 

Abstract: 

ZIKV infection is so far the only infection caused by an arbovirus associated with 

sexual transmission. The pathophysiology of the disease is not yet described due to the 

lack of suitable experimental animal models. Changes of the climate could cause ZIKV 

transmission to other, yet uninffected areas of the world. It is therefore necessary to 

develop a highly sensitive and specific diagnostic kits, enabling differential diagnosis of 

arboviral infections and rapid diagnosis of ZIKV infection directly at the point of care. 

It is important to introduce appropriate preventive measures to stop the spread of 

infection ZI KV in endemic areas and to reduce the risk of ZIKV transmission to other 

parts of the world. 

 

Keywords: 

Zika virus, ZIKV, characteristic, diagnostic, clinic, therapy, prevention. 

 

Charakteristika vírusu ZIKA 

 

Vírus ZIKA (ZIKV) patrí do čeľade Flaviviridae, rod Flavirus. Je to obalený vírus 

ikozaedrálnej štrukúry. Genóm tvorí jednovláknová RNA pozitívnej polarity veľkosti 

približne 11 kb. Organizácia genómu je podobná ako u iných flavivírusov a pozostáva 

z˚dvoch sprievodných nekódujúcich oblastí (NCR) 59 a 39 a čítacieho rámca kódujúceho 

jediný polyproteín: (NCR59) -C-PRM-E-NS1-NS2A-NS2BNS3-NS4A-NS4B-NS5- 

(NCR39). Ten sa štiepi do kapsidy (C), prekurzorovej membrány (PRM), obalu (E) a 

do siedmych neštrukturálnych proteínov (NS). E proteín, hlavný vírusový obalový proteín, sa 

zúčastňuje väzby na receptor a fúzie s membránou bunky. K celosvetovému šíreniu ZIKV 

dochádza pravdepodobne v dôsledku straty glykozylačného miesta N154 proteínu E, čo 

umožňuje prispôsobenie vírusu širšiemu spektru komárov ako vektorov (Faye a kol., 2014). 
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Fylogenetické štúdie naznačujú, že cirkulujúce kmene ZIKV možno rozdeliť do dvoch 

podtypov: na africké a ázijské. Africké kmene sa delia na MR766 klaster (izolovaný 

v Ugande) a nigérijsky klaster. Ázijské kmene sa zasa delia na mikronézske a malajzijske. 

Genetické rozdiely medzi subtypmi ZIKV kolujúcimi v Afrike a Ázii sú relatívne nízke 

(<11,7%). Z tohto dôvodu konzervatívne oblasti genómu ZIKV spoločné kmeňom 

cirkulujúcim po celom svete môžu byť použité pre návrh molekulárno-biologických testov 

na detekciu infekcie ZIKV a jej odlíšenie od iných flavivírusových infekcií (Haddow a kol., 

2012). 

 
Epidemiológia ZIKV 

 

ZIKV bol prvýkrát identifikovaný v roku 1947 u opíc v Ugande. Následne v roku 1952 bol 

vírus zistený aj u ľudí v Ugande a v Tanzánii (WHO, 2016). V roku 2007 bol ZIKV prvýkrát 

potvrdený mimo Ázie a Afriky, kde spôsobil prvú veľkú epidémiu v Yap State v Mikronézii 

v západnom Pacifiku (Duffy a kol., 2009). Odhaduje sa, že bolo infikovaných viac ako 72% 

obyvateľov vo veku nad 3 roky (Musso  a kol,, 2014). Predpokladá sa, že ZIKV, ktorý 

spôsobil túto epidémiu, preniesli cestovatelia z Filipín (Musso a Gubler, 2015).  

V októbri 2013, infekcia ZIKV zasiahla Francúzsku Polynéziu v južnom Pacifiku, kde bolo 

do apríla 2014 infikovaných už zhruba 30 000 ľudí, V súvislosti s rozšírením ZIKV boli 

hlásené závažné neurologické prejavy a zvýšený výskyt Guillan-Barrého syndróm (GBS), čo 

naznačovalo možnú súvislosť medzi ZIKV a GBS (Cao-Lormeau a kol., 2014). Počas a 

po tejto epidémii sa ZIKV rýchlo rozšíril aj do ďalších tichomorských ostrovov. V marci 2014 

bolo hlásených 905 prípadov na Cookových ostrovoch (WHO, 2014), do konca augusta 2014 

1400 prípadov aj v Novej Kaledónii (ECDC, 2014), 50 autochtónnych prípadov na konci 

ohniska v Čile (Tognarelli  a kol., 2014). 

Výbuch epidémie ZIKV v Brazílii poskytol údaje o možnom spojení  mikrocefálie a/alebo 

neurologických porúch s infekciou ZIKV. V roku 2014 sa v Brazílii s mikrocefáliou narodilo 

150 detí, o rok neskôr ich bolo už 2700. V niektorých častiach Brazílie bol v tejto súvislosti 

vyhlásený výnimočný stav. Párom plánujúcim narodenie potomka, lekári odporučili odklad 

rodičovstva. V dôsledku toho dňa 1. februára 2016 WHO vyhlásila ZIKV epidémiu v Brazílii 

za ohrozenia verejného zdravia medzinárodného významu (UVZ, 2016). 

Podľa Panamerickej zdravotníckej organizácie (PAHO) bola k 2. 6. 2016 infekcia ZIKV 

s predpokladaným prenosom komármi potvrdená celkovo v 39 krajinách a teritóriách 

v regióne Severnej a Južnej Ameriky, kam patria najmä juho- a stredoamerické štáty ako 

Kolumbia, Ekvádor, Paraguaj, Panama a Mexiko. Rad importovaných prípadov ZIKV 

infekcie bol následne hlásených z Európy, Severnej a Južnej Ameriky, Ázie a Tichomoria 

u osôb vracajúceho sa z endemických oblastí z dovolenky (PAHO/WHO, 2016). Import 

prípadov do oblastí, kde sú príslušné vnímavé komáre prítomné, predstavuje riziko masového 

šírenia ZIKV po celom svete. Navyše so zmenou klímy hrozí prenos infekcie aj na iné, zatiaľ 

nepostihnuté oblasti sveta. 

 

Cesty prenosu: 

 

Infekcia  ZIKV sa v prírode prirodzene prenáša medzi primátmi rodu Cercopithecus, 

Colobus a tiež Erythrocebus pomocou rôznych komárov, žijúcich v lesných obydliach. 

Pravdepodobne pri silných dažďoch sa voľne žijúce populácie komárov rozmnožujú 

a postupne šíria vírus do okolitých dedín a odtiaľ aj do väčších mestských centier.  
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Tak sa môže infekcia ZIKV v rámci mestského cyklu  preniesť z človeka na človeka 

(Obrázok 1, časť A). Ďalšou možnou cestou prenosu ZIKV z človeka na človeka je priama 

ľudská invázia do lesných biotopov, kde môže byť infekcia prenesená na ľudí priamo 

z lesných obydlí komárov (Obrázok 1, časť B) (Slavov a kol., 2016). 

 

 
Obr. 1. Spôsoby prenosu ZIKV vo svojej pôvodnej africkej podobe a v rámci mestských 

cyklov  

 

ZIKV sa na človeka prenáša pri poštípaní infikovanými komármi. Bol izolovaný z komára 

Aedes aegypti. Okrem toho sú za potenciálne vektory schopné prenášať ZIKV považované aj 

iné komáre rodu Aedes. V Afrike bol ZIKV izolovaný tiež od komárov, ktoré patria do rodu 

Anopheles, Mansonia a Culex (Slavov a kol., 2016). 

Existuje tiež podozrenie na prenos ZIKV pohlavným stykom (Hills a kol., 2016). Foy 

a kol. (2011) opísali klinické a sérologické doklady o prenose infekcie z muža na ženu 

pohlavným stykom po jeho návrate domov z endemickej oblasti.  Deckard a kol. (2016) 

zverejnil prvú správu o prenose ZIKV z infikovaného muža na sexuálneho partnera 

prostredníctvom análneho sexu. Musso a kol. (2015) zistili vysoké množstvo ZIKV RNA 

vo vzorkách spermií. Okrem toho bola opísaná vysoká vírusová nálož v spermiách  (100 000 

krát viac ako v moči a krvi) u 32-ročného muža infikovaného ZIKV (Mansuy  a kol., 2016). 

Atkinson a kol. (2016) opísal detekciu ZIKV RNA v semene 62 dní po nástupe ochorenia, ale 

samotný infekčný vírus nebol vykultivovaný. Predĺžená doba prítomnosti vírusu v spermiách 

dáva predpoklad pre prenos ZIKV sexuálnym stykom. Preto aj CDC a WHO vydali 

predbežné pokyny pre prevenciu prenosu ZIKV sexuálnym stykom (Oster, 2016, WHO, 

2016).  

ZIKV je potenciálne prenosný aj prostredníctvom krvných produktov, či pri transplantácii 

orgánov alebo tkanív (Musso a kol. 2014, Silveira a kol., 2016). Zatiaľ neexistuje žiaden 

vedecký dôkaz prenosu ZIKV slinami, močom, materským mliekom, aj keď prítomnosť 

vírusu bola v spomenutých biologických materiáloch potvrdená (Dupont-Rouzeyrol a kol., 

2016, Bonaldo  a kol. 2016). 
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Diagnostika 

Diagnostika infekcie ZIKV je založená na detekcii genómu pomocou RT-PCR 

vo˚vzorkách akútnej fázy a na sérologickom dôkaze špecifických protilátok proti vírusu 

pomocou testov ELISA a imunofluorescencie. V akútnej fáze ochorenia môže byť použitá tiež 

izolácia vírusu, ale je to však oveľa pracnejšia a časovo náročnejšia metóda, nedostupná 

vo˚väčšine laboratórií (Calvet  a kol., 2016). 

V akútnej fáze infekcie možno použiť detekciu vírusu alebo RNA ZIKV, najčastejšie 

pomocou RT-PCR. Tento prístup je najspoľahlivejší, ak sa vykonáva v prvom týždni infekcie 

(Lanciotti  a kol., 2008). Pomocou kvantitatívnej RT-PCR možno dokázať množstvo RNA 

v˚krvi (7,28 x 106až 9,3 x 108 kópií RNA / ml), v moči (2,5 x 103 až 8 x 106 kópií RNA / ml), 

v sperme (1,1 x 107 až 2,9 x 107 kópií RNA / ml), alebo v materskom mlieku (2,9 x 104 až 2 x 

106 kópií RNA / ml) (Calvet  a kol., 2016). Hoci RNA ZIKV bola zistená pomocou RT-PCR 

aj v plodovej vode, pupočníkovej krvi, likvore a v placente, citlivosť tejto metódy 

pre˚spomínané vzorky nie je zatiaľ známa (Petersen  a kol., 2016). 

Súčasné predbežné pokyny platné pre diagnostiku infekcie ZIKV v Európe 

u˚symptomatických pacientov a tehotných žien vracajúcich sa z endemických regiónov 

odporúčajú sérologické testovanie od 5. dňa po vzniku ochorenia (ECDC, 2016). V tom čase 

už možno detekovať vírus-špecifické IgM. Tieto protilátky môžu byť prítomné ojedinele už 

v 3. deň choroby a pretrvávať viac ako 2 mesiace (Calvet  a kol., 2016). Za účelom 

dosiahnutia spoľahlivých výsledkov sa odporúča testovanie párových vzoriek odobratých 2-3 

týždne po nástupe príznakov, pričom sérokonverzia je charakterizovaná minimálne 4-

násobnym zvýšením titra protilátok. Zlatým štandardom pre diagnostiku ZIKV však zostávajú 

aj naďalej vírus-neutralizačné testy na detekciu protilátok voči vírusu ZIKA. Test je však 

obmedzený na špecializované laboratória  (Venturi a kol., 2016).  

Testy  ELISA môžu pomôcť v diagnostike nedávnej infekcie ZIKA predovšetkým 

gynekológom, lekárom v cestovnej medicíne a verejným zdravotníkom. Sérologická 

diagnostika však zostáva náročnou v dôsledku rozsiahlych skrížených reakcii s protilátkami 

voči iným flavivírusom (Vorou, 2016). Je odôvodnený predpoklad, že v Európe infekcia 

kliešťovej encefalitídy môže spôsobiť diagnostické problémy v sére Európanov vracajúcich sa 

zo ZIKV endemických oblastí. Podobne akútna EBV infekcia môže spôsobiť falošne 

pozitívne reakcie v testoch ZIKV IgM ELISA v dôsledku polyklonálnej stimulácie B buniek, 

vďaka čomu je nutné v nejednoznačných prípadoch sérologických testov vylúčiť akútnu 

infekciu EBV (Alidjinou a kol., 2016). Doména III proteínu E ZIKV obsahuje rôzne 

antigénne epitopy, ktoré môžu byť dôležité pre prípravu sérologických testov, vakcín a tiež 

indukciu neutralizačných protilátok (Chan a kol., 2016). Ukázalo sa, že test ELISA 

obsahujúci Ag NS1vírusu ZIKV je schopný vylúčiť ZIKV aj na pozadí už existujúcich 

protilátok proti rôznym flavivírusom a iných akútnych infekcií, vrátane infekcie vírusom 

dengue (Huzly a kol., 2016). Okrem vysoko citlivých a špecifických diagnostických súprav, 

umožňujúcich diferenciálnu diagnostiku arbovírusových infekcii, je potrebné vyvinúť aj testy 

na rýchlu diagnostiku ZIKV, realizovateľnú priamo v mieste starostlivosti o pacienta. 

Pri podozrení na  mikrocefáliu plodu u žien vykazujúcich ZIKV podobné príznaky 

v˚priebehu tehotenstva sa ukázalo užitočným využitie ultrazvukového zobrazovania, s ďalšou 

detekciou ZIKV pomocou RT-PCR v plodovej vode (Oliveira Melo a kol.,2016). 

Na˚diagnostiku kongenitálnej infekcie CDC odporúča použiť kombináciu molekulárnych a 

sérologických testov (Staples  a kol., 2016).  Imunohistochemické testy môžu byť použité na 

detekciu vírusového antigénu (Martines  a kol., 2016). Okrem toho, z dôvodu diagnostiky 

možnej vrodenej infekcie ZIKV je nutné vykonať vyšetrenie CSF, placenty, pupočníkovej 

krvi novorodencov ako aj  nenarodených plodov. 
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Klinické prejavy infekcie 

 

Patofyziológia ochorenia nie je doteraz preskúmaná, keďže chýbajú vhodné modely 

na˚experimentálnych zvieratách. Odhaduje sa, že až 80% ZIKV infekcií prebehne 

bez˚klinických príznakov. Inkubačná doba infekcie je 3-12, maximálne 14 dní. Vo väčšine 

prípadov klinické príznaky infekcie ZIKV bývajú mierne, trvajú 3 dni až 7 týždňov. Medzi 

najčastejšie príznaky patrí makulárna alebo makulopapulárná vyrážka (97%), svrbenie (79%), 

vyčerpanosť (73%), bolesti hlavy (66%), bolestí kĺbov (63%), bolesti svalov (61%), 

nepurulentná konjunktivitída (56%) a bolesti v dolnej časti chrbta (51%). Niektoré štúdie 

popisujú u pacientov s infekciou ZIKV aj lymfadenopatiu, silnú bolesť brucha, enantém, 

hematómy, hematospermiu, ťažkú trombocytopéniu   a v niektorých prípadoch je priebeh 

ochorenia dokonca spojený so smrťou. Úmrtia pripisované ZIKV sú zriedkavé, s výnimkou 

abortov plodov u tehotných žien infikovaných v priebehu tehotenstva a novorodencov 

s˚vážnym vrodeným ochorením ZIKV. Doposiaľ bolo hlásených minimálne 9 úmrtí 

súvisiacich s ochorením ZIKV (Calvet a kol., 2016).   

Medzi komplikácie spájané s infekciou ZIKV patria najčastejšie mikrocefália plodu 

(zaostávanie rastu mozgu), GBS a iné autoimunitné neurologické komplikácie. Prvé prípady 

GBS v súvislosti s ZIKV popísali Oehler a kol. (2013) bezprostredne po vypuknutí epidémie 

vo  Francúzskej Polynézii. U väčšiny z nich (88% zo 44) sa infekcia prejavila klasickými 

príznakmi infekcie ZIKV s nástupom neurologického ochorenia asi na 6. deň. Pacienti 

vykazovali  generalizovanú svalovú slabosť, neschopnosť chodiť, obrnu lícneho nervu a 

zvýšenú koncentráciu proteínov v mozgovomiechovom moku (CSF). U žiadneho z nich 

nebola dokázaná ZIKV RNA v sére, ale dokázané ZIKV IgM (93%), IgG (69%) a vírus-

neutralizačné protilátky (100%) (Cao-Lormeau a kol., 2016). 

Carteaux a kol., (2016) opísali prípad ZIKV u 81-ročného muža s meningoencefalitídou,  

Mecharles a kol. (2016) zas prípad akútnej myelitídy u 15-ročného dievčaťa. Prítomnosť 

ZIKV v mozgovomiechovom moku pacientov naznačuje, že vírus môže byť neurotropný. 

Roze a kol. (2016) infromovali o dvoch prípadoch encefalopatie u dospelých pacientov 

s˚ZIKV infekciou. 

Vírusu ZIKV je prisudzovaný zvýšený výskyt mikrocefálie, ktorá sa prejavuje 

zakrpatením, či predčasným ukončením rastu mozgu u plodu. Prevalencia mikrocefália 

u˚plodov a novorodencov sa  v období r. 2015-2016 v Brazílii výrazne zvýšila. Noronha a kol. 

(2016) následne podali ďalšie dôkazy o transplacentárnom prenose a neurotropizme ZIKV. 

Od roku 2015 bolo zverejnených niekoľko správ opisujúcich široké spektrum vrodených vád 

pravdepodobne spojených s intrauterinnou infekciou ZIKV. Na základe nich zahájila WHO 

proces na definovanie spektra tohto syndrómu a analýzy klinických prejavov, vrátane 

vizuálnych abnormalít a neurologických zistení. 

 

Liečba a prevencia 

Pacienti s nekomplikovaným ochorením ZIKV nie sú vo všeobecnosti liečení, keďže 

príznaky vymiznú počas 3-7 dní. Jedinou možnou liečbou je symptomatická terapia. Horúčka 

a / alebo artralgia môžu byť liečené paracetamolom a svrbenie antihistaminikami. Odporúča 

sa tiež pokoj na lôžku a dostatočná hydratácia v dôsledku straty tekutín. V prípade zhoršenia 

stavu by mali pacienti vyhľadať lekársku pomoc. Aspirín a nesteroidné protizápalové lieky sa 

neodporúčajú vzhľadom na možnosť zámeny s infekciou inými flavivírusmi (Chan a kol., 

2016). 



45 

 

Prehľadové práce 

 

Keďže na liečbu infekcie neexistuje špecifický liek ani vakcína, brazílska vláda sa usiluje 

o˚urýchlenie vývoja vakcíny. Jedinou prevenciou preto zostávajú tradičné formy ochrany pred 

uštipnutím komárom (repelenty, sieťky). Armáda a zdravotníci likvidujú stojaté vody, 

v˚ktorých sa komáre množia.  

Podľa ÚVZ SR občania Slovenskej republiky by pri cestách do oblastí postihnutých 

ochorením mali dodržiavať preventívne opatrenia zamerané na prevenciu uštipnutia komármi. 

Prevencia spočíva v celodennom používaní repelentov, ktoré by mali obsahovať 30 % 

aktívnej látky DEET. Dôležité je nosenie vhodného odevu minimalizujúceho možnosť 

bodnutia komárom (dlhé rukávy a dlhé nohavice), používanie moskytiér a vyhýbanie sa 

oblastiam, ktoré sú zamorené komármi. Cestovatelia by si mali všímať príznaky infekcie 

ZIKV, v prípade podozrenia vyhľadať odbornú zdravotnú starostlivosť a po návrate domov 

informovať lekára o pobyte v oblasti postihnutej ZIKV. Vzhľadom na riziko trvalého 

poškodenia plodu sa tehotným ženám a ženám, ktoré plánujú otehotnieť, neodporúča cestovať 

do postihnutých oblastí.   
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Hrozba výskytu epidémií nákaz preventabilných očkovaním v SR 
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Úvod  

Hrozba výskytu nákaz preventabilných očkovaním veľmi úzko súvisí so zaočkovanosťou 

populácie, a to najmä detí. Preto väčšina krajín sveta uplatňuje stratégie, ktorých cieľom je 

dosahovať čo najvyššiu ochranu obyvateľstva očkovaním, a to formou národných 

imunizačných programov (NIP). NIP SR je komplexný preventívny program s významom 

nielen individuálnym, ale aj verejno-zdravotným. Legislatívne je zabezpečený Zákonom NR 

SR č.355/2007 Z.z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a Vyhláškou MZ SR 

273/2010, ktorou sa mení a dopĺňa vyhláška MZ SR 585/2008, ktorou sa ustanovujú 

podrobnosti o prevencii a kontrole prenosných ochorení. Koordináciu NIP v SR zabezpečuje 

Úrad verejného zdravotníctva SR a Ministerstvo zdravotníctva SR, zabezpečovanie 

na˚okresných úrovniach odborne usmerňujú a zároveň kontrolujú príslušné regionálne úrady 

verejného zdravotníctva. Doterajším dôsledným plnením NIP sa u nás dosiahli veľké úspechy 

v eliminácii mnohých nákaz, ktorým sa dá predchádzať očkovaním.  Výsledkom je veľmi 

priaznivá epidemiologická situácia s nulovým, alebo veľmi nízkym výskytom ochorení, proti 

ktorým je v SR zavedené očkovanie.Tab.1 

 

Tab.1 Počet ochorení a úmrtí pred a po zavedení očkovania 

 
Väčšina ochorení, proti ktorým sa očkuje, vytvára pri nahromadení vnímavých jedincov, t.j. 

takých, ktorí nie sú očkovaní alebo neprekonali dané ochorenie nebezpečenstvo, vzplanutia 

výskytu týchto ochorení alebo aj epidémií so všetkými následkami. Očkovanie proti týmto 

chorobám má tzv. silný verejno-zdravotnícky potenciál, nakoľko chráni nielen jednotlivca, ale 

celú spoločnosť. U týchto druhov ochorení sa veľký dôraz kladie na dosiahnutie tzv. 

kolektívnej ochrany, t.j. zaočkovanosti populácie na také percento, ktoré zabráni šíreniu danej 

nákazy. Dlhodobé sledovanie výskytu týchto nákaz, ako aj mnohé štúdie potvrdili, že to musí 

byť minimálne 80%, u niektorých nákaz, ktoré sú vysoko kontagiózne, je toto percento aj 

vyššie (napr. osýpky 90- 95%). Druhým pilierom kolektívnej ochrany je, aby sa ani nízke 

percento nezaočkovaných nenahromadilo na jednom mieste, napr. v uzatvorených 

komunitách, kde by opäť vznikalo riziko šírenia týchto nákaz (tzv. vakcinačné diery).  
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Do tejto kategórie nákaz patria predovšetkým osýpky, detská obrna, záškrt, čierny kašeľ, 

ružienka a parotitída. V minulosti sa medzi ne radili aj pravé kiahne, ktoré sa však práve 

disciplinovaným prístupom a celosvetovým snažením podarilo vykoreniť.  

U druhej skupiny nákaz, ako je napr. vírusový zápal pečene typu B, tetanus, či hemofilové 

alebo pneumokové nákazy, prevažuje záujem jednotlivca nad záujmom verejno - 

zdravotníckym, i keď si treba uvedomiť, že tieto nákazy mávajú mnohokrát fatálny koniec. 

Napr. u tetanu zanechávajú trvalé následky, alebo prechádzajú do chronicity (žltačka typu B, 

zápaly mozgových blán spôsobené pneumokokmi alebo hemofilmi). Okrem toho náklady 

na˚ich liečbu predstavujú vysokú ekomomickú záťaž pre verejno-zdravotné poistenie.  

 

S¼ļasn® hrozby 

 

Niektoré ochorenia preventabilné očkovaním so závažnými následkami sú nielen u nás, ale 

aj v celej EÚ eradikované (polio) a nevyskytujú sa vôbec, alebo sú eliminované (záškrt, 

tetanus) a vyskytujú sa ojedinele. Avšak  riziko ich zavlečenia z iných častí Európy alebo 

sveta neustále trvá. To núti všetky národné autority prijímať opatrenia na udržanie vysokej 

zaočkovanosti. Možno to dokumentovať na výskytoch epidémií nákaz preventabilných 

očkovaním v mnohých vyspelých krajinách EÚ a v nie tak dávnej minulosti aj na Slovensku. 

 

Ļo sa stalo pri poklese kolekt²vnej ochrany alebo nahromadeniu vn²mavĨch celoploġne, ļi 

na ohraniļenom ¼zem²? 

 

OsĨpky - morbili  rok 1997 -  98  Slovensko 

 

Za roky 1997-98 sa vyskytlo 1149 prípadov ochorení na osýpky v okresoch Spišská Nová 

Ves, Gelnica a Prešov v 9-tich obciach týchto troch okresov, kde sú rómske osady. Ochorenia 

sa pri vysokej migrácii rómskeho obyvateľstva rozniesli aj do ďalších okresov, takže celkom 

bolo postihnutých 11 okresov východoslovenského regiónu. Ochorenia sa vyskytli  prevažne 

u detí, z toho 40% u detí, ktoré ešte nemohli byť pre vek očkované, čo boli priame obete 

poklesu kolektívnej imunity na danom území, 32,3 % u detí, ktoré mali byť očkované ale 

pre˚nedisciplinovanosť rodičov neboli a 318 prípadov, t.j. 27,7% sa vyskytlo u očkovaných 

detí, ktoré ochoreli najmä na vrchole epidémie, keď cirkulácia vírusu morbíl bola najsilnejšia 

a u niektorých detí  prerazila imunitnú bariéru, alebo postihla deti imunitne nedostatočne 

vybavené.  Viac ako 2/3 detí museli byť hospitalizované a 1/3 mala závažný komplikovaný 

priebeh ochorenia. Boli zaznamenané aj 2 prípady úmrtia detí do jedného roku života. 

 

S¼ļasnĨ vĨskyt morb²l v Rumunsku a Ņalġ²ch krajin§ch EĐ 

 

Od februára 2016 prebieha epidémia morbíl v Rumunsku a napriek prijatým opatreniam 

ochorenia pribúdajú. Od konca septembra 2016 do 17.marca 2017 bolo v Rumunsku 

hlásených 3799 prípadov. Väčšina prípadov sa vyskytla u detí do 4 rokov veku. Až 96% 

prípadov sa vyskytlo u neočkovaných osôb. Hlásených bolo 17 úmrtí u detí prevažne 

s oslabenou imunitou alebo iným základným ochorením. K šíreniu ochorení prispieva nízka 

zaočkovanosť komunít, ktoré buď z nedbalosti, alebo kvôli odmietaniu nedali zaočkovať 

svoje deti. Ochorenia boli zavlečené aj do Maďarska, kde  prvé prípady zaznamenali 

u personálu nemocnice mesta ležiaceho na rumunsko-maďarských hraniciach na oddelení 

ARO.  
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Doposiaľ v Maďarsku ochorelo 29 osôb a výskyt sa rozšíril z mesta Makó do Szegedu 

a Debrecínu. Morbili sa vyskytujú aj v ďalších krajinách EÚ a to v Rakúsku, Belgicku, 

Dánsku, Francúzsku, Nemecku. Taliansku, Španielsku a Švédsku. Aj v týchto krajinách sa 

rozšírenie morbíl dáva do vzťahu k epidemickému výskytu v Rumunsku, a to ako následok  

intenzívneho pohybu obyvateľstva v rámci EÚ. Rumunsko znížilo vek pre primovakcináciu 

dojčiat na 9 mesiacov a vykonáva očkovacie kampane v postihnutých župách (36 zo 42). 

Za˚strategické sa považuje zintenzívnenie práce s ťažko dostupnými komunitami. 

Pre˚Slovensko je to jednoznačné poučenie: zachovať povinné očkovanie a dosahovať 

zaočkovanosť nad 95%.  

Poklesom zaočkovanosti detí by mohlo dôjsť  aj k zavlečeniu takých nákaz ako je napr. 

dift®ria, ktorá sa v SR vyskytla naposledy v roku 1980 a len vďaka 98-99% zaočkovanosti 

nedošlo v ostatných rokoch 20. storočia k zavlečeniu tohto ochorenia z Ukrajiny, kde 

prebiehali v r.1995 -2005 obrovské epidémie diftérie s vysokou smrtnosťou. Dobrá 

epidemiologická situácia vo výskyte záškrtu je u nás ovplyvnená zavedením povinného 

očkovania ešte v roku 1946.   

Rovnaké riziko zavlečenia a vzplanutia predstavuje  poliomyelit²da. Toto ochorenie síce 

bolo v Európe eradikované, avšak pri  obrovskom pohybe obyvateľstva, migrantov a vďaka 

rýchlym dopravným prostriedkom by mohlo dôjsť k zavlečeniu a prípadnému šíreniu tejto 

choroby z iných svetadielov, konkrétne z Afriky alebo z Ázie. Významným úspechom v boji 

proti detskej obrne na Slovensku i v Čechách bolo zavedenie vakcinácie najskôr 

inaktivovanou Salkovou vakcínou v rokoch 1957-1959 a bezprostredne potom perorálnou 

živou atenuovanou Sabinovou vakcínou od roku 1959. 

Iná epidemiologická situácia je vo výskyte pertussis. Najväčšia mortalita a letalita detí 

na˚ļierny kaġeŎ spadá do veku okolo troch mesiacov života dieťaťa. Dôvodom 

pre˚očkovanie dojčiat bol fakt, že na Slovensku umieralo ročne viac dojčiat ako osôb 

zo˚všetkých vekových skupín na záškrt, brušný týfus a detskú obrnu spolu. Povinná 

imunizácia proti tetanu a proti čiernemu kašľu od roku 1958 značne znížila výskyt týchto 

ochorení. V ostatných rokoch sme pozorovali zvýšenie chorobnosti na pertussis, čo súviselo 

s poklesom imunity u očkovaných osôb. Preto sa v roku 2011 pristúpilo k posilneniu imunity 

adolescentov zavedením preočkovania v 13. roku života. Vďaka tomuto opatreniu pozorujeme 

od roku 2014 opätovný pokles chorobnosti.  

Úplne odlišná je epidemiologická situácia vo výskyte chor¹b neovplyvnenĨch  povinnĨm 

oļkovan²m, proti ktorým však vakcíny existujú a očkovanie proti nim patrí medzi tzv. 

odpor¼ļan® oļkovanie. 

Jednou z najzávažnejších chorôb z tejto skupiny sú invaz²vne meningokokov®  ochorenia 

(IMO) . Ročne ochorie  na Slovensku približne 30 osôb a 4 až 5 detí alebo adolescentov 

na˚túto nákazu umiera (Obr. 1.). Konkrétne v roku 2016 ochorelo v SR 26 osôb, z ktorých 5 

umrelo, čo predstavuje smrtnosť 19,2%. Najvyššia vekovo-špecifická chorobnosť sa dlhodobo 

zaznamenáva u 0-ročných detí (16,4/100000, viac ako 1/3 prípadov). Zavedeniu celoplošného 

očkovania proti týmto nákazám bráni fakt, že na etiológii  IMO sa podieľa viacero sérotypov 

Neisseria meningitidis s dominanciou séroskupiny B a C, pričom tieto 2 sérotypy nie sú 

obsiahnuté v jednej vakcíne a bolo by zložité rozhodnúť, ktorou vakcínou sa bude očkovať 

celoplošne.  
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 Obr. 1. Trend výskytu  IMO v rr. 1987 2016, SR 

 

Osobitným epidemiologickým problémom je výskyt v²rusovej hepatit²dy typu A 

na˚Slovensku. Jedná sa o nákazu preventabilnú očkovaním, avšak v prevencii významnú 

úlohu zohráva aj dodržiavanie osobnej hygieny, najmä umývanie rúk pred jedlom. V roku 

2016 bolo na Slovensku hlásených 1362 prípadov ochorení, čo predstavuje jednu z najvyšších 

chorobností v krajinách EÚ. Dlhodobý trend výskytu je stabilný a má typický charakter  

nákazy neovplyvnenej očkovaním (Graf 2.) Vyskytuje sa epidemicky v 4-5 ročných cykloch, 

teda v obdobiach, kedy dorastie vyšší počet vnímavých osôb, najmä detí. V prevencii je 

k dispozícii viacero účinných očkovacích látok, ktoré sa na úhradu z verejného zdravotného 

poistenia môžu využívať na očkovanie 2-ročných detí pochádzajúcich z prostredia s nižším 

hygienickým štandardom. Táto možnosť je však využívaná len ojedinele a práve v takomto 

prostredí dochádza k prepuknutiu epidémií. Využíva sa preto hlavne profylaktické očkovanie 

v ohniskách nákaz, ktorého účinnosť aj efektívnosť overili práve slovenskí epidemiológovia. 

 
Obr. 2. Dlhodobý trend výskytu VHA v SR. 
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V súčasnosti riziko výskytu nákaz zvyšujú aj silné migračné vlny, v súvislosti s ktorými 

hrozí zavlečenie už spomínaných nákaz aj ďalších ochorení, ako sú napr. brušný týfus ale aj 

nákaz, proti ktorým nemá svet zatiaľ k dispozícii preventívne opatrenia ako je očkovanie.  

 

Závery: 

 

Aby sa zabránilo šíreniu prenosných chorôb medzi migrantmi a následne aj domácou 

populáciou, bude nevyhnutné brať do úvahy podstatné informácie o domovských krajinách 

migrantov z hľadiska aktuálnej epidemiologickej situácie a tamojšej kvality poskytovania 

zdravotníckej starostlivosti, zopakovať si učebnicové vedomosti o vybraných nákazách, a to 

najmä tých, ktoré sa už roky na Slovensku nevyskytujú, ako aj exotických, a to tak z pohľadu 

klinického obrazu, ako aj z pohľadu diferenciálnej diagnostiky.  

 

Literatúra u autorov 



53 

 

Prehľadové práce 

 

Globálne zmeny a ich vplyv na výskyt parazitóz na Slovensku 

Ondriska F. 

Medirex, a.s. Bratislava, FVZ Trnavsk§ univerzita,  Trnava 

 

Úvod 

Je všeobecne známe, že parazity sa oveľa častejšie vyskytujú v tropických a subtropických 

oblastiach ako v miernom pásme alebo v chladných oblastiach. Príčinou je oveľa vyššia 

hustota obyvateľstva, nižšie socio-ekonomické podmienky, hygienická úroveň a zdravotné 

uvedomenie tamojšieho obyvateľstva. Po zmene politického a spoločenského režimu u nás sa 

s rastúcim cestovaním do týchto oblastí zvyšuje aj riziko importu parazitóz na naše územie. 

Oteplovanie je jedným z dôsledkov globálnych zmien, vplyvom ktorých sa na našom území 

okrem importovaných parazitóz objavili parazitárne ochorenia, ktoré u nás predtým 

nevyskytovali. Čo všetko ovplyvňuje šírenie parazitárnych nákaz? Je to niekoľko faktorov: 

 

1. Migrácia ľudí – zvyšuje kontakt medzi hostiteľom a parazitom, môže preniesť nové 

parazity na územia, kde predtým neboli. Migrácie ľudí môžu viesť k zmenám kultúrnych 

zvyklostí, stravovacích zvyklostí, ktoré môžu urobiť ľudí náchylnejšími k infekciám. Masívne 

migrácie môžu spôsobiť vojny a ekonomické krízy, dôsledkom ktorých dochádza k zrúteniu 

hygienických podmienok a zdravotníckych služieb, čoho  výsledkom býva podvýživa, 

zvýšená náchylnosť na parazitárne ochorenia. Mimoriadnu pozornosť je potrebné venovať 

importu parazitóz predovšetkým z trópov a subtrópov, vrátane možnosti trvalého zavlečenia 

ich pôvodcov a prenášačov na naše územie. Zisťuje sa príliv takzvaných inváznych, teda nie 

pôvodných živočíšnych druhov, či už suchozemských alebo vodných na naše územie. Taktiež 

domáce zvieratá sprevádzajúce ľudí pri migráciách môžu preniesť parazity (napr. Fasciola, 

Dirofilaria ).  

Veľa sa diskutuje o rizikách zavlečenia parazitov migrantami. Na našu krajinu sa to až tak 

nevzťahuje, migrantov tu máme minimum a hystéria z rozšírenia parazitov vyvolávaná 

niektorými zdrojmi sa nezakladá na objektívnej skutočnosti. Vyšetril som v minulosti 

desiatky cudzincov z endemických oblastí výskytu parazitóz, najmä z krajín východnej Ázie, 

pričom nájsť človeka bez parazita bolo skôr raritou. Bežným nálezom bolo 3 – 4 i viac 

črevných parazitov, ale k rozšíreniu parazitóz napriek tomu u nás nedošlo. Boli pod kontrolou 

a spravidla boli po diagnostike preliečení, čo by sa však pri veľkom počte migrantov 

pravdepodobne nedalo aplikovať. Riziká vyplývajú skôr z rozšírenia pôvodcov vírusových, 

bakteriálnych, mykotických infekcií ako parazitárnych, ktorých pôvodcovia nie sú spravidla 

schopní u nás dokončiť vývinový cyklus.   

Na druhej strane, v dôsledku migrácie a najmä globálneho oteplenia veľké riziko pre naše 

zemepisné šírky predstavuje šírenie malárie. Malária je podľa SZO vážnym zdravotníckym 

problémom v 90. krajinách a postihuje približne 2,4 miliardy obyvateľov najmä v Afrike, čo 

je zhruba 45 % ľudskej populácie. Malária sa na území Slovenska už vyskytovala, bola 

eradikovaná v roku 1963, no možnosť reintrodukcie malarických plazmódií do miest 

s predtým eradikovanou maláriou je aj u nás reálna a znepokojujúca. Prenášače – druhy 

komárov rodu Anopheles spp. sa u nás vyskytujú v šiestich druhoch. V roku 2003 bol u nás 

zistený výskyt ďalšieho druhu z uvedeného rodu: Anopheles hyrcanus, doteraz známeho iba 

z južných oblastí Európy. Severná hranica jeho výskytu prebiehala približne na úrovni jazera 

Balaton a jeho výskyt u nás taktiež prikladáme globálným teplotným zmenám.  
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Parazity sa môžu preniesť aj transportom tovaru. Leteckou dopravou sa môže rozšíriť napr. 

SARS, letisková malária a pod. Narastajúce cestovanie našich občanov do tropických 

a subtropických oblastí nesie so sebou riziká importu parazitóz, ktoré môžu spôsobiť vážne 

ochorenia až smrť pacienta. Na našom pracovisku sme diagnostikovali maláriu, ktorá skončila 

smrťou nášho občana. Podľa údajov v Správach o zoonózach, alimentárnych nákazách a 

nákazách z vody bolo v roku 2014 na Slovensku hlásených 5 importovaných ochorení. V r. 

2015 nebolo hlásené žiadne ochorenie na maláriu. Podobne sme po infekcii v krajinách Južnej 

Ameriky dokázali u troch našich pacientov kožnú leishmaniózu, trypanozomózu po pobyte 

v Afrike, dva prípady schistozomózy, taktiež po infekcii v krajinách subsaharskej Afriky 

a pod.  

 

2. Nárast populácie môže zvyšovať frekvenciu kontaktov ľudí s parazitmi 

 

3. Objavenie sa rezistencie na antiparazitárne preparáty a insekticídne prípravky 

zvyšuje reprodukčný potenciál parazitov. 

 

4. Globálne klimatické zmeny. Klimatické zmeny predstavujú dominantný faktor šírenia 

parazitárnych ochorení, predovšetkým ktorých pôvodcov prenášajú vektory z endemických 

teplých oblastí do území, kde sa predtým tieto nákazy nevyskytovali, čím vzniknú nové 

epidemiologické a epizootické situácie. Najmä hematofágne článkonožce nie sú iba trápiče 

ľudí a zvierat, ale ako prenášače patogénnych agensov predstavujú pre zdravie človeka veľké 

nebezpečie.    

 

Vplyv globálnych zmien na rozšírenie článkonožcov ako vektorov parazitárnych 

ochorení 

 

Hmyz prenáša sedem z desiatych najdôležitejších pôvodcov prenosných ochorení človeka 

v trópoch a subtrópoch, ktoré sú sledované Svetovou zdravotníckou organizáciou (WHO). 

V dôsledku klimatických zmien sa rad teplomilnejších druhov posúva postupne z pôvodných 

južných areálov ich vlastného rozšírenia do nových severnejších oblastí.  Príkladov rozšírenia 

článkonožcov máme niekoľko. Napr. Phlebotomus, vektor pôvodcu leishmaniózy psov 

i človeka v miernom pásme (Chorvátsko, Francúzko). Najsevernejší výskyt druhu 

Phlebotomus papatasi bol doteraz zistený  v pohorí Gellért pri Budapešti. Je iba otázka času, 

kedy výskyt niektorého druhu z čeľade Phlebotomidae bude zistený i na našom území. 

Významné sú i recentné epidémie West Nile vírusu vo Francúzsku i USA. Uvedený vírus bol 

zistený i na našom území. Výrazné zmeny nastávajú v štruktúre spoločenstiev a populácií 

v semiterestrických a terestrických ekosystémoch. Otepľovanie bude mať za následok aj 

výrazné zmeny vo fenológii rôznych druhov parazitov a to buď v skracovaní dĺžky vývinu 

jednotlivých generácií alebo ich počtu, nakoľko teplotný faktor patrí k hlavným faktorom 

ovplyvňujúcim vývin a počet generácií. Tieto poznatky budú mať veľký význam hlavne 

v populačnej dynamike tak rastlinných, ako i živočíšnych škodcov a parazitov. Príkladom 

toho môžu byť roky, ktoré sa vyznačovali dlhou teplou jesennou periódou s dostatkom zrážok 

(2001, 2006), čo sa ihneď prejavilo hromadným rozmnožením kalamitných druhov komárov 

v povodí viacerých riek, na Slovensku najmä Dunaja a Moravy. Výrazne premnoženie ďalšej 

generácie kalamitných druhov napríklad Aedes vexans, Ochlerotaus aticticus môže mať 

okrem primárneho významu ako krv cicajúcich trápičov človeka a živočíchov i sekundárny 

význam zvýšeného počtu najmä vírusových ochorení (virus Ťahyňa).  
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Otepľovanie môže podmieniť aj šírenie a prežívanie tých druhov, ktorých rozšírenie bolo 

doteraz známe len z teplých subtropických alebo tropických oblastí. V poslednom období sa 

rozšíril v Amerike a Afrike druh komára Aedes albopictus, ktorý bol známy z juhovýchodnej 

Ázie ako prenášač pôvodcu obávaného vírusového ochorenia Dengue. Uvedený druh sa veľmi 

rýchle prispôsobuje urbánnemu prostrediu a úspešne sa rozmnožuje v tzv. antropotermách 

(rôzne nádrže s vodou súvisiace s činnosťou človeka). Uvedený druh sa rozšíril do Európy 

loďou z Ameriky v pneumatikách naplnených dažďovou vodou, v ktorých prebiehal 

imaginárny vývin uvedeného druhu komára. V súčasnosti je už známy vo Francúzsku, 

Taliansku, Albánsku, Rakúsku, Švajčiarsku a jeho výskyt môžeme očakávať aj u nás.  

Globálne zmeny sa výrazne prejavujú aj v aktivite významných druhov ektoparazitov 

z radu roztočov (Acarina). Už v mesiaci január boli nachádzané v oblasti južného Slovenska 

aktívne jedince kliešťov z rodov Ixodes a Dermacentor, ktoré sú známe ako prenášače vírusu 

klieštovej encefalitídy a taktiež lymskej boreliózy. Významný je i fakt, že z orografického 

hľadiska druh Ixodes ricinus bol zistený i nad 800 m. nad morom. Taktiež je možné očakávať 

skoršie prípady trombikulózy spôsobované larvami druhu Neotrombicula autumnalis, najmä 

v teplých južných oblastiach.  

 

Vplyv globálnych zmien na rozšírenie parazitozoonóz  

 

Parazitozoonózy, choroby prenosné zo zvierat na ľudí vyvolané zárodkami parazitov, sú 

ďalším permanentne vážnym problémom pre zdravie našej populácie. Globálne zmeny sa 

môžu prejaviť napr. záplavami, v dôsledku ktorých môže dôjsť k šíreniu zárodkov parazitov 

na veľké vzdialenosti. Príkladom takéhoto šírenia, ktorý už v súčasnosti má zdravotnícky aj 

epidemiologický význam, je napr. pásomnica Echinococcus multilocularis, ktorá bola zistená 

na Slovensku v roku 1999. Rozšírenie tohto parazita líškami hrdzavými z endemických 

alpských oblastí na naše územie umožnilo odstránenie hraničných plotov v roku 1989 a 1990 

a aj obavy zo šírenia besnoty. Aplikácia antirabitickej vakcíny eliminovala prirodzeného 

regulátora stavu líšok, ktoré sa pomnožili a spôsobili rozšírenie alveokoka prakticky 

na˚územie celého Slovenska. Na rozdiel od cystickej hydatidózy spôsobenej E. granulosus, E. 

multilocularis je pôvodcom ťažkého ochorenia pečene nazývaného alveokokóza. 

Alveokoková cysta rastie veľmi pomaly (až 15 rokov) a klinické symptómy sa objavia až 

cysta tlačí na iné orgány a vyvoláva iné patologické stavy (metastázy). V súčasnosti je 

na˚Slovensku známych vyše 30 prípadov ochorenia spôsobeného touto pásomnicou.  

Vplyvom globálneho otepľovania prenikli aj na Slovensko pôvodcovia niektorých iných 

parazitárnych chorôb. Z helmintóz sa objavila u nás dirofilarióza, ktorej infekčné štádium 

prenášajú komáre. Dirofilarióza je ochorenie psov spôsobené tenkými nematódami – 

filáriami. Postihuje aj iné mäsožravce, príležitostne aj človeka. Dirofilaria immitis žije 

v pľúcnych artériách, pravej srdcovej komore a predsieni a spôsobuje vážne kardiovaskulárne 

ochorenie psov. Menej patogénna Dirofilaria repens parazituje v koži, podkoží a v oku. 

U človeka sa dirofilárie lokalizujú hlavne pod kožou, ale aj v rôznych orgánoch a môžu 

spôsobiť vážne ochorenia. V minulosti boli tieto infekcie v našich zemepisných šírkach 

diagnostikované veľmi vzácne iba v súvislosti s cestovaním alebo importom zo subtropických 

alebo tropických oblastí. Poslednú dobu sa však situácia výrazne zmenila. V krátkej dobe bol 

autochtónny výskyt tohto ochorenia potvrdený na území štátov strednej Európy, napr. 

v Maďarsku, na Ukrajine a v r. 2005 prvý krát na Slovensku u niekoľkých psov z oblasti 

Komárna a Malaciek. V roku 2007 bol izolovaný tento parazit aj u človeka (práve z oblasti 

Malaciek) z podkožného uzlíka. V súčasnosti máme na Slovensku známych 12 prípadov 

autochtónnej dirofilariózy, z toho štyri očné formy.  
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Ďalším príkladom šírenia parazitozoonózy vplyvom globálnych zmien môže byť 

kryptosporidióza. Nákaza postihuje najmä osoby s oslabenou imunitou a prejavuje sa 

najčastejšie dlhotrvajúcimi hnačkami. Šíri sa predovšetkým vodnou cestou, známe sú 

epidémie z kontaminovaných zdrojov pitnej vody v USA.  

Záver 

 

V stručnom prehľade sme sa pokúsili načrtnúť možné riziká šírenia niektorých 

parazitárnych chorôb človeka v dôsledku globálnych zmien, z ktorých viaceré sú už realitou 

aj v našich zemepisných šírkach. Informovanosť o týchto rizikách má bazálny význam 

pre˚ochranu zdravia ľudí, povinnosťou zdravotníkov je dôkladná pripravenosť s dispozícou 

účinného systému opatrení schopných zvládnúť tieto riziká. 

 

Literatúra:  

 

1. BAU A., PALUMBO R., RICHARDSON J., ZANCANARO G. Assessment of Echinococcus 

multilocularis surveillance reports submitted in 2016 in the context of Commission 

Regulation (EU) No 1152/2011. EFSA Journal 2016, 14, 12::4649 

2. BELADIČOVÁ V., VALENTOVÁ D. Prvý záchyt dirofilárií na Slovensku. In: Holková R., 

TOTKOVÁ A., KLOBUŠICKÝ M. (eds.) XII. Aktuálne problémy humánnej parazitológie, 

PAÚ LFUK Bratislava, 2005, s. 11-12, ISBN 80-969426-3-8    

3. CUNNINGHAM A.A., HYATT A.D. Antropogenic enviromental change and the 

emergence of infectious diseases in wildlife. Acta Tropica, 2001, 78: 103-116 

4. DUBINSKÝ P. Globálne klimatické zmeny a ich vplyv na parazitárne choroby. In: 

HOLKOVÁ R., TOTKOVÁ A., KLOBUŠICKÝ M. (eds.) X. Aktuálne problémy humánnej 

parazitológie. PAÚ LFUK Bratislava, 2003, 7-10, ISBN 80-968473-3-3 

5. DUVALLET G. Parasites, vecteurs de pathogénes et changements climatiques. 

Hydroécol. Appl. 2006, 87-96 

6. GÁNYOVICS A., TÓTHOVÁ A., KRŠEK F.A. Malária na Slovensku: Minulosť, súčasnosť, 

budúcnosť. ŠVOČ, Bratislava 2000, 19 s. 

7. HALGOŠ J., BENKOVÁ I. First recordof Anopheles hyrcanus (Diptera, Culicidae) from 

Slovakia. Biologia, 2004, 59, Suppl. 15, s. 67 

8. JALILI N.A., HALGOŠ J., LABUDA M. Dôležitosť zdravotníckeho významu komárov 

vzhľadom na klimatické podmienky. In: Holková R., Ondriska A., Klobušický M. 

(eds.). Aktuálne problémy humánnej parazitológie a klinický deň o problémoch 

diagnostiky a terapie toxoplazmózy. SPS Bratislava, 2001, s. 34  

9. KOLODYNSKI J., MALINOWSKA A. Impacts of climate change on infectious diseases. 

Wiad. Parazytol., 2002, 48:29-37 

10. ONDRISKA F., MRVA M., LICHVÁR M., ŽIAK P., MURGAŠOVÁ Z., NOHÝNKOVÁ E. First 

cases of Acanthamoeba keratitis in Slovakia. Ann Agric Environ Med 2004, 11, 335-

341 

11. ONDRISKA F.,  VRABCOVÁ I., BRINĎÁKOVÁ S., KVÁČ M., DITRICH O., BOLDIŠ V., 

BASTLOVÁ M. The first reported cases of human Cryptosporidium hominis in Slovak 

Republic In: Folia Microbiologica 2013, 58, 1:69-73 



57 

 

Prehľadové práce 

 

12. ONDRISKA F., FORGÁČ F.,  HRČKOVÁ G.,  PAVLOVIČOVÁ G.,  MITERPÁKOVÁ M.,  

BOLDIŠ V.:Human ocular dirofilariosis in Slovakia, a case report. Helminthologia, 

2014, 51,.3: 246-249 

PATZ J.A., GRACZYK T.K., GELLER N., VITTOR A.Y. Effects of environmental chance 

on emerging parasitic diseases. Inter. J. Parasitol., 2000, 30: 1395 - 1405 

13. PETNEY T. N.: Environmental, cultural and social changes and their influence on 

parasite infections. Int. J. Parasitol. 2001, 31, 919-932 

14. SVOBODOVÁ Z., SVOBODOVÁ V., BELADIČOVÁ V., VALENTOVÁ D., GENCHI C., 

FOREJTEK P.: Dirofilarióza psů – aktuální infekce v České a Slovenské republice. In: 

Ondriska F., Vozárová G. (eds.) VII. Slovenské a české parazitologické dni. Program 

a zborník abstraktov, Modra, 2006, s. 26-27 

javascript:void(0)


58 

 

Knižné informácie 

 

V decembri 2016 Univerzita Komensk®ho v Bratislave vydala uļebnicu Klinick§ 

parazitol·gia, ISBN 978-80-223-4217-9, 2016, 239 s. Autormi publik§cie s¼ Frantiġek 

Ondriska, Vojtech Boldiġ, M§ria. Garajov§ a Martin Mrva  

 

 

 

Predkladaná publikácia je komplexným dokumentom s najnovšími poznatkami 

z˚parazitológie určeným pre študentov medicínskeho i prírodovedného zamerania 

na˚pregraduálnej i postgraduálnej úrovni. Užitočné informácie sústredené v jednom 

dokumente nájdu i lekári teoretických i klinických odborov a laboratórni diagnostici 

pri˚výkone praktických povolaní. Publikáciu sme rozdelili na tri časti: Všeobecná 

parazitológia, Špeciálna parazitológia a Laboratórna diagnostika parazitóz. V prvej časti sa 

zaoberáme charakteristikou a vlastnosťami parazita a hostiteľa, ich vzájomnými vzťahmi 

(parazito-hostiteľskými vzťahmi), epidemiológiou parazitárnych nákaz, patobiológiou a 

klinickými prejavmi ochorení spôsobených parazitmi. V ďalších kapitolách prvej časti 

predstavujeme prvoky a helminty, základné morfologické charakteristiky, vývinové cykly a 

taxonomické zatriedenie. Kapitoly špeciálnej parazitológie predstavujú parazity a nozologické 

jednotky, ktoré sme usporiadali podľa systémových lokalizácií v ľudskom organizme. Okrem 

opisu pôvodcu parazitárneho ochorenia vrátane životného cyklu uvádzame u každej jednotky 

imunobiológiu, epidemiológiu, patobiológiu, klinické prejavy, diagnózu, liečbu a preventívne 

opatrenia. Osvojenie si základných informácií o jednotlivých parazitárnych druhoch, ich 

vývinových cykloch považujeme za základ pochopenia patobiologických, klinických i 

ekologických súvislostí vedúcich k stanoveniu správnej diagnózy, cielenej terapie 

a preventívnych opatrení zameraných na zamedzenie šírenia jednotlivých parazitárnych 

nákaz. V tretej časti predkladáme základné metódy používané v diagnostike parazitóz vrátane 

ich receptária.  
Okrem textovej časti  učebnica obsahuje päť tabuliek a 117 čierno-bielych i farebných 

ilustrácií a doplnená je registrom názvov parazitov.   
 

 

Publikáciu recenzovali:  Prof. RNDr. Jozef Halgoš, DrSc. 
RNDr. Karel Fajfrlík, PhD.     

 

 

Publikácia je dostupná na linku:   

 

https://www.laboratornadiagnostika.sk/aktuality/675/nasi-parazitologovia-s-kolektivom-

autorov-napisali-novu-ucebnicu-pre-studentov-lekarov-sirokych-odbornosti-i-laboratornych-

diagnostikov 
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https://www.laboratornadiagnostika.sk/aktuality/675/nasi-parazitologovia-s-kolektivom-autorov-napisali-novu-ucebnicu-pre-studentov-lekarov-sirokych-odbornosti-i-laboratornych-diagnostikov
https://www.laboratornadiagnostika.sk/aktuality/675/nasi-parazitologovia-s-kolektivom-autorov-napisali-novu-ucebnicu-pre-studentov-lekarov-sirokych-odbornosti-i-laboratornych-diagnostikov
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Recenze na učebnici Františka Ondrisky a dalšího kolektivu autorů – „Klinická 

parazitológia“ 

 

Autoři předkládají k tisku vysokoškolskou učebnici zabývající se komplexně odbornou 

problematikou lékařské parazitologie.  Jedná se o publikaci, která je zdrojem informací hlavně 

pro studenty s lékařským zaměřením, přírodovědným, ale i pro studenty připravující se na 

dráhu laboratorních pracovníků v diagnostických pracovištích. Jak pro studenty 

pregraduálního studia, tak i pro studenty postgraduální formy studia. 

Problematika parazitologie se v našich podmínkách jeví ve srovnání s ostatními podobory 

mikrobiologie jako zdánlivě méně důležitá, ale opak je pravdou. Při současných možnostech 

cestování, možných pracovních pobytů v zahraničí, přirozené migraci obyvatelstva nebo 

migraci způsobené zhoršenou sociálně ekonomickou situací, získává lékařská parazitologie 

opět na významu. Existuje zde totiž reálná hrozba zavlečení parazitárních onemocnění, která 

se ve střední Evropě dosud nevyskytovala nebo hrozba následného šíření onemocnění 

z jižních destinací na sever v důsledku globálního oteplování. Celosvětově totiž tato 

onemocnění mají neustále velký význam a závažný negativní dopad na zdraví lidské populace 

zvláště v tropických a subtropických destinacích.  

Text má celkem 239 stran a je členěn do 3 velkých částí: „Obecná parazitologie“, „Speciální 

parazitologie: klinicky významní paraziti člověka“ a poslední část s názvem „Laboratorní 

diagnostika parazitárních onemocnění“.  První část seznamuje studenty a čtenáře se základní 

terminologií tohoto oboru, s obecnými zákonitostmi mezi parazitem a jeho hostitelem, 

s epidemiologií parazitárních nákaz. Velmi důležitá a dobře zpracovaná je kapitola 

o˚imunologických aspektech reakce hostitele na přítomnost parazita a naopak. Kapitolu 

o˚klinických příznacích a patobiologii parazitárních onemocnění ocení hlavně studenti 

lékařských fakult. Součástí této kapitoly je i stručná charakteristika a morfologie 

parazitických protozoí a helmintů.  

Druhá velká kapitola „Speciální parazitologie“ popisuje jednotlivé zástupce, kteří jsou 

schopní parazitovat u člověka. Tato kapitola je pojata netradičně, ale s ohledem na velkou 

skupinu čtenářů – studenty medicíny. Systém není rigidní biologický, ale paraziti jsou 

popisováni s ohledem na oblast, kde převážně parazitují. V první kapitole jsou popsány 

protozoární i helmintární nákazy zažívacího traktu, druhá část popisuje parazity ostatních 

systémů těla člověka. 

Poslední část textu představuje a popisuje možnosti laboratorní diagnostika parazitárních 

nákaz. Autoři se v této kapitole věnují preanalytické fázi přípravy vzorku zajišťující co 

největší výtěžnost. V její druhé části pak precizně popisují jednotlivé laboratorní metody 

vhodné ke zpracování jednotlivých druhů materiálu. 

Celá publikace je vhodně a citlivě doplněna celou řadou obrázků, fotografií a tabulek, které 

problematiku objasňují a výborně napomáhají k lepšímu pochopení textu.  

Problematika parazitologie, díky zdravotním problémům, které přináší na našem území, se 

může jevit jako okrajová. Od toho se odvíjí i četnost vydávaných odborných publikací 

v mikrobiologii.    „Klinická parazitologie“ tento nedostatek kompenzuje.  Lze konstatovat, že 

se jedná o velmi užitečnou moderní odbornou vysokoškolskou učebnici. Autorům se podařilo 

sestavit komplexní text, který shrnuje současné poznatky v oboru lékařské parazitologie.  
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Studentům přináší nové poznatky z oboru a lze ji jako učebnici doporučit pro všechny typy 

škol, kde se daná problematika vyučuje. Nové poznatky a vědomosti publikované v textu 

budou určitě užitečné i pro odborné pracovníky v laboratořích, pro lékaře v klinické praxi, ale 

i pro pedagogy, kteří daný obor vyučují na různych stupních vzdělávacích institucí.  Takto 

komplexní a moderní vysokoškolská učebnice v nabídce pro široký okruh odborných 

pracovníků chyběla.  

 

 

 

 

 

V Plzni dne 18. 12. 2016     RNDr. Karel Fajfrlík, PhD. 

             Přednosta Mikrobiologického ústavu 

                   LF a FN v Plzni 
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Správy z XXVI. Dní klinickej mikrobiológie, Nový Smokovec 

 

Vážené a milé kolegyne a kolegovia, dovoľte tých, ktorí sa XXVI. Dní klinickej 

mikrobiológie, ktoré sa konali v dňoch 22. – 24. mája 2017 v Novom Smokovci nezúčastnili, 

oboznámiť s priebehom a náplňou tohto podujatia. Usporiadateľmi konferencie bola 

Slovenská spoločnosť klinickej mikrobiológie Slovenskej lekárskej spoločnosti a Sekcia 

klinickej mikrobiológie Slovenskej lekárskej komory. Hotel Atrium v Novom Smokovci vo 

Vysokých Tatrách poskytol účastníkom účelné a príjemné prostredie, v ktorom prebehol 

odborný program konferencie a firemné prezentácie. Ako po minulé roky, atmosféru 

dotváralo výborné stravovanie, ubytovanie a po náročnom programe možnosť relaxácie.  

Odborné zameranie konferencie bolo sústredené na tri hlavné témy: Antibiotická terapia – 

možnosti optimalizácie; Identifikácia patogénnych mikroorganizmov; Molekulárne metódy 

v mikrobiologickej diagnostike a Varia. 

Slávnostné otvorenie konferencie podčiarklo odovzdanie ocenení Slovenskej lekárskej 

spoločnosti. Pri príležitosti životného jubilea ho v tomto roku obdržali MUDr. Anna 

Purgelová, MUDr. Rudolf Botek, doc. RNDr. František Ondriska, PhD. a MVDr. Daniela 

Ohlasová, PhD.  

Odborný program v úvodný deň zahájili prehľadové prednášky troch pozvaných 

prednášajúcich. V prvej uviedla MUDr. Schréterová (Národný kontaktný bod ECDC 

pre˚AMR) jednu z hlavných priorít Európskej komisie v programe „Jedno zdravie“ - boj 

s mikrobiálnou rezistenciou. Informovala o Európskom akčnom pláne a o príprave 

Slovenského národného akčného plánu v boji proti rastúcou hrozbou mikrobiálnej rezistencie 

v oblasti v humánnej a veterinárnej medicíny. Na Slovensku tvorbu Národného akčného plánu 

koordinuje MZ SR prostredníctvom Ústrednej komisie pre antiinfekčnú liečbu a antibiotickú 

politiku ako intersektorový projekt aktivít v zdravotníctve a veterinárnej medicíne. 

V druhej vyžiadanej prednáške MUDr. Milada Ťavodová (Pathology department, Bedford 

hospital, Bedford, United Kingdom) predstavila náplň práce klinického mikrobiológa a 

činnosť odboru Klinická mikrobiológia vo Veľkej Británii (UK) so zameraním na správne 

používanie antibiotík –„Antibiotic Stewardship“. V Spojenom Kráľovstve sa klinický 

mikrobiológ ako konzultant zúčastňuje na manažmente liečby infekcií, na vizitách a 

konzultáciách na klinických oddeleniach a pri revíziách liečby individuálnych pacientov. Stojí 

na čele „Infection control team“. Dr. Ťavodová ďalej zdôraznila dôležitú úlohu vedenia 

nemocníc v antibiotic stewardship, ako aj v multiodborovom „Antibiotic management team“ 

v nemocnici, ktorý vytvára lokálne návody pre empirickú antibiotickú liečbu. Prezentovala 

program „Start smart – then focus“ (2015), úlohu mikrobiologického laboratória v rýchlej 

detekcii rezistencie a zavádzaní nových metód a úlohy terapeutických komisii 

na˚oddeleniach(„Ward Antibiotic Team“), dôležitosť sledovania a revízie ATB liečby 

a nástroje uplatňované vo vykonávaní uvedených činností (elektronický predpis liekov, 

informácie o spotrebe ATB, „checklist“ ATB a pod.). Osobitne zdôraznila úlohu národných 

inštitúcií, ktoré sú angažované v riešení antimikrobiálnej rezistencie.  

V tretej úvodnej prednáške doc. Drahovská z Prirodovedecnej fakulty UK v Bratislave 

predstavila analýzu kmeňov Cronobacter pomocou celogenómového sekvenovania (WGS), 

taxonómiu rodu a druhov Cronobacter a prezentovala možnosti analýzy klonality kmeňov 

pomocou multilokusovej sekvenčnej analýzy (MLST) a WGS.  Práca ukázala praktické 

použitie nových metód v analýze príbuznosti kmeňov, ale aj možnosť klinického 

posudzovania patogenity prostredníctvom WGS.  
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V utorok 23.5.2017 bol program rozdelený do 4 blokov a diskusie pri posteroch. Prvý blok 

„Antibiotic stewardship“ zahájil doc. Nikš. Zdôraznil globalizáciu rezistencie. Oficiálne sa 

odhaduje, že až 50 % antibiotickej preskripcie je neopodstatnenej, či nesprávnej. Zameral sa 

na koordinované intervencie antibiotic stewardship (AMS) a potrebu vytvorenia tímu, 

v ktorom má byť zastúpený klinický mikrobiológ, farmakológ, infektológ, nemocničný 

epidemiológ. Práca tímu musí byť podporovaná manažmentom zariadenia. Klinický 

mikrobiológ tu má nezastupiteľné miesto. Zabezpečuje laboratórnu diagnostiku pôvodcov 

ochorení, hodnotí klinickú významnosť laboratórnych nálezov, monitoruje rezistenciu, 

spracováva prehľady citlivosti a podieľa sa na príprave lokálnych odporúčaní pre ATB liečbu 

a nemocničného ATB formulára. Na uvedené nadviazala MUDr. Anna Purgelová prednáškou 

„Antibiotická terapia - možnosti optimalizácie“ uvedením konkrétnych činností klinického 

mikrobiológa a antibiotickej komisie pri uvážlivom používaní antibiotík v bansko-bystrickej 

nemocnici. Predstavila proces tvorby lokálnych odporúčaní pre antibiotickú liečbu 

u vybraných diagnóz, dostupných na intranete nemocnice (plnia aj edukačnú úlohu), 

antimikrobiálnej profylaxie, základné princípy antibiotickej liečby. Podelila sa aj o skúsenosti 

pri tvorbe a zavádzaní elektronického formulára pre antibiotickú liečbu (elektronická 

žiadanka). V ďalšej prednáške MUDr. Kónyová predstavila činnosť klinického mikrobiológa 

a interdisciplinárnej antibiotickej komisie (a nozokomiálnej komisie) v podmienkach NsP 

Brezno, n.o. Prezentovala postupy pri analýze údajov o antimikrobiálnej rezistencii 

a používaní antibiotík v nemocnici, pri vypracovaní záväzných dokumentov pre antibiotickú 

a antimykotickú liečbu, na ktoré nadväzuje konzultačná a vzdelávacia činnosť. Osobitne sa 

venovala vyhodnocovaniu účinnosti prijatých opatrení.  

V druhom bloku dňa „Monitorovanie antibiotickej rezistencie“ sa rokovalo o možnostiach 

a požiadavkách na aktuálne a miestne orientované prehľady citlivosti/rezistencie 

pre˚optimalizáciu antibiotickej preskripcie. Údaje národnej surveillance antibiotickej 

rezistencie sú dostupné v Národnej databáze antibiotickej rezistencie (https://www.snars.sk/). 

Doc. Nikš zdôraznil primárny cieľ surveillance - ovplyvňovanie empirickej liečby 

antibiotikami, na čo sú potrebné aktuálne a miestne príslušné údaje. RNDr. Porvazník nás 

v ďalšej prednáške oboznámil s výskytom rezistencie na antituberkulotiká v SR,  MUDr. 

Horniačková informovala o výskyte karbapenemázy produkujúcich enterobaktérií (CPE) 

v Európe a na Slovensku podľa údajov NRC pre sledovanie rezistencie na antibiotiká. Autori 

Naďová a kol. aktívnou surveillance u pacientov všeobecnej nemocnice zaznamenali 3,5 % 

výskyt MDRO, pričom 50 % kmeňov bolo izolovaných pri príjme pacienta na hospitalizáciu. 

MUDr. Ján Koreň, PhD prezentoval nárast antibiotickej rezistencie u kmeňov Enterococcus 

spp. izolovaných od pacientov hospitalizovaných v UNB Staré Mesto voči väčšine antibiotík 

(AMP, GEN, CIP, CMP, FUR), ktorý nekopíruje výskyt rezistencie enterokokov 

na˚Slovensku podľa údajov v SNARS. Zistil zvyšujúci sa trend rezistencie v UNB Staré 

Mesto a vyššiu rezistenciu v porovnaní s celoslovenským priemerom za r. 2016.  

V treťom bloku „Identifikácia patogénnych mikroorganizmov“ MUDr. Botek poukázal 

na˚možnosti a úskalia fenotypovej identifikácie zriedkavo sa vyskytujúcich baktérií 

Paracoccus yeei, Neisseria zoodegmatis a Corynebacterium macginleyi, ktoré boli zaslané 

vrámci EHK INSTAND. Aktuálne trendy vývoja metódy MALDI TOF prezentoval RNDr. 

Bojňanský. RNDr. Lacková sa venovala možnostiam identifikácie anaeróbnych baktérií 

pomocou MALDI TOF, pri ktorej na rozdiel od konvenčných metód nie je potrebná vysoká 

hustota inokula. Využívaním aktuálnej databázy narastá počet a rozširuje sa spektrum 

klinicky identifikovaných druhov anaeróbných mikroorganizmovov. 
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Posledný štvrtý blok dňa tvorili „Molekulárne metódy v mikrobiologickej diagnostike“. 

Zahájila ho prednáška RNDr. Poľanovej „Fingerprintové metódy v epidemiológii 

a vyhľadávanie ohnísk TBC“, ktorá predstavila viaceré moderné molekulárne metódy 

(Genotype Mycobacterium AS, VNTR, MIRU 24, Spoligotyping) a tiež skúsenosti 

s cezhraničnou spoluprácou s ČR a Poľskom (WHO, ECDC) pri hľadali ohnísk TBC. 

Skúsenosti s diagnostikou HPV prezentovali MVDr. Ohlasová a MUDr. Botek, ktorí v dvoch 

nezávislých oblastiach Slovenska (Košice, Piešťany) molekulárnymi metódami vyšetrili 

početné súbory pacientov s podobným 36 %, resp. 30 % výskytom pozitívnych nálezov 

vysokorizikových genotypov HPV s najvyšším výskytom vo vekovej skupine 21-30 rokov a 

s prevládaním genotypu: 16, 18, 45, 31, 52. Autori upozornili aj na možnosti očkovania 

a potrebu cytologického a histologického vyšetrovania pre posúdenie klinickej významnosti 

nálezu.  

Faktorom virulencie karbapeném-rezistentných Klebsiella pneumoniae sa vo svojej práci 

venoval prof. MVDr. Kmeť, ktorý sa zameral na výskyt faktorov virulencie rmpA, mrkD 

(adherencia) a génov ybtS, kfu, entB (vychytávanie železa). Rozdiel vo výskyte faktorov 

virulencie medzi citlivými a rezistentnými kmeňmi klebsiel autori nezistili. Podľa ich 

výsledkov, ako aj literárnych údajov to podporuje hypotézu, že samotná tvorba karbapenemáz 

nesúvisí priamo s virulenciou kmeňa. 

Po skončení prednášok pokračoval odborný program „Diskusiou pri posteroch“, ktorú 

moderoval MUDr. Botek.  

V stredu 24.5.2017 v bloku Varia I. v úvodnej prezentácii doc. Liptáková, PhD., 

prednostka Mikrobiologického ústavu LF UK a UNB predstavila súčasný stav a víziu ústavu 

v oblasti pedagogiky a liečebno-preventívnej starostlivosti. Doc. Slobodníková v kazuistike 

pacientky s opakovanými infekciami močového systému a ich ovplyvnením kombináciou 

antibiotickej a imunomodulačnej liečby poukázala na význam bakteriálnej perzistencie 

a biofilmovú formu rastu baktérií v patogenéze ochorenia. Prienik infikujúcich baktérií 

do˚slizničných buniek uroepitelu a ich intracelulárna perzistencia môže viesť k opakovaným 

vzplanutiam aktívnej infekcie. Účasťou bakteriálneho biofilmu v infekcii bedrových 

endoprotéz sa zaoberal aj MUDr. Jacák v dvoch kazuistikách.  Upozornil na dôležitosť odberu 

správneho druhu biologického materiálu a jeho spracovanie (periprotetické tkanivá, aspiráty 

abscesov alebo tekutiny v kĺbovej dutine zapáleného kĺbu; použitie sonikátora na uvoľnenie 

biofilmu z povrchu extrahovanej endoprotézy). RNDr. Kollárová nás preniesla znovu 

k virologickej téme – závery konferencie Európskej iniciatívy pre kongenitálne 

cytomegalovírusové infekcie 2016 a vlastné skúsenosti s diagnostikou kongenitálnych CMV 

infekcií (cCMV). Upozorňuje na riziko prenosu CMV intrauterinne pri primárnej infekcii 

matky (30 - 40 %), ale tiež pri sekundárnej infekcii (1 – 3%) (reaktivácia, reinfekcia). 

Upozornila tiež na to, že cCMV sú relatívne bežné a nerozpoznané/podceňované a je potrebné 

zvýšiť povedomie o cCMV infekciách u odbornej aj laickej verejnosti. MUDr. Helmová nám 

predstavila prvé vlastné skúsenosti s kvantitatívnym stanovením HBsAg od r. 2016, ktoré 

porovnáva s výsledkami sledovania vírusovej nálože metódou RT PCR v periférnej krvi. 

MUDr. Bečková prezentovala dôležitosť včasnej a rýchlej diagnostiky pomocou RT PCR 

u herpetických neuroinfekcií aj vzhľadom na možnosť liečby pacientov a prezentovala 

kazuistiky atypického priebehu herpetických neuroinfekcií.  

V poslednom  bloku Varia 2, prevažne venovanom parazitológii doc. Ondriska predstavil 

10 rokov úspešného trvania preventívneho programu na toxoplazmózu u rizikových skupín 

na˚Slovensku, ktorý je upravený v Odbornom usmernení MZ SR č. 106/2006 o diagnostike 

toxoplazmózy z 1. 10. 2006.  
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Počas trvania programu a platnosti OU v rizikovej skupine tehotných žien (primoinfekcia 

počas tehotenstva) bola incidencia primoinfekcií pred a po aplikácii prenatálneho skríningu 

približne rovnaká, ale v období po r. 2006 významne narástol počet narodených zdravých 

detí. Uvedené prístupy umožňujú liečbu, resp. profylaxiu v indikovaných prípadoch 

a dokazujú význam a efektivitu preventívneho skríningu na toxoplazmózu. Úskaliami 

diagnostiky toxoplazmózy u gravidných žien sa ďalej zaoberal aj MUDr. Botek. Poukázal 

na˚problémy pri hodnotení pozitivity IgM a avidity protilátok a upozornila na nutnosť 

konfirmácie pozitivity IgM testov a opatrné posudzovanie zvýšeného titra IgM protilátok, ako 

aj avidity protilátok aj s ohľadom na použitú metodiku stanovenia.  

V zaujímavom parazitologickom bloku ďale jpokračoval doc. Ondriska. Upozornil 

na˚rastúcu incidenciu dirofilariózy v niektorých európsky krajinách. Helminty Dirophilaria sú 

prenášané na človeka viacerými rodmi komárov, vyskytujúcimi sa aj v našich podmienkach, 

z˚rezervoárových zvierat, ktorými sú najčastejšie psy, mačky, líšky. Prezentoval dve nové 

kazuistiky našich občanov; u jedného išlo o očnú formu ochorenia vyvolanú D. repens, 

bez˚pozitívnej cestovateľskej anamnézy a u druhého pacienta, ktorý mal v anamnéze návštevu 

Talianska, o kožnú formu. V poslednej prednáške podujatia Mgr. Špitálska (Národné 

referenčné centrum pre surveillance a laboratórnu diagnostiku rickettsióz, Virologický ústav, 

Biomedicínske centrum, SAV a Ústav zoológie, SAV) informovala o výskyte patogénov 

Rickettsia slovaca, R. raoultii, R. helvetica a R. monacensis, ich možným prenosom vektormi 

a prejavmi ochorenia. V NRC vyšetrujú prítomnosť uvedených patogénov v kliešťoch 

a vykonávajú sérologický dôkaz IgG, IgM protilátok proti rickettsiám skupiny purpurových 

horúčok a týfusovej skupiny, a C. burnetii fázy I a fázy II v sérach pacientov.  

 

Súčasťou podujatia bola aj spoločná verejná schôdza SSKM SLS a SKM SLK, zvolaná 

výbormi oboch spoločností. Bola venovaná jedinej téme - príprave nového zoznamu 

zdravotných výkonov. O stave prípravy výkonov informovala predsedníčka Katalogizačnej 

komisie pre klinickú mikrobiológiu doc. Liptáková a diskutovali členovia MUDr. 

Czirfuszová, doc. Nikš, MUDr. Botek a RNDr. Predný. Hovorilo sa o pripravovaných 

návrhoch výkonov a najmä o požiadavkách iných odborov na vykazovanie zdravotných 

výkonov, spadajúcich do špecializačného odboru Klinická mikrobiológia (Laboratórna 

medicína, Klinická biochémia, Imunológia, Hematológia, Lekárska genetika). Viacerí 

zúčastnení sa v bohatej diskusii dotkli aj pripravenosti absolventov štúdia v odbore 

Laboratórne vyšetrovacie metódy v zdravotníctve na prácu v mikrobiologickom laboratóriu, 

kde vyslovili pochybnosti o dostatočnej pripravenosti takto profilovaných absolventov. 

Doc. Liptáková na záver požiadala o udelenie mandátu členskou základňou 

na˚zastupovanie v predmetnej veci v zmysle vyjadrenia nesúhlasného postoja s preberaním 

výkonov inými špecializačnými odbormi na rokovaniach vedených na pôde MZ SR so 

zástupcami ostatných špecializácií SVaLZ. Členská schôdza väčšinou hlasov vyjadrila 

nesúhlas s navrhovaným prevzatím výkonov inými špecializáciami a udelila doc. Liptákovej 

a doc. Nikšovi mandát na zastupovanie v tomto zmysle.    

 

Možno konštatovať, že na XXVI. Dňoch klinickej mikrobiológie odzneli kvalitné odborné 

prednášky a posterové prezentácie skúsených, ale aj mladých mikrobiológov, v ktorých 

prezentovali vlastné skúsenosti a nové informácie v našom odbore. Pohľad na výkon praxe 

klinického mikrobiológa v zahraničí, možný vývoj a uberanie sa klinickej mikrobiológie 

z pohľadu klinického mikrobiológa pôsobiaceho v zahraničí bol pre nás cennou skúsenosťou, 

informáciou a inšpiráciou pre mladých kolegov. Nepochybne bude ovplyvňovať víziu 

budúceho vývoja klinickej mikrobiológie u nás. 
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Správy z odborných podujatí 

 

Atmosféru konferencie dotváralo aj bohaté zastúpenie vystavovateľov mikrobiologických 

diagnostík. Konferencia ako zvyčajne poskytla široký priestor aj pre neformálne diskusie 

a priateľské stretnutia. 

Na koniec mi ešte dovoľte za všetkých zúčastnených vysloviť úprimné poďakovanie 

sponzorom podujatia a najmä organizačnému a vedeckému výboru konferencie za ich ochotu 

a vynaloženú prácu pri organizovaní nášho obľúbeného podujatia, ktoré nás obohacuje o nové 

poznatky a infromácie. 

Miroslava Horniačková    
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Zápisnica 

 

zo zasadnutia Výboru SSKM SLS zo dňa 22. mája 2017 konaného 

v rámci konferencie XXVI. Dni klinickej mikrobiológie vo Vysokých Tatrách 

 

 

Prítomní: MUDr. R. Botek, MUDr. M. Czirfuszová,PhD.,  RNDr. D. Lacková, PhD., doc. 

MUDr. M. Nikš, CSc., RNDr. M. Poľanová,  MUDr. A. Purgelová, doc. RNDr. L. 

Slobodníková, PhD. 

 

Prizvaní: doc. MUDr. A. Liptáková, PhD.,doc. MUDr. S. Bazovská, CSc.,doc. RNDr. F. 

Ondriska, PhD. 

 

Ospravedlnení: prof. A. Líšková, PhD., RNDr. Ľ. Perďochová, doc. RNDr. D. Staneková, 

CSc.  

 

Program: 

1. Kontrola zápisnice z predchádzajúceho zasadnutia (D. Lacková) 

2. Publikačná činnosť v odbore, Cena spoločnosti za najlepšiu publikáciu v roku 

2016  

(D. Lacková) 

3. Postgraduálne vzdelávanie v odbore (M. Nikš) 

4. Číselník zdravotných výkonov, zoznam zdravotných výkonov, DRG (A. 

Liptáková) 

5. Informácie z ECCMID 2017 (účastníci) 

6. Časopis Správy klinickej mikrobiológie (M. Nikš) 

7. Rôzne 

 

 

1. Kontrola zápisnice z predchádzajúceho zasadnutia: 

 

Uznesenie 02-12-16. 

Členovia výboru SSKM SLS pripravili listy jubilantom a návrhy na ocenenia SLS, uznesenie 

bolo splnené. Oceneným jubilantom boli medaily odovzdané 22.5. 2017 počas slávnostného 

otvorenia XXVI. Dni klinickej mikrobiológie vo Vysokých Tatrách. 

 

2. Publikačná činnosť v odbore, Cena spoločnosti za najlepšiu publikáciu v roku 2016: 

 

Na základe aktualizovaného zoznamu členov SSKM SLS z roku 2016 predloží Dr. D. Lacková 

členom výboru zoznam publikačnej činnosti jednotlivých členov SSKM SLS za rok 2016. 

Členovia výboru jednotlivé publikácie zhodnotia a svoje názory (podľa stanovených kritérií) 

prepošlú vedeckej tajomníčke. 

Uznesenie 01-05-17:Vedecká tajomníčka rozpošle v elektronickej forme publikačný zoznam 

členov SSKM SLS všetkým členom výboru a dozornej rady. Títo potom do 1.9. 2017 predložia 

svoje návrhy na najlepšiu publikáciu SSKM SLS za rok 2016 vedeckej sekretárke spoločnosti 

na spracovanie. 

        Termín: 30. jún 2017 
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3. Postgraduálne vzdelávanie v odbore: 

 

Výbor prejednal otázky o kvalite a zameraní postgraduálnej prípravy v špecializačnom odbore 

klinická mikrobiológia na SZÚ BA. Doc. Nikš informoval o stave postgraduálneho 

vzdelávania. Počet lekárov zaradených do prípravy je z pohľadu perspektívy odboru 

nedostatočný. Nedostatky vidí aj v absencii lekára ako zástupcu odboru klinická mikrobiológia 

v skúšobnej komisii pre špecializáciu Vyšetrovacie metódy v klinickej mikrobiológií SZÚ 

v Bratislave, kde t.č. nefiguruje žiaden lekár. Odborným garantom Vyšetrovacích metód 

v klinickej mikrobiológií je doc. Staneková.  

Uznesenie 02-05-17: doc. Nikš podá žiadosť prof. V. Majtánovi zo SZÚ Bratislava, aby bol 

členom komisie aj klinický mikrobiológ – lekár, alebo bol na skúšky prizývaný delegovaný 

zástupca Sekcie klinickej mikrobiológie SLS. 

        Termín: 30. jún 2017 

 

 

4. Číselník zdravotných výkonov, zoznam zdravotných výkonov, DRG: 

 

Doc. Liptáková informovala členov výboru o aktuálnej situácií v príprave číselníkov a katalógu 

zdravotných výkonov. Katalogizačná komisia MZ SR pre klinickú mikrobiológiu pracovala 

v zložení: predseda doc. Liptáková, RNDr. Predný, doc. Nikš, MUDr. Czirfuszová a J. 

Morávek. Katalogizačná komisia schválila 67 nových zdravotných výkonov, ich zoznam bol 

poslaný na MZ SR. Súčasťou každého výkonu má byť metóda, prístrojové vybavenie 

a odbornosť pracovníka, ktorý výkon vykonáva a interpretuje. Ku každému výkonu sa budú 

pripravovať registračné listy, zatiaľ sú v štádiu plánovania. MZ SR plánuje zoznam výkonov 

pravidelne aktualizovať každé 3 mesiace. Doc. Liptáková upozornila na skutočnosť, že 

do˚mnohých zdravotných výkonov pôvodne patriacich do odboru klinická mikrobiológia sa 

implementoval odbor Laboratórna medicína, čo katalogizačná komisia zásadne namietala. 

Argumentuje Nariadením vlády č. 296/2010 Z.z. O odbornej spôsobilosti na výkon 

zdravotníckeho povolania, Koncepciou odboru Klinická mikrobiológia a Výnosom MZ SR 

o minimálnom personálnom zabezpečení a materiálno-technickom vybavení pracovísk. 

Stanovisko katalogizačnej komisie bolo zaslané 28. apríla 2017 na MZ SR. Na pôde MZ SR 

boli zorganizované stretnutia so zástupcami MZ SR aj so zástupcami odboru Laboratórna 

medicína, zatiaľ k žiadnej dohode nedošlo a sú plánované ďalšie stretnutia na pôde MZ SR. 

Výbor rokoval o kompromisnom a aj o radikálnom riešení tejto otázky, pričom nedospel 

ku˚jednoznačnému rozhodnutiu. Nakoniec na základe stanoviska väčšiny členov spoločnosti 

prítomných na konferencii XXVI. dni klinickej mikrobiológie súhlasil s presadzovaním 

blokovania odboru Laboratórne medicína pri vykonávaní výkonov odboru Klinická 

mikrobiológia. 

Uznesenie 03-05-2017 

Katalogizačná komisia dostala mandát od výboru aj členov SSKM SLS na ďalšie rokovania 

na˚pôde MZ SR s cieľom blokovať vykonávanie zdravotných výkonov odboru Klinická 

mikrobiológia špecialistami v odbore Laboratórna medicína a zabrániť ďalšej implementácií 

laboratórnej medicíny do nášho špecializačného odboru.   
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5. Informácie z ECCMID 2016: 

 

Doc. Nikš informoval členov výboru SSKM SLS o Európskom kongrese klinickej 

mikrobiológie, ktorý sa konal 22. – 25. apríla 2017 vo Viedni. Dobre zorganizované 

a odborne prínosné podujatie zaznamenalo ďalší rekord v počte účastníkov (viac ako 11 000). 

Zo Slovenska bolo najväčšie aktívne zastúpenie zo strany pracovníkov LFUK v Bratislave. 

Ako zvyčajne, pozornosť sa venovala novým antibiotikám, boju s  rezistenciou na antibiotiká 

(antibiotic stewardship), sepse, hlavným ochoreniam ohrozujúcim zdravie ľudí v globálnom 

kontexte (AIDS, TBC) a prespektívam vývoja nových prístupov ku diagnostike infekčných 

ochorení. Napriek narastajúcemu významu infekčných ochorení sa konštatoval klesajúci 

spoločenský záujem o odbory infektológie a klinickej mikrobiológie, predovšetkým 

v krajinách s ekonomicky slabším potenciálom (šetrenie na neprávnom mieste). 

 

6. Časopis Správy klinickej mikrobiológie: 

 

Členovia Redakčnej rady časopisu Správy klinickej mikrobiológie informovali, že číslo 1-

2/2017 je pripravené. V súlade s pôvodne plánovaným zameraním sa venuje rizikám infekcií 

súvisiacich s migráciou, obsahuje odborné príspevky týkajúce sa tuberkulózy, ochorení 

spôsobených vírusom Zika a importovaných parazitóz. Podstatnú časť tvoria aj pôvodné práce. 

Nasledujúce číslo 3-4/2017 sa bude venovať téme neuroinfekcií, prizvaným editorom bude 

doc. Slobodníková, o spoluprácu redakčná rada požiadala doc. Ondrisku, RNDr. Hučkovú a 

doc. Pieseckú z Infekčnej kliniky Fakultnej nemocnice v Nitre. Číslo 3-4/2017 by malo byť 

pripravené do konca novembra 2017. Výbor prebral edičný plán časopisu  1-2 / 2018 

a rozhodol, že číslo bude zamerané na tému antibiotík, garantom čísla bude doc. Nikš.  

 

7. Rôzne: 

 

Členská základňa odbornej spoločnosti zostáva stabilná a počet jej členov sa v posledných 

rokoch významne nemení, resp. sme zaznamenali mierny pokles počtu členov. Výbor 

na˚svojom zasadnutí riešil aj neplatičov SSKM SLS, ktorých počet ku začiatku roku 2017 

dosiahol až 47 členov. Chceli by sme vyzvať členov, ktorí nedopatrením neuhradili členské 

(niektorí jednotlivci aj viac rokov) voči SSKM SLS, aby si finančné záväzky uhradili 

v riadnom termíne. V prípade akýchkoľvek zmien v údajoch členov odporúčame kontaktovať 

okrem SLS aj vedeckého tajomníka SSKM SLS, adresa: daniela.lackova@medirex.sk.   

 

 

Zapísala:  RNDr. Daniela Lacková, PhD.v.r. 

                 vedecká tajomníčka SSKM SLS 

 

Overil:  MUDr. Anna Purgelová    Doc. MUDr. Milan Nikš, CSc. v.r. 

člen výboru SSKM SLS   predseda SSKM SLS 
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Pokyny pre autorov: 

 

Správy klinickej mikrobiológie uverejňujú pôvodné práce, prehľadové články, metodické 

postupy, diskusné príspevky a pod. so zameraním na problematiku lekárskej a klinickej 

mikrobiológie. Všetky práce sú recenzované oponentom. 

Príspevok píšte v elektronickej forme a zasielajte do redakcie e-mailom. Píšte v slovenskom, 

českom, alebo anglickom jazyku. Pôvodné práce a prehľadové články by nemali presahovať 

rozsah najviac pätnásť normovaných strán formátu A4 ( typ písma Times New Roman, 

veľkosť 12, 30 riadkov). Rukopis môže obsahovať fotografie, prehľadné grafy a obrázky 

v čiernobielom a aj vo farebnom prevedení. Príspevky majú mať obvyklú štruktúru (súhrn, 

úvod, materiál a metódy, výsledky, diskusia, závery a zoznam použitej literatúry).  Citácie 

musia spĺňať požiadavky CSN 010197. Texty majú byť písané jasne, stručne, štylisticky aj 

jazykovo správne. Cudzie slová musia byť uvádzané v zhode so slovníkom cudzích slov. 

Za jazykovú úpravu textu zodpovedá autor. V nadpise autor uvedie plný názov pracoviska, 

z ktorého práca pochádza. Ak má práca viacerých autorov z viacerých pracovísk, uvedú sa 

všetci autori a všetky pracoviská. Pokiaľ pri pôvodných prácach vedúci pracoviska nie je 

autorom, ani spoluautorom práce, redakcia môže vyžiadať jeho súhlas s uverejnením textu 

(imprimatur). 

Príspevky posielajte na adresu predsedu redakčnej rady alebo technického redaktora 

v jednom výtlačku výlučne v elektronickej forme. Uveďte telefonický a e-mailový kontakt na 

toho z autorov, kto bude komunikovať s redakciou. Všetky uverejnené príspevky sú 

nehonorované. 
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