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1. Úvod 
 

Výzkum nutričního významu křemíku byl zpočátku 

převážně zaměřen na jeho roli v růstu a vývoji rostlin1. 
Během posledních desetiletí se pozornost obrátila k význa-

mu křemíku pro lidské zdraví. 

Křemík se vyskytuje hlavně v potravinách rostlinného 

původu, kde je ale obsažen ve formě špatně vstřebatelných 
nerozpustných sloučenin. Využitelný křemík ve formě 

rozpustných křemičitanů a kyselin křemičitých nalezneme 

převážně v přírodních minerálních vodách2–4.  
Kyselina orthokřemičitá, díky své využitelnosti 

v lidském organismu, hraje klíčovou roli při dodávání kře-

míku do buněk živých organismů.  

Cílem tohoto příspěvku je poskytnout přehled forem 
výskytu křemíku ve vodách, ve stručnosti popsat proble-

matiku analytického stanovení křemíkových sloučenin 

a shrnout současný stav poznání o terapeutickém působení 
nejvýznamnějšího zdroje biologicky využitelného křemíku 

– kyseliny orthokřemičité. 

 

 

2. Formy výskytu křemíku ve vodách 
 

K obohacení přírodních vod křemíkem dochází 

v důsledku procesu chemického zvětrávání hornin obsahu-
jících křemík. Křemík vytváří ve vodách velké množství 

sloučenin a může se vyskytovat v suspenzním, koloidním 

nebo rozpustném stavu. Převládající formou v přírodních 

vodách je molekulárně dispergovaný oxid křemičitý 
v podobě kyseliny orthokřemičité (H4SiO4). Vedle kyseli-

ny orthokřemičité se mohou ve vodách vyskytovat kyseli-

na metakřemičitá (H2SiO3), dimerní (H2Si2O5 a H10Si2O9) 
a polymerní formy5. 

Vodné roztoky kyselin křemičitých jsou nestálé – 

kvůli reakční schopnosti silanolových (Si-OH) skupin. Ty  

časem vstupují do polykondenzační reakce, jejíž první 
stádium lze vyjádřit takto:  

2 H4SiO4 ↔ (HO)3Si-О-Si(OH)3 + H2O  

V důsledku polykondenzace mohou vznikat různé 
polykřemičité kyseliny s lineární a rozvětvenou struktu-

rou6. 

V povrchových vodách se křemík může rovněž na-

cházet ve formě rozpustných organokřemičitých derivátů, 
především sloučenin kyselin křemičitých s huminovými 

látkami. Sloučeniny kyselin křemičitých s huminovými 

kyselinami vznikají prostřednictvím koordinačně-kova-
lentních vazeb, s fulvokyselinami – prostřednictvím vodí-

kových vazeb7,8. 

 

 

3. Výskyt křemíku v minerálních vodách 
 
V důsledku nízké rychlosti tvorby rozpustných křemi-

čitanů jsou hladiny křemíku v přírodních vodách relativně 

nízké: v říčních vodách od 1 do 20 mg l–1; v podzemních 
vodách od 5 do 40 mg l–1. Pouze v termálních vodách 

množství křemíku může dosáhnout až stovek mg l–1 (cit.2). 

V minerálních vodách se obsah kyseliny orthokřemi-

čité může významně lišit v závislosti na geologických 
poměrech jednotlivých zřídelních struktur. Vysoký obsah 

kyseliny orthokřemičité v některých zdrojích minerálních 

vod odpovídá dlouhodobému oběhu těchto vod 
v horninovém prostředí i složitým podmínkám jejich for-

mování. Značné množství křemíku je také přítomno ve 

vodách, jejichž geneze je spojena s vulkanickou aktivitou9. 

U vzácně se vyskytujících vod je dosahováno vysoké 
koncentrace kyseliny orthokřemičité přes 110 mg l–1, což 

odpovídá obsahu křemíku 32 mg l–1. Minerální vody při 

této koncentraci bioaktivního křemíku (tab. I) mohou slou-
žit jako jeho významný zdroj10.  

Česká republika je mimořádně bohatá na minerální 

prameny a jejich využití zde má dlouhou tradici. V roce 

1989 bylo dnes už neexistujícím Výzkumným ústavem 
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balneologickým se sídlem v Mariánských Lázních prove-

deno stanovení množství sloučenin křemíku ve vybraných 
zdrojích minerálních vod11. Pitter uvádí, že ze souboru 101 

rozborů minerálních vod vyplývá, že minimální koncentra-

ce křemíku byla 0,107 mmol l–1 (Si 3,00 mg l–1, SiO2 6,43 

mg l–1, H2SiO3 7,5 mg l–1). Maximální koncentrace 1,57 
mmol l–1 (Si 44,1 mg l–1, SiO2 94,4 mg l–1, H2SiO3 

110 mg l–1) byla zjištěna v Mariánských Lázních (pramen 

Ferdinand IV)9. 
Třískala a Jandová

 
uvádí, že nejvyšší obsah kyseliny 

křemičité byl zjištěn v těchto zdrojích minerálních vod: 

Běloves (Jan – HJ – 1005), Karlovy Vary (prameny Skal-

ní, Svobody a Vřídlo), Lázně Kynžvart (prameny Nová 

Helena, Nová Marie a Nový Viktor) a Mariánské Lázně 
(Augustinův pramen, Balbín, Edward VII, Ferdinandovy 

prameny, Lesní pramen, Rudolfův pramen)12. 

Vzhledem k anomálně vysokému obsahu kyseliny 

křemičité v některých minerálních vodách západočeské 
zřídelní oblasti, Zdravotní ústav se sídlem v Ústí nad La-

bem na objednávku Institutu lázeňství a balneologie, v.v.i. 

provedl fyzikálně-chemický rozbor vybraných minerálních 
pramenů v oblasti Slavkovského lesa a Tepelské plošiny. 

Výsledky jsou shrnuty v účelové mapě izolinií koncentrace 

H2SiO3 v minerálních vodách zájmového území (obr. 1).  

Průměrný obsah kyseliny křemičité v těchto vodách 
činí 88,45 mg l–1. Tento údaj svědčí o významném přísunu 

složek z hlubších cirkulací podzemních vod v podložních 

krystalinických a plutonických horninách a o nutnosti dal-
šího zkoumání koncentrací a geneze chemických složek 

minerálních vod.  

 

 

4. Stanovení křemíku 
 
V posledních letech se zvýšila intenzita výzkumu 

biologické dostupnosti křemíku a jeho výskytu ve vodních 

ekosystémech. V souvislosti s tím se projevila nezbytnost 
zavedení rychlých a jednoduchých metodik jeho stanovení. 

Obtíže, vzniklé při propracování takových metodik, souvi-

sejí s tím, že sloučeniny křemíku snadno polymerují, proto 

v přírodních vodách i při drobné změně hodnot pH se mění 

Pramen Si [mg l–1] 

Obecní pramen u Čihané 41,903 

Grünská kyselka 27,562 

Pramen u obce Hoštěc 37,829 

Čihanské prameniště 34,735 

Čihanské prameniště 19,704 

Balbínův pramen 37,581 

Siardův pramen 7,696 

Pístovská kyselka 38,284 

U Pístovského mlýna 33,2 

Tabulka I 

Obsah křemíku v pramenech v okolí Mariánských Lázní, 
přepočtené hodnoty z měření AAS45  

Obr. 1. Účelová mapa izolinií koncentrace H2SiO3 v minerálních vodách v oblasti Slavkovského lesa a Tepelské plošiny. Vlastní 
zpracování 
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vzájemný poměr koexistujících forem jeho výskytu. Proto 

se stanovuje buď celková koncentrace křemíku, nebo jen 
některé jeho formy, které se často překrývají9,13.  

Pro oddělení rozpuštěných a nerozpuštěných forem se 

používá filtrace vzorku membránovými filtry s velikostí 

pórů 0,45 µm (cit.9). 
Mezi nejčastější metody stanovení obsahu křemíku ve 

vodách různé povahy se řadí metoda, která je založená na 

reakci křemičitanů s molybdenanem amonným v kyselém 
prostředí za vzniku žluté molybdátokřemičité kyseliny. Za 

účelem zvýšení citlivosti metodiky se často provádí reduk-

ce žluté molybdátokřemičité kyseliny na směs sloučenin 

označovaných obvykle jako silikomolybdenová modř. 
S molybdenanem amonným nereagují všechny sloučeniny 

křemíku. Jako příklad lze uvést nerozpuštěné křemičitany, 

včetně koloidních disperzí, které nereagují s molybdena-
nem prakticky vůbec9. 

V současné době stále větší popularitu při stanovení 

křemíku ve vodních roztocích nabývají instrumentální 

metody: atomová emisní spektrometrie s indukčně váza-
ným plazmatem (ICP-AES), hmotnostní spektrometrie 

s indukčně vázaným plazmatem (ICP-MS) a atomová ab-

sorpční spektrometrie s elektrotermickou atomizací13. 
Elektrotermickou atomovou absorpční spektrometrii je 

možné použít i při stanoveních křemíku v biologických 

materiálech14. 

 
 

5. Potravinové zdroje křemíku 
 

Křemík se v podobě kyseliny orthokřemičité nachází 

především v potravinách rostlinného původu (tab. II). 

Hlavními zdroji křemíku jsou oves a ječmen (3910–4310 

a 2610–2720 mg kg–1)15. Dále se nachází také v zelenině 
a ovoci, zejména v čočce a banánech (44 mg/100 g). 

U masných a mléčných výrobků je množství křemíku 

mnohem nižší16. Průměrný příjem křemíku s jídlem a vo-

dou pro obyvatele různých zemí se výrazně liší  
(tab. III).  

Přibližně 20 % z celkového množství křemíku spotře-

bovaného člověkem za den se nachází v pitné vodě a nápo-
jích, včetně piva, které obsahuje v průměru 20–25 mg l–1 

křemíku. Nejbohatší na křemík jsou piva obsahující vyso-

ké hladiny sladového ječmene a chmele17. Absorpce kře-

míku v gastrointestinálním traktu závisí na rozpustnosti 
sloučenin obsažených ve stravě. U některých polymerních 
křemíkových sloučenin je absorpce přibližně 1 %, zatímco 

kyselina orthokřemičitá se vstřebává organismem velice 
snadno (30–80 %)2,10. Z toho důvodu je důležité počítat 

nejen s celkovým obsahem křemíku v potravinách, ale 

i s formou jeho výskytu. 

 
 

6.  Terapeutické a biologické účinky kyseliny 
orthokřemičité 
 
Přes neúplnost báze znalostí o specifických bioche-

mických a fyziologických účincích se v posledních letech 

zvýšil zájem o potenciální terapeutické účinky ve vodě 
rozpustných sloučenin křemíku (obr. 2). Toxicita orálně 

podávaného křemíku nebyla dosud pozorována. Nadměrný 

příjem z potravin může ale participovat na tvorbě močo-

vých kamenů10.  

Potravina Celkový obsah křemíku [μg/100 g] Dostupnost pro lidský organismus [%] 

Hovězí plátek 121 72 ± 15 

Kuřecí prsa 109 40 ± 4 

Mušle 9588 5,5 ± 0,6 

Krevety 1000 11,1 ± 0,8 

Snídaňové cereálie 8250 7,7 ± 2,5 

Ovesné vločky 18 800 2,1 ± 0,4 

Celozrnná rýže 16 200 7,6 ± 1,3 

Celozrnná pšeničná mouka 2770 20,0 ± 0,5 

Kravské mléko 76 49 ± 8 

Sójové mléko 580 72 

Kojenecké mléko 124 62 ± 1 

Kojenecká strava 1275–2080 55–64 ± 7 

Fazole 5577 0,6 ± 0,1 

Pórek 63 75 ± 11 

Špenát 1782 4,9 ± 0,3 

Banány 6195 5,8 ± 0,7 

Pivo (v plechu) 1980 109 ± 0,8 

Čaj (spařené čajové lístky) 18,1 20 ± 2 

Tabulka II 

Údaje o dostupnosti křemíku v různých potravinách (průměr ± SD)40 



Chem. Listy 115, 651−657 (2021)                                                                                                                                              Referát 

654 

V těle dospělého člověka je přítomno přibližně od 2 

do 7 g křemíku. Zvýšeným obsahem křemíku se obvykle 
vyznačují tkáně a orgány, v nichž jsou slabě rozvinuty 

nebo zcela chybí nervová vlákna. Maximální množství 

křemíku bylo zjištěno v pojivové tkáni, plících, žlázách 

s vnitřní sekrecí, ve tkáních oka, aortě, průdušnici, kos-
tech, šlachách, zubní sklovině. Křemík je obsažen v hypo-

fýze (3,8‧10–2 %), ve tvrdé pleně mozkové a bílé hmotě 

míšní (5,3‧10–5 %), v mozkomíšním moku, v oční čočce 
a ve štítné žláze (1,9‧10–2 %), a také ve tkáních ledvin, 

srdce a jiných orgánů18. 

 

6.1. Osteoporóza 
 

Zvláštní pozornost je v dosavadních publikacích vě-

nována možnosti použití křemíku v prevenci a léčbě osteo-
porózy (tab. IV). Osteoporóza je chronické onemocnění, 

které se projevuje postupným řídnutím kostní tkáně, před-

stavuje v celosvětovém měřítku významnou příčinu pato-

logií a úmrtí19. Odhaduje se, že na celém světě trpí osteo-
porózou více než 200 milionů lidí20. Následkem komplika-

cí, spojených se zlomeninou krčku stehenní kosti, která 

bývá častým následkem pokročilejšího stádia osteoporózy, 
umírá do šesti měsíců 20 % pacientů21. Více než 50 % žen, 

které utrpěly tento typ zlomenin, již není schopno se vrátit 

k předchozímu způsobu života a 20 % vyžaduje dlouhodo-

bou péči. Profylaktická role některých mikroživin ve vý-

voji osteoporózy byla opakovaně prokázána. V poslední 
době se kromě vápníku stále více pozornosti věnuje křemí-

ku jako další důležité složce při tvorbě a remodelaci kostní 

tkáně. 
Počáteční experimenty věnované nutričnímu význa-

mu křemíku pro lidské zdraví prokázaly, že příjem mono-

methyl trisilanolu jako externího zdroje křemíku přispěl 

k nárůstu BMD (bone mineral density = množství minera-
lizované kostní tkáně v jednotkové ploše; g cm–2) trabeku-

lární kosti22. V experimentech prováděných na kuřatech 

byla prokázána potřeba dostatečného množství křemíku 

pro jejich normální růst a vývoj. V případě nedostatku 
tohoto mikroelementu se u kuřat vyvinuly anomálie, jako 

je např. deformace lebky a úbytek kostní tkáně, což vedlo 

k četným zlomeninám2.  
Další pozorování možného nedostatku křemíku ve 

stravě u parenterálně krmených dětí prokázala korelaci 

snížených koncentrací křemíku ve stravě a sníženého obsa-

hu minerálů v kostech23. Byla zjištěna také závislost mezi 
postmenopauzální osteoporózou, tedy osteoporózou způso-

benou poklesem hladiny estrogenu v těle ženy, a nedosta-

tečným příjmem křemíku ve stravě. Osteoporóza postihuje 
třetinu až polovinu všech žen v období menopauzy24,25. 

Prospektivní studie APOSS (Aberdeen Prospective Osteo-

porosis Screening Study) prokázala pozitivní souvislost 

mezi zvýšeným příjmem křemíku a BMD v oblasti bederní 
páteře u premenopauzálních žen26.  

Křemík ovlivňuje tvorbu kolagenu a glykosaminogly-

kanu, je potřebný pro maximální aktivitu kostní prolylhyd-
roxylasy, jeho deficit snižuje aktivitu ornithin-

aminotransferasy27,28,29. Přítomnost křemíku zároveň zvy-

šuje absorpci dalších minerálních prvků, např. hořčíku 

a mědi30. Křemík se také používá jako remineralizující 
regenerant a aktivně se podílí na prevenci onemocnění 

cévních stěn – aterosklerózy – procesu, který patofyziolo-

gicky podmiňuje řadu klinických onemocnění  
(ischemická choroba srdeční, ischemická cévní mozková 

příhoda, ischemická choroba dolních končetin). Nedávný 

Země Si [mg] 

Finsko 29 

Velká Británie 20–50 

Evropské státy 16–62 

Spojené státy americké 30–33 (m), 24–25 (ž) 

Čína 139 

Indie 143–204 

Tabulka III 

Denní příjem křemíku v různých zemích44 

Obr. 2. Počty publikací věnovaných problematice kyseliny orthokřemičité za období 2007–2020 v databázi MEDLINE. 
Z nalezených publikací byly vybrány studie týkající se zdraví lidí a živočichů. Vlastní zpracování. 
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výzkum na králících prokázal, že výživové doplňky s ob-

sahem křemíku snižují riziko různých kardiovaskulárních 
chorob, včetně infarktu a mozkové mrtvice31. 

Kyselina orthokřemičitá také stimuluje syntézu kola-

genu typu I (nejrozšířenějšího kolagenu v organismu) 

v osteoblastech a kožních fibroblastech32. 
 

6.2. Alzheimerova choroba 

 

Je prokázáno, že kyselina orthokřemičitá působí 
i jako přirozené antidotum proti toxicitě hliníku. Zvýšená 

hladina hliníku v lidském mozku bývá spojována s chro-

nickým únavovým syndromem, epilepsií, poruchami po-
zornosti, Alzheimerovou chorobou, Guilliane-Barréovým 

syndromem a s dalšími poruchami33,34.  
Již malé množství křemíku ve vodě chrání ryby před 

toxicitou hliníku. Při přebytku křemíku (ve formě kyseliny 

orthokřemičité) se snižuje biologická dostupnost hliníku 

a tím i jeho akutní toxicita35. 

Podle některých studií křemík výrazně snižuje aku-
mulaci hliníku v mozku potkanů36. 

Tříměsíční terapie zahrnující konzumaci minerální 

vody s vyšším obsahem křemíku přispívá ke zvýšenému 
vylučování hliníku močí, aniž by došlo k současné exkreci 

dalších esenciálních kovů37. Vědci rovněž prokázali, že 

u pacientů s Alzheimerovou chorobou došlo ke snížení 

hladiny hliníku v rozmezí 50–70 %. Z toho důvodu se 
doporučuje konzumovat minerální vodu s koncentrací 

SiO2 vyšší než 11 mg l–1, aby se předešlo rizikům vzniku 

Alzheimerovy choroby vyvolané hliníkem38. Zvýšení den-
ního příjmu oxidu křemičitého o 10 mg snižuje i riziko 

demence u starších osob (upravené relativní riziko = 0,89, 

p = 0,036)33.  

6.3. Vlasy, nehty, kůže a celková imunita  

 
Jak již bylo uvedeno, kyselina orthokřemičitá může 

stimulovat produkci kolagenu a tím zlepšovat funkci poji-

vové tkáně, dodávat tkáním pružnost a pevnost. Nedosta-

tek křemíku způsobuje řídnutí vlasů, lámavost nehtů, tvor-

bu vrásek a celkové stárnutí pokožky39,40. Dostatek křemí-

ku ve stravě funguje i jako prevence některých závažných 
kožních problémů, jako jsou ekzémy a lupénka. Jako sou-

část doplňků stravy se s ohledem na dobrou vstřebatelnost 

kyseliny orthokřemičité (viz dále) používá kyselina ortho-

křemičitá stabilizovaná cholinem (choline-orthosilicic acid 
= ch-OSA). Pozitivní účinky užívání ch-OSA na mikrore-

liéf a elasticitu pokožky byly prokázány u žen ve věku 40 

až 65 let s jasnými klinickými příznaky stárnutí pleti41. 
Kromě toho příjem ch-OSA výrazně zlepšuje kvalitu vlasů 

a nehtů42. 

Imunitní systém také nemůže normálně fungovat při 

nedostatku křemíku43. Křemík pomáhá se zvyšováním 
hladiny lymfocytů a imunoglobulinů (zejména IgG)22. 

 
 

7. Závěr 
 

Existuje řada studií ukazujících na důležitost křemíku 

pro zdraví. Kyselina orthokřemičitá, jako hlavní zdroj 
biologicky využitelného křemíku, má významnou roli při 

prevenci osteoporózy a neurologických poruch včetně 

Alzheimerovy choroby, je důležitá pro imunitní systém, 

při obnově a výstavbě kolagenových a elastinových vlá-
ken, aktivně se podílí také na prevenci aterosklerózy. Uka-

zuje se, že minerální vody mohou být díky obsahu kyseli-

ny orthokřemičité významným zdrojem křemíku pro orga-

Tabulka IV 

Shrnutí výsledků studií zaměřených na význam křemíku při léčbě a prevenci osteoporózy  

Studie Metodika Výsledky 

Schiano a spol.22 Příjem monomethyl trisilanolu 5,5 mg/den, 20 dní/měsíc, po 

dobu 3 měsíců (n = 14) nebo intramuskulárně16,5 mg/týden 
po dobu 4 měsíců (n = 16). 

↑ objem trabekulární kosti 

Eisinger, Clairet46 n = 53 žen. 
Křemík byl podáván intramuskulárně 100 mg/týden po dobu 
4 měsíců. 

↑BMD proximálního femuru 

Jugdaohsingh a spol.47 n = 2847–1251 mužů a 1596 žen před a po menopauze ve 

věku 30–87 let. 14–40 mg Si/den. 

↑BMD v oblasti kyčle u mužů 

a premenopauzálních žen, ale 
ne u postmenopauzálních žen 

Spector a spol.19 n = 136 žen, denně 1000 mg Ca, 20 µg cholekalciferolu  

(Vit D3) a různé dávky ch-OSA (0, 3, 6 a 12 mg Si) 

významný ↑ BMD při dávce 

6 mg/den 

Macdonald a spol.26 Prospektivní studie APOSS, n= 3199 premenopauzálních žen 

ve věku 50–62 let (n = 1170 současných uživatelek HRT, n = 
1018 nikdy nepoužívaly HRT). Byl upraven příjem biologic-

ky dostupného Si. 

↑BMD bederní páteře  

u premenopauzálních žen 

↑ = zvýšení, BMD – Bone Matter Density, denzita kostního minerálu, HRT – Hormone Replacement Therapy, hormonální 

substituční terapie, ch-OSA – choline-stabilized OrthoSilicic Acid. Vlastní zpracování 
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nismus. Tuto jejich vlastnost by bylo možné v budoucnu 

využít i k rozšíření spektra jejich aplikace v lázeňské léčbě 
i prevenci. To však bude možné až po provedení podrob-

ných studií zaměřených na objektivní účinky konzumace 

minerálních vod s obsahem kyseliny křemičité na lidské 

zdraví.  
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A. Huseynli and T. Vylita (Institute of Spa and Bal-

neology, Karlovy Vary): Health Effects of Orthosilicic 

Acid 

  

It is the aim of this work to summarize the current 

state of the art and provide a broader view of the most 

significant sources of biologically utilized silicates – or-
thosilicic acid. Orthosilicic acid (H4SiO4) plays an im-

portant role in the prevention and therapy of osteoporosis 

and neurological disorders, including Alzheimer disease. 

In addition, it plays a major role in the immune system 

during the renewal of collagen and elastin fibres. It is ac-
tively involved in the prevention of atherosclerosis, a pro-

cess directing an array of clinically relevant diseases 

(myocardial infarction, angina pectoris, ischemic heart 

disease, ischemic brain disease, and/or ischemic disease of 
lower limbs). It seems that mineral waters could be an 

important source of silicon or orthosilicic acid. Thus, the 

spectre of the use of mineral waters in balneotherapy 
should be broader. However, further investigations of the 

levels of orthosilicic acid in various mineral waters and 

their therapeutic uses are necessary. 

  
Keywords: silicon, orthosilicic acid, therapeutic effects, 

health, mineral waters, osteoporosis, neurological diseases, 

balneology 


