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Abstrakt
Autori predkladajú v súbornom referáte stručné poznatky o RAS (Recurrent aphthous 
stomatitis). V úvode udávajú, že v súčasnosti rozoznávame tri klinické formy: 1. stomatitis 
aftosa minor, 2. stomatitis aftosa major, nahradzuje periadenitis mucosae necrotisans 
recurrens, 3. herpetiformné afty, ktoré etiologicky vôbec nesúvisia s herpetickými vírusmi 
1. a 2. typu. Ich klasifikáciu doplňujú údajmi v prehľadnej tabuľke.
V ďalšom referujú o faktoroch, ktoré môžu prichádzať do príčinných súvislostí s RAS. 
V prehľade poskytujú základné poznatky o charakteristike a v nej referujú o epidemiológii, 
prehľade príčinných súvislostí, lokálnych faktoroch, vzťahu ku skupine herpetických 
vírusov, vzťahu k infekcii Helicobakterom pylori, vzťahu k systémovým ochoreniam, alergii, 
imunologickým faktorom, tabaku, nedostatkom vo výžive, ku klinickým a mikroskopickým 
výsledkom v patogenéze, dedičným faktorom, liekovým formám ako faktorom a iným 
faktorom.
V závere poukazujú na to, že RAS je najčastejšou vredovou léziou na slizniciach ústnej dutiny. 
Ide o dávno známy chorobný stav s neznámou etiológiou. V súčasnosti sa predpokladá, 
že ide o autoimunitný chorobný stav alebo imunomodulačnú poruchu, ktoré neohrozujú 
život pacientov, ale krátkodobo môžu znižovať kvalitu života.

Kľúčové slová: stomatitis aftosa recidivans, aphthosis minor, aphthosis major.

Abstract
In the study, the authors present brief characteristics on RAS (Recurrent Aphthous 
Stomatitis). Initially, they report that three clinical forms are currently recognized: 1. minor 
aphthous stomatitis, 2. major aphthous stomatitis that replaces recurrent necrotizing mucous 
periodontitis, 3. herpetiform ulcers, which are not etiologically related to type 1 or type 
2 herpes viruses. Their classification is supported by data in the table below. Then, the 
authors report on the factors that may come into causation with RAS. In an overview, they 
provide characteristics and report on epidemiology, causality, local factors, and relationships 
to a group of herpes viruses, Helicobacter pylori infections, systemic diseases, allergies, 
immunological factors, tobacco, nutritional deficiencies, clinical and microscopic results in 
pathogenesis, hereditary factors, drug forms and other factors. In conclusion, the authors 
point out that RAS is the most common ulcerative lesion of the oral mucosa. It is a long-
known disease with unknown aetiology. Currently, it is believed that RAS is an auto-immune 
disease or immuno-modulatory disorder that does not endanger patients’ lives, but may 
reduce the quality of life in the short term. 
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Úvod
V našej praxi je všeobecne známa stomatitis afto-
sa, ktorá sa objaví 1-krát v živote ako okrúhly alebo 
oválny vriedok na ktoromkoľvek úseku ústnej sliz-
nice a jazyka. Inokedy dochádza k častým recidí-
vam a označovala sa termínom stomatitis aphtho-
sa recidivans. Tieto lézie boli diagnostikované ako 
solitárne sa vyskytujúce alebo ako viacpočetné lé-
zie. Ich hojenie prebieha epitelizáciou a trvá nie-
koľko dní. Medzi viacpočetnými léziami sa obja-
vovala hlboká vredová afta, známa ako Suttonova 
choroba alebo periadenitis mucosae necrotisans 
recurrens. Táto lézia sa hojí jazvou. V diagnosti-
ke často nastávali aj omyly, keď sa vyskytli lézie 
podobné aftám. Tak sa stalo, že gingivostomatitis 
herpetica sa veľmi nesprávne označovala termí-
nom stomatitis aphtosa acuta. Ešte horšie omy-
ly sa stávali v diagnostike Behçetovho syndrómu, 
keď sa šírením lézií podobných aftám tvorili roz-
siahle povrchové, ale aj hlbšie vredy.
Keďže stomatitis aftosa a jej recidivujúce formy 
sú najčastejšie sa vyskytujúcimi vredovými lézia-
mi v ústnej dutine, vykonali sa spresnenia v klinic-
kej diagnostike, čím sa omyly znížili alebo vylúčili.
V súčasnosti používame termín RAS (Recurrent 
aphthous stomatitis), ktorá má 3 klinické formy: 

1. Stomatitis aftosa minor,
2. Stomatitis aftosa major, ktorá nahrádza pe-

riadenitis mucosae necrotisans recurrens,
3. Herpetiformné afty, ktoré etiologicky vôbec 

nesúvisia s herpetickými vírusmi 1. a 2. 
typu.

Charakteristika
V súčasnosti pôvodnú stomatitis aftosa recidivans 
označujeme ako RAS minor.
Suttonovu chorobu alebo periadenitis necrotisans 
recurrens označujeme RAS major.
Herpetiformné afty sú malé okrúhle viacpočetné 
vriedky, lokalizované na mäkkom podnebí, na fa-
ryngeálnych oblúkoch alebo na uvule.

Aftózne lézie sú okrúhle bolestivé lézie s dobre 
definovaným červeným okrajom a sú kryté žltým, 
belasým, niekedy až sivým pseudomembranóz-
nym povlakom. Pacienti udávajú, že pred erup-
ciou afty, v mieste lézie, pociťujú niekoľko hodín 
pocit pálenia ako prodróm.
Erupcia je obyčajne jednostranná na bukálnej sliz-
nici, na perách a bokoch jazyka. Na viac kerati-
nizovaných úsekoch, ako sú gingívy a tvrdé pod-
nebie, sa vyskytujú málo. RAS major často erup-
tuje ojedinele na sliznici dolnej pery alebo na bo-
koch jazyka. Inokedy sa vyskytuje vo viacpočet-
ných zhlukoch a nápadne odoláva epitelizácii po-
čas liečby. Takto pretrváva asi 14 dní.
Pacienti udávajú, že erupciu afty pociťujú ako 
objavenie sa malej vezikuly, ktorú hmatajú jazy-
kom. Po jej prasknutí vzniká afta. My sa domnie-
vame, že pacienti pociťujú prítomnosť papuly, kto-
rej povrch sa odlúči a povrch sa pokryje fibríno-
vým povlakom.
Pretože pravú príčinu RAS nepoznáme, ako možné 
príčinné súvislosti pre RAS bolo navrhnutých nie-
koľko faktorov. Patria sem miestne faktory, ako na-
príklad trauma u osôb, ktoré sú geneticky náchyl-
né alebo pri artikulačných poruchách, mikrobiál-
ne faktory, výživové faktory, ako je nedostatok vi-
tamínov, kyseliny listovej a vitamínov B-komplexu.
Výskyt všetkých troch foriem je súčasťou kritérií 
hodnotenia orálneho zdravia.
Epidemiológia
Údaje o výskyte RAS sú značne rozdielne. 
Všeobecne sa udáva, že v populácii je výskyt od 5 
do 20 %. Do polovice minulého storočia prevládal 
názor, že výskyt RAS v detskom veku je zriedkavý. 
Nástupom programov hodnotenia orálneho zdravia 
sa ukázalo, že maximum výskytu u detí a študentov 
je od 10 do 19 rokov. Obdobné výsledky ukázali, 
že socioekonomický faktor nie je zanedbateľná 
skutočnosť, lebo deti s vyššími socioekonomickými 
podmienkami mali výskyt RAS väčší. 

Tab. 1. Klasifikácia a charakteristika stomatitis aftosa recidivans (RAS)
Tab. 1. Classification and characteristics of recurrent aphthous stomatitis (RAS)

Typ Veľkosť ulcerácie Počet Lokalizácia %

Minor < 1 cm 3 – 6 rôzne 80

Major  > 1 cm 1 – 2 rôzne 10

Herpetiformné 1 – 2 mm 10 – 100 rôzne 10
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Výsledky hromadných vyšetrení poukazovali na to, 
že prevalencia RAS je vyššia u žien (57,2 %) ako 
u mužov (48,3 %).
Výsledky hodnotenia orálneho zdravia sa opako-
vane zameriavali na prehľad možných etiologic-
kých faktorov. Rozbory poukázali na stres. Z tohto 
obdobia a z výsledkov pochádza teoretický pred-
poklad, že stres je u študentov najčastejším fak-
torom vo vyvolaní RAS.
Prehľad príčinných súvislostí
Výsledky vyšetrení väčších súborov upozornili 
na to, že výskyt RAS významne narastá v dospe-
losti po treťom decéniu a nadobúda sa závislosť 
na systémových chorobách, ako sú hematologic-
ké, imunologické, ochorenia spojivového tkani-
va a stavy, kde chorobné prejavy začínajú lézia-
mi podobnými aftám a nemožno ich jednoznačne 
zaradiť medzi RAS.
Postupne sa doplnila možná úloha niektorých lie-
kových foriem v etiopatogenéze RAS, ako sú an-
tihypertoniká, antikonvulzíva a blokátory kalcio-
vých kanálov.
Lokálne faktory
Lokálna trauma sa často považuje za príčinný fak-
tor v erupcii RAS. Predpokladá sa však, že účin-
nosť traumy je aktuálny faktor u vnímavých jedin-
cov. Takúto skupinu tvoria pacienti, ktorí sú nosi-
telia parciálnych a totálnych snímateľných náhrad. 
Tieto štúdie, napriek veľkosti nositeľov náhrad, 
nepriniesli presvedčivé výsledky. Inú veľkú skupi-
nu tvoria fajčiari, u ktorých na sliznicu priamo pô-
sobí alkaloid nikotín a splodiny horenia. Ukázalo 
sa, že fajčenie nie je v príčinnej súvislosti s RAS. 
Niektoré zmeny v zložení slín, ako napríklad pH, 
ktoré ovplyvňujú miestne vlastnosti slín a zvýše-
nie hladiny kortizolu v slinách vyvolané stresom, 
sú v korelácii s RAS. Priama súvislosť dysfunkcie 

Tab. 2. Prehľad o výskyte RAS minor a major vo vybraných krajinách
Tab. 2. Overview of the occurrence of minor and major RAS in selected countries

Vailant, L.
Samini, M. 2016 Egypt RAS minor

RAS major
15 %
0 %

Gurkan, A. et al. 2015 Kuvajt RAS minor
RAS major

87 %
13,3 %

Koridze, K. H.,
Aladashvili, L. 2015 Gruzínsko RAS minor 11,5 %

Bratel, J.
Hakeberg, M. 2014 Švédsko RAS minor 14,3 %

Bhatmagar, P. et al. 2013 India RAS minor 1,53 %

Webb, J. R. et al. 2013 Jordánsko RAS minor 21 %

slinných žliaz s RAS nebola preukázaná. U pacien-
tov s kombináciou RAS a xerostómiou sa môže vy-
skytnúť priama súvislosť vo zvýšení výskytu RAS 
v dôsledku zvýšenej suchosti v ústach.
Vzťah ku skupine herpetických vírusov
V snahe získať dôkazy o tom, či ľudské herpetic-
ké vírusy zasahujú do príčinných súvislostí RAS 
sa vykonali opakované výskumy a zistilo sa, že ví-
rusy nie sú jej príčinou. Predpokladá sa však, že 
herpes zoster, infekčná mononukleóza, cytome-
galovírusové infekcie aj iné stavy, znižujú obrany-
schopnosť organizmu a provokujú erupciu RAS. 
Tieto negatívne závery splnomocňujú vyšetrujúce-
ho lekára, aby diferenciálnu diagnostiku vykoná-
val podľa svojich odborných skúseností a znalostí.
Boli však vyslovené aj iné predpoklady. Či infek-
cie herpetického pôvodu nevyvolávajú xerostó-
mie, ktoré sú kofaktorom erupcie RAS. Hodnotili 
sa príčiny xerostómií a príčinné súvislosti s RAS 
sa nenašli. Výpovede pacientov často nie sú spo-
ľahlivé. Niektorí pacienti udávajú, že na začiatku 
erupcie RAS pociťujú krátkodobo hypersaliváciu. 
Takéto nálezy sú skôr náhodné.
Z uvedeného vyplýva, že použitie antivírusových 
preparátov v liečbe nie je účinné a potrebné.
Vzťah k infekcii Helicobakterom pylori
Helicobacter pylori je spoločný rizikový faktor ža-
lúdočných a duodenálnych vredov. Prvé klinické 
príznaky často poukázali na výskyt glossitis area-
ta migrans, v ktorom sa nachádzali povrchové eró-
zie, bez zápalových dvorcov, ktoré však boli po-
dobné aftosis minor. Napriek tomu, že žalúdočné 
vredy a RAS sú spojené s dysregulovanými imu-
nitnými funkciami, molekulárne štúdie, ktoré iden-
tifikovali H. pylori pri postihnutých aj neovplyvne-
ných slizniciach pacientov s RAS, nezistili žiadnu 
súvislosť s RAS.
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Bolo však zistené, že počas eradikácií alebo aj 
po nich sa RAS môže objaviť.
Vzťah k systémovým ochoreniam
Z bežnej stomatologickej praxe bolo známe, že pri 
niektorých systémových ochoreniach pozorujeme 
aj erupciu RAS, ale tieto konštatovania v diagnos-
tike systémových chorôb nemali takmer žiadnu vý-
povednú hodnotu.
Prvé nepresvedčivé správy sa týkali Behçetovho 
syndrómu, ktorého ochorenie začínalo s opakova-
nými erupciami RAS. Nápadné však je, že vredy 
sú podobné aftám, šíria sa povrchovo plošne, ale 
aj do hĺbky a postihujú aj iné sliznice. Zistilo sa, 
že Behçetov syndróm je multisystémová porucha, 
ktorá je výsledkom vaskulitídy malých a stredných 
ciev a zápalu epitelu. Abnormálna zápalová reakcia 
pri Behçetovom syndróme je spôsobená imunitný-
mi komplexmi indukovanými T-lymfocytmi a plaz-
matickými bunkami. U pacientov s Behçetovým 
syndrómom sa zistil vysoký titer protilátok anti-Sac-
charomyces cerevisiae. Podobne takýto dôležitý 
laboratórny nález sa zistil u zdravých pacientov 
s opakovanými RAS.
Výskyt RAS vo forme herpetiformných áft bol po-
zorovaný u detí s celiakiou. Po zavedení bezlep-
kovej diéty sa RAS takmer neopakuje.
Zápalové ochorenia čriev, ako sú Crohnova choro-
ba a ulcerózna kolitída, sa spájajú s vredmi ústnej 
dutiny, ktoré sa môžu podobať RAS, ale Crohnove 
lézie majú často vyvolané hranice a sú histologicky 
odlišné v dôsledku granulomatóznej povahy lézie. 
Z klinických pozorovaní vieme, že pri Crohnovej 
chorobe je častý výskyt aftosis major a pri colitis 
ulcerosa pozorujeme aftosis minor.
U HIV pozitívnych jedincov sa RAS vyskytuje čas-
tejšie, trvá dlhšie a spôsobuje bolestivejšie prízna-
ky ako u zdravých jedincov, najčastejšie ide o afto-
sis minor. U pacientov s klinicky manifestovaným 
AIDS, keď CD4+ lymfocytov je menej ako 100, sa 
eruptuje RAS vo forme aftosis major a podstatne 
dlhšie sa hojí.
Podľa údajov z literatúry cyklická neutropénia, 
zriedkavá porucha, ktorá sa vyskytuje v detskom 
veku, je tiež spojená s opakujúcimi sa vredmi 
v ústach typu RAS, počas období, keď je počet 
neutrofilov vážne znížený.
Ďalším stavom je periodická horúčka, aftózna 
stomatitída, faryngitída a cervikálna adenitída 
alebo Marshallov syndróm; má prezentáciu po-
dobnú prezentácii cyklickej neutropénie a je bežne 
spojená s orálnymi vredmi, ktoré sa nedajú odlíšiť 

od RAS. Tieto stavy vylučujú paralelné prejavy pri-
márnej infekcie ako je gingivostomatitis herpetica.

Alergia
Alergické faktory sa dávali do príčinných súvis-
lostí s RAS dosť často. Ich predpoklady sa formu-
lovali podľa údajov pacientov. U detí, ktoré nosi-
li fixné ortodontické aparáty sa predpokladalo, že 
RAS vyvoláva materiál obsahujúci nikel. Súvislosť 
sa však nepotvrdila ani po úplnom vylúčení niklu.
Iný predpoklad sa dostal do súvislostí s kontakt-
nou alergiou na zubné pasty. Tieto pozorovania 
boli neúspešné. Väčšie podozrenie sa orientova-
lo na potravinové alergény, na mlieko, syr a pše-
nicu. Žiadna súvislosť sa nepotvrdila. Skúmala 
sa precitlivenosť aj na iné potraviny, ako sú pa-
radajky, jahody, arašidy, mandle, čokoláda, káva. 
Pozorovali sa pomerne vysoké hladiny IgA, IgG 
a IgE u pacientov s RAS. Jednoznačné výsledky 
zistené neboli.

Imunologické faktory
Významný výskum sa týkal príčiny RAS so zame-
raním na zisťovanie imunologickej odpovede. Prvé 
práce poukázali na vzťah medzi niekoľkými imunit-
ne sprostredkovanými reakciami a vývojom RAS. 
Medzi ne patrí cytotoxicita T-lymfocytov na orál-
ny epitel, cytotoxicita závislá od buniek, od proti-
látok a defektov subpopulácií lymfocytov. Jedna 
teória je, že viacnásobné imunitné reakcie spôso-
bujú poškodenie vyvolané ukladaním imunokom-
plexov v orálnom epiteli.
Ďalšie štúdie preukázali súvislosť medzi závažnos-
ťou RAS a abnormálnymi pomermi CD4+ a CD8+ 
buniek, zmenou pomeru CD4+ : CD8+ a zvýšenými 
hladinami niekoľkých cytokínov vrátane interleukí-
nu 2 (IL-2), interferónu gama (IFN-γ) a mRNA fak-
tora a (TNF-a) nádorovej nekrózy v RAS léziách.
Imunohistochemické štúdie RAS bioptických tkanív 
preukázali početné zápalové bunky s variabilnými 
pomermi CD4+ : CD8+ T-lymfocytov v závislosti 
od trvania vredov. Bunky CD4+ boli početnejšie 
počas preulceratívnych a hojivých štádií, zatiaľ čo 
bunky CD8+ mali tendenciu byť početnejšie počas 
ulcerózneho stavu vredu. Je zaujímavé, že štúdie 
na nezasiahnutých miestach boli negatívne, vďaka 
čomu sa vedci viac zameriavajú na teóriu, že RAS 
môže byť spôsobená účinkom vyvolávajúcim an-
tigén. Pretože hladiny sérových imunoglobulínov 
a prírodných zabíjačských buniek sú u RAS pa-
cientov v podstate v normálnych medziach, dôraz 
sa stále kladie na deregulovanú imunitnú reakciu 
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Výsledky hromadných vyšetrení poukazovali na to, 
že prevalencia RAS je vyššia u žien (57,2 %) ako 
u mužov (48,3 %).
Výsledky hodnotenia orálneho zdravia sa opako-
vane zameriavali na prehľad možných etiologic-
kých faktorov. Rozbory poukázali na stres. Z tohto 
obdobia a z výsledkov pochádza teoretický pred-
poklad, že stres je u študentov najčastejším fak-
torom vo vyvolaní RAS.
Prehľad príčinných súvislostí
Výsledky vyšetrení väčších súborov upozornili 
na to, že výskyt RAS významne narastá v dospe-
losti po treťom decéniu a nadobúda sa závislosť 
na systémových chorobách, ako sú hematologic-
ké, imunologické, ochorenia spojivového tkani-
va a stavy, kde chorobné prejavy začínajú lézia-
mi podobnými aftám a nemožno ich jednoznačne 
zaradiť medzi RAS.
Postupne sa doplnila možná úloha niektorých lie-
kových foriem v etiopatogenéze RAS, ako sú an-
tihypertoniká, antikonvulzíva a blokátory kalcio-
vých kanálov.
Lokálne faktory
Lokálna trauma sa často považuje za príčinný fak-
tor v erupcii RAS. Predpokladá sa však, že účin-
nosť traumy je aktuálny faktor u vnímavých jedin-
cov. Takúto skupinu tvoria pacienti, ktorí sú nosi-
telia parciálnych a totálnych snímateľných náhrad. 
Tieto štúdie, napriek veľkosti nositeľov náhrad, 
nepriniesli presvedčivé výsledky. Inú veľkú skupi-
nu tvoria fajčiari, u ktorých na sliznicu priamo pô-
sobí alkaloid nikotín a splodiny horenia. Ukázalo 
sa, že fajčenie nie je v príčinnej súvislosti s RAS. 
Niektoré zmeny v zložení slín, ako napríklad pH, 
ktoré ovplyvňujú miestne vlastnosti slín a zvýše-
nie hladiny kortizolu v slinách vyvolané stresom, 
sú v korelácii s RAS. Priama súvislosť dysfunkcie 

Tab. 2. Prehľad o výskyte RAS minor a major vo vybraných krajinách
Tab. 2. Overview of the occurrence of minor and major RAS in selected countries

Vailant, L.
Samini, M. 2016 Egypt RAS minor

RAS major
15 %
0 %

Gurkan, A. et al. 2015 Kuvajt RAS minor
RAS major

87 %
13,3 %

Koridze, K. H.,
Aladashvili, L. 2015 Gruzínsko RAS minor 11,5 %

Bratel, J.
Hakeberg, M. 2014 Švédsko RAS minor 14,3 %

Bhatmagar, P. et al. 2013 India RAS minor 1,53 %

Webb, J. R. et al. 2013 Jordánsko RAS minor 21 %

slinných žliaz s RAS nebola preukázaná. U pacien-
tov s kombináciou RAS a xerostómiou sa môže vy-
skytnúť priama súvislosť vo zvýšení výskytu RAS 
v dôsledku zvýšenej suchosti v ústach.
Vzťah ku skupine herpetických vírusov
V snahe získať dôkazy o tom, či ľudské herpetic-
ké vírusy zasahujú do príčinných súvislostí RAS 
sa vykonali opakované výskumy a zistilo sa, že ví-
rusy nie sú jej príčinou. Predpokladá sa však, že 
herpes zoster, infekčná mononukleóza, cytome-
galovírusové infekcie aj iné stavy, znižujú obrany-
schopnosť organizmu a provokujú erupciu RAS. 
Tieto negatívne závery splnomocňujú vyšetrujúce-
ho lekára, aby diferenciálnu diagnostiku vykoná-
val podľa svojich odborných skúseností a znalostí.
Boli však vyslovené aj iné predpoklady. Či infek-
cie herpetického pôvodu nevyvolávajú xerostó-
mie, ktoré sú kofaktorom erupcie RAS. Hodnotili 
sa príčiny xerostómií a príčinné súvislosti s RAS 
sa nenašli. Výpovede pacientov často nie sú spo-
ľahlivé. Niektorí pacienti udávajú, že na začiatku 
erupcie RAS pociťujú krátkodobo hypersaliváciu. 
Takéto nálezy sú skôr náhodné.
Z uvedeného vyplýva, že použitie antivírusových 
preparátov v liečbe nie je účinné a potrebné.
Vzťah k infekcii Helicobakterom pylori
Helicobacter pylori je spoločný rizikový faktor ža-
lúdočných a duodenálnych vredov. Prvé klinické 
príznaky často poukázali na výskyt glossitis area-
ta migrans, v ktorom sa nachádzali povrchové eró-
zie, bez zápalových dvorcov, ktoré však boli po-
dobné aftosis minor. Napriek tomu, že žalúdočné 
vredy a RAS sú spojené s dysregulovanými imu-
nitnými funkciami, molekulárne štúdie, ktoré iden-
tifikovali H. pylori pri postihnutých aj neovplyvne-
ných slizniciach pacientov s RAS, nezistili žiadnu 
súvislosť s RAS.
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Bolo však zistené, že počas eradikácií alebo aj 
po nich sa RAS môže objaviť.
Vzťah k systémovým ochoreniam
Z bežnej stomatologickej praxe bolo známe, že pri 
niektorých systémových ochoreniach pozorujeme 
aj erupciu RAS, ale tieto konštatovania v diagnos-
tike systémových chorôb nemali takmer žiadnu vý-
povednú hodnotu.
Prvé nepresvedčivé správy sa týkali Behçetovho 
syndrómu, ktorého ochorenie začínalo s opakova-
nými erupciami RAS. Nápadné však je, že vredy 
sú podobné aftám, šíria sa povrchovo plošne, ale 
aj do hĺbky a postihujú aj iné sliznice. Zistilo sa, 
že Behçetov syndróm je multisystémová porucha, 
ktorá je výsledkom vaskulitídy malých a stredných 
ciev a zápalu epitelu. Abnormálna zápalová reakcia 
pri Behçetovom syndróme je spôsobená imunitný-
mi komplexmi indukovanými T-lymfocytmi a plaz-
matickými bunkami. U pacientov s Behçetovým 
syndrómom sa zistil vysoký titer protilátok anti-Sac-
charomyces cerevisiae. Podobne takýto dôležitý 
laboratórny nález sa zistil u zdravých pacientov 
s opakovanými RAS.
Výskyt RAS vo forme herpetiformných áft bol po-
zorovaný u detí s celiakiou. Po zavedení bezlep-
kovej diéty sa RAS takmer neopakuje.
Zápalové ochorenia čriev, ako sú Crohnova choro-
ba a ulcerózna kolitída, sa spájajú s vredmi ústnej 
dutiny, ktoré sa môžu podobať RAS, ale Crohnove 
lézie majú často vyvolané hranice a sú histologicky 
odlišné v dôsledku granulomatóznej povahy lézie. 
Z klinických pozorovaní vieme, že pri Crohnovej 
chorobe je častý výskyt aftosis major a pri colitis 
ulcerosa pozorujeme aftosis minor.
U HIV pozitívnych jedincov sa RAS vyskytuje čas-
tejšie, trvá dlhšie a spôsobuje bolestivejšie prízna-
ky ako u zdravých jedincov, najčastejšie ide o afto-
sis minor. U pacientov s klinicky manifestovaným 
AIDS, keď CD4+ lymfocytov je menej ako 100, sa 
eruptuje RAS vo forme aftosis major a podstatne 
dlhšie sa hojí.
Podľa údajov z literatúry cyklická neutropénia, 
zriedkavá porucha, ktorá sa vyskytuje v detskom 
veku, je tiež spojená s opakujúcimi sa vredmi 
v ústach typu RAS, počas období, keď je počet 
neutrofilov vážne znížený.
Ďalším stavom je periodická horúčka, aftózna 
stomatitída, faryngitída a cervikálna adenitída 
alebo Marshallov syndróm; má prezentáciu po-
dobnú prezentácii cyklickej neutropénie a je bežne 
spojená s orálnymi vredmi, ktoré sa nedajú odlíšiť 

od RAS. Tieto stavy vylučujú paralelné prejavy pri-
márnej infekcie ako je gingivostomatitis herpetica.

Alergia
Alergické faktory sa dávali do príčinných súvis-
lostí s RAS dosť často. Ich predpoklady sa formu-
lovali podľa údajov pacientov. U detí, ktoré nosi-
li fixné ortodontické aparáty sa predpokladalo, že 
RAS vyvoláva materiál obsahujúci nikel. Súvislosť 
sa však nepotvrdila ani po úplnom vylúčení niklu.
Iný predpoklad sa dostal do súvislostí s kontakt-
nou alergiou na zubné pasty. Tieto pozorovania 
boli neúspešné. Väčšie podozrenie sa orientova-
lo na potravinové alergény, na mlieko, syr a pše-
nicu. Žiadna súvislosť sa nepotvrdila. Skúmala 
sa precitlivenosť aj na iné potraviny, ako sú pa-
radajky, jahody, arašidy, mandle, čokoláda, káva. 
Pozorovali sa pomerne vysoké hladiny IgA, IgG 
a IgE u pacientov s RAS. Jednoznačné výsledky 
zistené neboli.

Imunologické faktory
Významný výskum sa týkal príčiny RAS so zame-
raním na zisťovanie imunologickej odpovede. Prvé 
práce poukázali na vzťah medzi niekoľkými imunit-
ne sprostredkovanými reakciami a vývojom RAS. 
Medzi ne patrí cytotoxicita T-lymfocytov na orál-
ny epitel, cytotoxicita závislá od buniek, od proti-
látok a defektov subpopulácií lymfocytov. Jedna 
teória je, že viacnásobné imunitné reakcie spôso-
bujú poškodenie vyvolané ukladaním imunokom-
plexov v orálnom epiteli.
Ďalšie štúdie preukázali súvislosť medzi závažnos-
ťou RAS a abnormálnymi pomermi CD4+ a CD8+ 
buniek, zmenou pomeru CD4+ : CD8+ a zvýšenými 
hladinami niekoľkých cytokínov vrátane interleukí-
nu 2 (IL-2), interferónu gama (IFN-γ) a mRNA fak-
tora a (TNF-a) nádorovej nekrózy v RAS léziách.
Imunohistochemické štúdie RAS bioptických tkanív 
preukázali početné zápalové bunky s variabilnými 
pomermi CD4+ : CD8+ T-lymfocytov v závislosti 
od trvania vredov. Bunky CD4+ boli početnejšie 
počas preulceratívnych a hojivých štádií, zatiaľ čo 
bunky CD8+ mali tendenciu byť početnejšie počas 
ulcerózneho stavu vredu. Je zaujímavé, že štúdie 
na nezasiahnutých miestach boli negatívne, vďaka 
čomu sa vedci viac zameriavajú na teóriu, že RAS 
môže byť spôsobená účinkom vyvolávajúcim an-
tigén. Pretože hladiny sérových imunoglobulínov 
a prírodných zabíjačských buniek sú u RAS pa-
cientov v podstate v normálnych medziach, dôraz 
sa stále kladie na deregulovanú imunitnú reakciu 
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sprostredkovanú miestnymi bunkami, ktorá vedie 
k akumulácii podmnožín T-buniek, väčšinou CD8+ 
buniek. Predpokladá sa, že táto lokálna imunitná 
reakcia spôsobuje rozpad tkaniva, ktorý sa nako-
niec prejaví ako RAS.
V lekárskej literatúre bolo uvádzaných veľa asociá-
cií ľudského leukocytového antigénu (HLA) a RAS 
antigénu. Tieto predpoklady však opakovane ne-
boli potvrdené. Predpokladá sa, že patofyziológia 
RAS je spojená s poruchou imunomodulácie. Zdá 
sa, že lymfocyty sú prevládajúcimi bunkami v lé-
ziách, lebo v rôznych fázach sa vyskytovala va-
riácia v pomere CD4+/CD8+ prodróm alebo pred 
ulceráciou, ulcerácia a hojenie.

Iné faktory
V súčasnosti sa do výskumu dostáva úloha anti-
oxidantov v príčinných súvislostiach s RAS, v sli-
nách a krvi. Kladné výsledky sú ešte v praxi nepo-
užiteľné. Sú predbežné poznatky o tom, že zme-
ny stavu v ženskom organizme môžu mať súvis-
losť s erupciami RAS. V klinickom výskume, roz-
borom stavov zmien v ženskom organizme, bolo 
zistené, že sa zvyšuje častosť erupcií RAS počas 
ovulácie, počas menštruácie alebo po menštruá-
cii. Ďalej bolo zistené, že erupcie RAS poklesnú 
až vymiznú počas tehotenstva, prípadne sa po te-
hotenstve neobjavujú. Predpokladá sa, že exis-
tuje súvislosť s hladinami pohlavných hormónov 
a RAS v organizme.
Iným rozborom sa zistilo, že v skupine pacientov 
s RAS bola vyššia úroveň psychologického stre-
su v porovnaní s kontrolnou skupinou. Hoci väčši-
na výskumných pracovníkov nebola schopná po-
tvrdiť koncepciu, že stres zohráva pri vývoji RAS 
dôležitú úlohu, literatúra naznačuje, že stres môže 
zohrávať úlohu pri vývoji RAS.
Tabak
Zistilo sa, že výskyt RAS je nižší u fajčiarov ako 
u nefajčiarov a klinické pozorovanie naznačuje, že 
u niektorých fajčiarov sa po ukončení fajčenia  zvý-
ši vyskyt vredov v ústach. Pacienti, ktorí prestáva-
jú fajčiť, sa často sťažujú na RAS. Zaujímavosťou 
je, že RAS sa zriedka vyskytuje u pacientov, kto-
rí fajčia tabak. Hlavným vysvetlením je, že tabak 
môže zvýšiť keratinizáciu ústnej sliznice, čo zase 
môže viesť k tomu, že sliznica bude menej náchyl-
ná na ulceráciu.
Nedostatky vo výžive
Hodnotenie nutričných markerov poukázalo na ka-
rencie železa, sérového feritínu a iných stopových 
prvkov pri anémiách u pacientov s RAS. Pacienti 

s RAS vykazujú asi o 20 % nižšie výsledky. Iné vý-
sledky poukázali na nedostatok vitamínov B1, B2 
a B6. Tieto získané výsledky naznačujú, že ka-
renčné stavy môžu mať príčinnú súvislosť s RAS.
Klinické a mikroskopické výsledky v patoge-
néze
Tvorbu klinického obrazu sme opísali v už uvede-
ných statiach tohto referátu.
Mikroskopické vlastnosti RAS sú nešpecifické. 
Preulcerózna lézia demonštruje subepiteliálne 
zápalové mononukleárne bunky s hojnými žír-
nymi bunkami, opuch spojivového tkaniva a le-
movanie okrajov neutrofilmi. Poškodenie epite-
lu obyčajne začína v bazálnej vrstve a postupuje 
cez povrchové vrstvy, čo nakoniec vedie k ulce-
rácii a povrchovému exsudátu. Prítomnosť extra-
vazových erytrocytov okolo okraja vredu, subepite-
liálnych extravaskulárnych neutrofilov, početných 
makrofágov naplnených fagolyzozómami a ne-
špecifická väzba buniek stratum spinosum k imu-
noglobulínom a doplnkom, môže byť výsledkom 
vaskulárneho presakovania a pasívnej difúzie pro-
teínov v sére. Tieto nálezy naznačujú, že patoge-
néza RAS môže byť sprostredkovaná imunokom-
plexovou vaskulitídou. 
Nástup RAS lézie súvisí s bunkami sprostredkova-
nou imunitnou reakciou, tvorbou T-buniek a produk-
ciou TNF-α. Ukázalo sa, že mononukleárne bun-
ky periférnej krvi pacientov s RAS vylučujú vyso-
ké množstvá TNF-α, čo naznačuje, že TNF-α hrá 
kľúčovú úlohu v patogenéze RAS. 
V dôsledku toho TNF-α sprostredkovaná adhézia 
endoteliálnych buniek a neutrofilná chemotaxia 
iniciujú kaskádu zápalových procesov, ktoré vedú 
k ulcerácii. Väčšina TNF-α je produkovaná ako re-
akcia na aktiváciu mýtnych receptorov (TLR), sú-
boru funkčných membránových receptorov spoje-
ných s imunitnou odpoveďou a ochranou epitelo-
vej bariéry. TLR majú prozápalové a protizápalo-
vé vlastnosti. Zatiaľ sa zistilo, že prozápalové TLR 
sa u niektorých pacientov výrazne zvýšili v epiteli 
a lamina propria v léziách RAS. Zníženie hladiny 
expresie TLR s protizápalovými účinkami sa zisti-
lo aj v inej kohorte pacientov s RAS. Preto je po-
trebné ešte lepšie definovať úlohu TLR v patoge-
néze RAS, je však možné, že nerovnováha v pro-
zápalových a protizápalových aktivitách TLR môže 
u niektorých jednotlivcov zvýšiť náchylnosť na RAS.
Dedičné faktory
Konkrétne dôkazy o dedičných faktoroch v príčin-
ných súvislostiach s RAS neboli doteraz zistené. 
Predpoklady sa získavali z rozborov rodinných 

Stomatológ, XXXI, 2021, 2 11

anamnéz a poukazujú na to, že asi v 40 % boli 
získané informácie o rodinnom výskyte RAS. 
Zaujímavé je, že v rodinách, kde sa RAS vyskytla 
u obidvoch rodičov, ich deti majú väčšiu pravde-
podobnosť erupcie RAS.
Liekové formy ako faktory
Prvé správy sa vzťahovali na kardiotoniká, ktoré 
sa aplikovali na liečbu angina pectoris. Vedúcim 
liekom bol nicorandil, po ktorom sa pozorovali 
erupcie RAS major.
Takmer paralelne nastupovali poznatky o príčin-
ných súvislostiach systémových ochorení a RAS. 
Hlásenia o individuálnych liekových formách a RAS 
vystriedali poznatky o možných súvislostiach s ce-
lými skupinami liekov a RAS. Konkrétne pozoro-
vania sa týkali nesteroidných protizápalových lie-
kov a erupcií RAS. Ďalšou rozsiahlou skupinou 
liekov, ktoré vykazovali príčinné súvislosti RAS, 
boli antihypertenzíva a betablokátory, neskôr vô-
bec blokátory kalciových kanálov. Diagnostická 
súvislosť bola ľahká, lebo veľa pacientov vede-
lo presne v anamnézach uviesť, že erupcie RAS 
v žiadnej forme nepozorovali pred užívaním kon-
krétnej liekovej formy.
Medzi posledné klinické pozorovania možno zara-
diť skupinu liekov s imunosupresívnymi účinkami. 
Tieto liekové formy môžu vyvolať spoločné cho-
robné stavy. Ako príklad slúži cyklosporín A, kto-
rého vedľajší účinok je gingivitis chronica hyper-
plastica. Nezávisle od nej možno pozorovať erup-
cie RAS major.
V súčasnosti sa lieky dostali do trvalej pozornos-
ti svojimi vedľajšími a nežiaducimi účinkami vrá-
tane erupcie RAS.

Záver
RAS je najčastejšou vredovou léziou na slizniciach 
ústnej dutiny. Ide o dávno známy chorobný stav 
s neznámou etiológiou. V súčasnosti sa predpo-
kladá, že ide o autoimunitný chorobný stav, ktorý 
neohrozuje život pacientov, ale krátkodobo môže 
znižovať kvalitu života.
Liečba RAS nevyžaduje aplikácie liekových foriem 
so systémovými účinkami, preto postačí lokálna 
liečba s krátkodobým účinkom, čím upravujeme 
kvalitu života našim pacientom.
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sprostredkovanú miestnymi bunkami, ktorá vedie 
k akumulácii podmnožín T-buniek, väčšinou CD8+ 
buniek. Predpokladá sa, že táto lokálna imunitná 
reakcia spôsobuje rozpad tkaniva, ktorý sa nako-
niec prejaví ako RAS.
V lekárskej literatúre bolo uvádzaných veľa asociá-
cií ľudského leukocytového antigénu (HLA) a RAS 
antigénu. Tieto predpoklady však opakovane ne-
boli potvrdené. Predpokladá sa, že patofyziológia 
RAS je spojená s poruchou imunomodulácie. Zdá 
sa, že lymfocyty sú prevládajúcimi bunkami v lé-
ziách, lebo v rôznych fázach sa vyskytovala va-
riácia v pomere CD4+/CD8+ prodróm alebo pred 
ulceráciou, ulcerácia a hojenie.

Iné faktory
V súčasnosti sa do výskumu dostáva úloha anti-
oxidantov v príčinných súvislostiach s RAS, v sli-
nách a krvi. Kladné výsledky sú ešte v praxi nepo-
užiteľné. Sú predbežné poznatky o tom, že zme-
ny stavu v ženskom organizme môžu mať súvis-
losť s erupciami RAS. V klinickom výskume, roz-
borom stavov zmien v ženskom organizme, bolo 
zistené, že sa zvyšuje častosť erupcií RAS počas 
ovulácie, počas menštruácie alebo po menštruá-
cii. Ďalej bolo zistené, že erupcie RAS poklesnú 
až vymiznú počas tehotenstva, prípadne sa po te-
hotenstve neobjavujú. Predpokladá sa, že exis-
tuje súvislosť s hladinami pohlavných hormónov 
a RAS v organizme.
Iným rozborom sa zistilo, že v skupine pacientov 
s RAS bola vyššia úroveň psychologického stre-
su v porovnaní s kontrolnou skupinou. Hoci väčši-
na výskumných pracovníkov nebola schopná po-
tvrdiť koncepciu, že stres zohráva pri vývoji RAS 
dôležitú úlohu, literatúra naznačuje, že stres môže 
zohrávať úlohu pri vývoji RAS.
Tabak
Zistilo sa, že výskyt RAS je nižší u fajčiarov ako 
u nefajčiarov a klinické pozorovanie naznačuje, že 
u niektorých fajčiarov sa po ukončení fajčenia  zvý-
ši vyskyt vredov v ústach. Pacienti, ktorí prestáva-
jú fajčiť, sa často sťažujú na RAS. Zaujímavosťou 
je, že RAS sa zriedka vyskytuje u pacientov, kto-
rí fajčia tabak. Hlavným vysvetlením je, že tabak 
môže zvýšiť keratinizáciu ústnej sliznice, čo zase 
môže viesť k tomu, že sliznica bude menej náchyl-
ná na ulceráciu.
Nedostatky vo výžive
Hodnotenie nutričných markerov poukázalo na ka-
rencie železa, sérového feritínu a iných stopových 
prvkov pri anémiách u pacientov s RAS. Pacienti 

s RAS vykazujú asi o 20 % nižšie výsledky. Iné vý-
sledky poukázali na nedostatok vitamínov B1, B2 
a B6. Tieto získané výsledky naznačujú, že ka-
renčné stavy môžu mať príčinnú súvislosť s RAS.
Klinické a mikroskopické výsledky v patoge-
néze
Tvorbu klinického obrazu sme opísali v už uvede-
ných statiach tohto referátu.
Mikroskopické vlastnosti RAS sú nešpecifické. 
Preulcerózna lézia demonštruje subepiteliálne 
zápalové mononukleárne bunky s hojnými žír-
nymi bunkami, opuch spojivového tkaniva a le-
movanie okrajov neutrofilmi. Poškodenie epite-
lu obyčajne začína v bazálnej vrstve a postupuje 
cez povrchové vrstvy, čo nakoniec vedie k ulce-
rácii a povrchovému exsudátu. Prítomnosť extra-
vazových erytrocytov okolo okraja vredu, subepite-
liálnych extravaskulárnych neutrofilov, početných 
makrofágov naplnených fagolyzozómami a ne-
špecifická väzba buniek stratum spinosum k imu-
noglobulínom a doplnkom, môže byť výsledkom 
vaskulárneho presakovania a pasívnej difúzie pro-
teínov v sére. Tieto nálezy naznačujú, že patoge-
néza RAS môže byť sprostredkovaná imunokom-
plexovou vaskulitídou. 
Nástup RAS lézie súvisí s bunkami sprostredkova-
nou imunitnou reakciou, tvorbou T-buniek a produk-
ciou TNF-α. Ukázalo sa, že mononukleárne bun-
ky periférnej krvi pacientov s RAS vylučujú vyso-
ké množstvá TNF-α, čo naznačuje, že TNF-α hrá 
kľúčovú úlohu v patogenéze RAS. 
V dôsledku toho TNF-α sprostredkovaná adhézia 
endoteliálnych buniek a neutrofilná chemotaxia 
iniciujú kaskádu zápalových procesov, ktoré vedú 
k ulcerácii. Väčšina TNF-α je produkovaná ako re-
akcia na aktiváciu mýtnych receptorov (TLR), sú-
boru funkčných membránových receptorov spoje-
ných s imunitnou odpoveďou a ochranou epitelo-
vej bariéry. TLR majú prozápalové a protizápalo-
vé vlastnosti. Zatiaľ sa zistilo, že prozápalové TLR 
sa u niektorých pacientov výrazne zvýšili v epiteli 
a lamina propria v léziách RAS. Zníženie hladiny 
expresie TLR s protizápalovými účinkami sa zisti-
lo aj v inej kohorte pacientov s RAS. Preto je po-
trebné ešte lepšie definovať úlohu TLR v patoge-
néze RAS, je však možné, že nerovnováha v pro-
zápalových a protizápalových aktivitách TLR môže 
u niektorých jednotlivcov zvýšiť náchylnosť na RAS.
Dedičné faktory
Konkrétne dôkazy o dedičných faktoroch v príčin-
ných súvislostiach s RAS neboli doteraz zistené. 
Predpoklady sa získavali z rozborov rodinných 
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anamnéz a poukazujú na to, že asi v 40 % boli 
získané informácie o rodinnom výskyte RAS. 
Zaujímavé je, že v rodinách, kde sa RAS vyskytla 
u obidvoch rodičov, ich deti majú väčšiu pravde-
podobnosť erupcie RAS.
Liekové formy ako faktory
Prvé správy sa vzťahovali na kardiotoniká, ktoré 
sa aplikovali na liečbu angina pectoris. Vedúcim 
liekom bol nicorandil, po ktorom sa pozorovali 
erupcie RAS major.
Takmer paralelne nastupovali poznatky o príčin-
ných súvislostiach systémových ochorení a RAS. 
Hlásenia o individuálnych liekových formách a RAS 
vystriedali poznatky o možných súvislostiach s ce-
lými skupinami liekov a RAS. Konkrétne pozoro-
vania sa týkali nesteroidných protizápalových lie-
kov a erupcií RAS. Ďalšou rozsiahlou skupinou 
liekov, ktoré vykazovali príčinné súvislosti RAS, 
boli antihypertenzíva a betablokátory, neskôr vô-
bec blokátory kalciových kanálov. Diagnostická 
súvislosť bola ľahká, lebo veľa pacientov vede-
lo presne v anamnézach uviesť, že erupcie RAS 
v žiadnej forme nepozorovali pred užívaním kon-
krétnej liekovej formy.
Medzi posledné klinické pozorovania možno zara-
diť skupinu liekov s imunosupresívnymi účinkami. 
Tieto liekové formy môžu vyvolať spoločné cho-
robné stavy. Ako príklad slúži cyklosporín A, kto-
rého vedľajší účinok je gingivitis chronica hyper-
plastica. Nezávisle od nej možno pozorovať erup-
cie RAS major.
V súčasnosti sa lieky dostali do trvalej pozornos-
ti svojimi vedľajšími a nežiaducimi účinkami vrá-
tane erupcie RAS.

Záver
RAS je najčastejšou vredovou léziou na slizniciach 
ústnej dutiny. Ide o dávno známy chorobný stav 
s neznámou etiológiou. V súčasnosti sa predpo-
kladá, že ide o autoimunitný chorobný stav, ktorý 
neohrozuje život pacientov, ale krátkodobo môže 
znižovať kvalitu života.
Liečba RAS nevyžaduje aplikácie liekových foriem 
so systémovými účinkami, preto postačí lokálna 
liečba s krátkodobým účinkom, čím upravujeme 
kvalitu života našim pacientom.
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Abstrakt
Autori v prehľadovom článku opisujú charakteristiku, výskyt a klinický obraz chorobných 
stavov, ktoré sú zaraďované medzi poruchy prijímania potravy. Oboznamujú stomatologickú 
verejnosť s bulímiou, mentálnou anorexiou a gastroezofageálnou refluxnou chorobou. Autori 
konštatujú, že bulímiu liečia psychiatri a stomatológovia sa stretávajú s natrhnutými ústnymi 
kútikmi jednostranne od úmyselného provokovania vracania. Vyskytujú sa xerostómie 
a príznaky z nedostatku výživy. Obdobne mentálna anorexia je doménou psychiatrov 
a neurológov. Zaraďuje sa však medzi poruchy prijímania potravy. V ústnej dutine môžeme 
pozorovať nežiaduce účinky liekov, najmä diuretík. Gastroezofageálna refluxná choroba často 
poškodzuje tvrdé zubné tkanivá, ktoré potrebujú reparácie. Pri nej pozorujeme vedľajšie 
a nežiaduce účinky liekov, ako sú blokátory kalciových kanálov, betablokátory a hormóny.

Kľúčové slová: poruchy prijímania potravy, bulímia, anorexia nervosa, gastroezofageálna 
refl uxná choroba. 

Abstract
In this review article, the authors describe the characteristics, incidence and clinical picture 
of medical conditions that are classified as eating disorders. They make the public familiar 
with bulimia, anorexia nervosa and gastroesophageal reflux diseases. The authors state 
that bulimia is treated by psychiatrists and the dentists come across with the unilaterally 
torn corners of the mouth caused by deliberate urge to vomit. Xerostomia and symptoms 
of malnutrition occur.  Similarly, anorexia nervosa is the domain of psychiatrists and 
neurologists. However, it is classified as eating disorder. In the oral cavity, side effects of 
taken medicaments, especially of diuretics, can be observed.  Gastroesophageal reflux 
disease often damages hard dental tissues that need repair. In this case, side effects of 
drugs such as calcium channel blockers, beta blockers and hormones are observed.

Key words: eating disorders, bulimia, anorexia neurosis, gastroesophageal reflux 
disease.

Úvod 
Poruchy prijímania potravy patria medzi najzávažnejšie 
psychické poruchy v detskom veku, ale aj v dospelosti. 
Odborníci uvádzajú, že výskyt porúch prijímania potravy 
sa pohybuje od 0,3 do 3 %.
Medzi tieto stavy sa zaraďujú mentálna anorexia a men-
tálna bulímia. Ich príčina nie je známa a výskum sa za-
meriava skôr na rizikové faktory. V dospelosti sa za naj-
častejšie príčiny považujú poruchy nálady. Dôležité sú 
však somatické následky na zdravotnom stave.
U mladých dospelých a v dospelosti pozorujeme stavy, 
ktoré tvoria prekážky v stravovaní. Sú to fi bromatosis 

gingivae zápalového pôvodu alebo hereditárneho pôvodu.

Bulimia nervosa
Charakteristika
Je to jedna z porúch prijímania potravy, pretože ide 
vlastne o nenormálny vzťah k jedlu. Pacient sa nezria-
dene prejedá, ale následne sa snaží potravu zo seba 
dostať von, obyčajne vyvolaným vracaním. Touto cho-
robou je častejšie postihnutá ženská populácia než 
mužská. Choroba postihuje najčastejšie mladých ľudí 
vo veku 13 – 18 rokov. Ide o psychickú poruchu a ne-
liečené stavy môžu končiť samovraždami.


