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Abstrakt 

  

 Předkládaná bakalářská práce se věnuje problematice hyposalivace a xerostomie. 

Práce je rozdělena na teoretickou a praktickou část. V teoretické části je problematika 

popsána podle uvedených vědeckých zdrojů a rozdělena na jednotlivé kapitoly, které se dále 

dělí na podkapitoly a oddíly. Zabývá se slinnými žlázami, slinou, nedostatečnou salivací a 

z ní plynoucími následky. Dále je zmíněna role zubního lékaře a dentální hygienistky 

v oblasti terapie.  

Praktická část se skládá ze dvou kapitol. V první kapitole je zahrnuta kazuistika 

pacienta s xerostomií. Druhá kapitola je realizována na základě dotazníkového šetření, které 

proběhlo v nemocnici u sv. Anny na oddělení parodontologie. Na základě shromážděných 

odpovědí bylo provedeno zpracování údajů a jejich zhodnocení, jejichž cílem bylo zjistit 

počet pacientů s potvrzenou hyposalivací a z čeho xerostomie pravděpodobně pramení. 
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Abstract 

 

The bachelor thesis is mainly concerned with topic of hyposalivation and xerostomia. 

The whole piece of work is classified into theoretical and practical part. The theoretical 

section describes the problem of above mentioned themes and is deriving from the scientific 

sources. The section is divided into separate chapters that are further itemised into 

subchapters. There can be found topics such as salivary glands, saliva, insufficient salivation 

and the consequences connected with the hyposalivation or the role of a dentist and a dental 

hygienist in the sphere of therapy.  

The practical part is comprised of only two chapters, where the first one covers the 

patient’s case history with xerostomia. The second one is implemented on account of a 

questionnaire survey that was distributed at the St. Anna’s hospital at the department of 

periodontal. The main target of the questionnaire was to ascertain the amount of patients 

diagnosed with hyposalivation and what are the symptoms of xerostomia. 
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ÚVOD 

  

 Hyposalivace nebo také hyposialie je charakterizována jako snížená sekrece sliny 

způsobená omezenou funkcí či afunkcí slinných žláz. Slinné žlázy mohou být postiženy 

záněty, vrozenými vadami, nádory nebo může být negativně pozměněna jejich struktura 

v rámci radioterapie a to především v oblasti hlavy a krku. Vliv systémových onemocnění na 

slinné žlázy s sebou nese také značný podíl. Aby mohla být provedena řádná terapie je 

potřeba pomocí vyšetření odhalit příčinu hyposalivace, které není vždy snadné, a mnohdy se 

do jejího zkoumání zapojují lékaři z různých odvětví. Prvním projevujícím se znakem 

hyposalivace je xerostomie, popisována jako suchost v ústech. Pacienta může omezovat 

například v polykání potravy nebo při mluvení. V důsledku snížené obranné funkce sliny 

narůstá také výskyt kariézních lézí, objevují se kvasinkové infekce a další komplikace. 

Hyposalivace má za následek vždy xerostomii ovšem xerostomie se může objevit i bez 

prokázané hyposalivace. Takové případy většinou nastávají v souvislosti s nedostatečným 

příjmem tekutin, kouřením nebo psychickými problémy. Abychom vyloučili hyposalivaci 

jako příčinu xerostomie je nutno provést test salivace, na základě kterého se rozhodne o 

dalších krocích léčby.  

Většina pacientů neshledává suchost v ústech jako závažný problém, který by měl být 

odstraněn nebo alespoň zmírněn. Na lékaře se mnozí z nich obracejí až při déletrvající 

suchosti, následkem které se už mohou vyskytovat změny na tvrdých zubních tkáních a 

sliznici. U těchto pacientů by měl být kladen větší důraz na prevenci zahrnující návštěvy 

zubního lékaře a dentální hygienistky a to alespoň 3 – 4 krát ročně. Pacient by měl být také 

informován o dostupnosti speciálních preparátů, které poskytují značnou úlevu suchým 

ústům. 
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I. TEORETICKÁ ČÁST 

1. SLINNÉ ŽLÁZY 

 

V této kapitole jsou popsány z hlediska anatomického, histologického a funkčního 

malé a velké slinné žlázy. Správná funkce slinných žláz nám zajišťuje nepřetržitý přísun sliny 

do dutiny ústní. Slina v ústech zastává hodnotnou funkci ať už v souvislosti s ochrannou 

sliznice, tvrdých zubních tkání či vnímání chuti a podporou trávení potravy.  

Slinné žlázy (glandula salivariae) jsou uloženy v maxilofaciální oblasti. Všechny 

jejich vývody vedou do dutiny ústní (9). Řadíme je tedy mezi žlázy exokrinní, jejichž 

primární funkcí je sekrece viskózní sliny (salivy). Za sekundární funkci považujeme exkreci 

odpadních látek, jako jsou kreatinin a močovina (5).  

Inervaci slinných žláz zajišťuje autonomní nervový systém na základě podráždění 

parasympatických a sympatických vláken (7). Stimulace těchto vláken probíhá při žvýkání 

nebo na základě mechanických, chuťových a vizuálních podnětů (8). 

Slinné žlázy rozdělujeme podle jejich velikosti na malé a velké. Na základě stavby 

jejich sekrečních oddílů a charakteru vyprodukovaného sekretu je ještě rozdělujeme na 

serózní, mucinózní a smíšené. Malé slinné žlázy se nacházejí v dutině ústní, kde jsou různě 

rozptýleny v podslizničním vazivu. Velké slinné žlázy se nacházejí mimo dutinu ústní a jejich 

poloha je popsána níže (7). 
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Umístění Název Typ Velikost 

Rty 
Gll. Labiales sup. et 

inf. 

Smíšené, převážně 

mucinózní 
Malé 

Tváře 

Gll. Buccales 
Smíšené, převážně 

mucinózní 
Malé 

Gll. Molares 

 

Smíšené, převážně 

mucinózní 
Malé 

Gl. Parotis Čistě serózní Velká 

Patro tvrdé 

 

Patro měkké 

Žlázová zóna 

Gll. palatinae 
Čistě mucinózní Malé 

Gll. palatinae Čistě mucinózní Malé 

Jazyk 

Gll. lingualis ant. 
Smíšená, převážně 

mucinózní 
Malá 

Žlázky Ebnerovy Čistě serózní Malé 

Žlázky Weberovy Čistě mucinózní Malé 

Dno dutiny ústní 

Gl. 

submandibularis 

Smíšená, převážně 

serózní 
Velká 

Gl. sublingualis 
Smíšená, převážně 

mucinózní 
Velká 

Tabulka 1. Umístění, typ a velikost slinných žláz [zdroj: HORKÝ, D., S. ČECH. 

Mikroskopická anatomie. 3. vyd. Brno Masarykova univerzita, 2011, s. 34-38, ISBN 978-80-

210-5550-6.] 

 

1.1 VELKÉ SLINNÉ ŽLÁZY 

 

Velké slinné žlázy jsou rozděleny na tři párové a nacházejí se tedy mimo ústní dutinu. 

Nazývají se příušní (glandula parotis), podjazyková (glandula submandibularis) a podčelistní 

(glandula sublingualis). Při příjmu potravy nebo při psychických vlivech, které jsou 

s přípravou spojeny, výrazně zvyšují svůj sekret (5). Vývody velkých slinných žláz se 

nacházejí pod jazykem za dolními řezáky a na tváři v oblasti druhých horních molárů. 

Prokrvení všech žláz je z větví aorta carotis externa (3) 
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1.1.1 PŘÍUŠNÍ ŽLÁZA (GLANDULA PAROTIS) 

 

Příušní žláza je největší slinnou žlázou. Její váha se pohybuje okolo 25 g. Dlouhá je 4 

- 5 cm a tlustá asi 2 cm (3). Má tvar nepravidelného trojúhelníku a je uložena v zadní části 

tváře. Směrem nahoru sahá až k jařmovému oblouku (arcus zygomaticus) a kaudálně 

dosahuje 1-2 cm pod úhel mandibuly. Vzadu dosahuje k zevnímu zvukovodu a chrupavce 

ušního boltce. Vepředu zčásti překrývá musculus masseter a je srostlá s musculus 

sternocleidomastoideus. Celou příušní žlázu pokrývá blána, fascia parotidea, vysílající do 

žlázy vazivová septa, která oddělují jednotlivé lalůčky žlázy (1). Při předním okraji žlázy 

vystupuje vývod ductus parotideus (Stenonův vývod), který je 5 cm dlouhý (3, 6). Prochází 1 

cm pod jařmovým obloukem směrem dopředu k musculus buccinator, skrze něhož prochází. 

Pokračuje až do vestibula dutiny ústní, kde v oblasti 2. horního moláru vyúsťuje na papilla 

parotidea (2). Podél vývodu příušní žlázy se může u některých lidí (asi 60%) vytvořit velká 

přídatná příušní žláza (glandula parotis accessoria). (1, 4) Žláza příušní je serózního 

charakteru (3). 

 

1.1.2 PODČELISTNÍ ŽLÁZA (GLANDULA SUBMANDIBULARIS) 

 

Podčelistní žláza je oválná, oploštěná žláza, ležící v zadním oddílu submandibulárního 

prostoru. Je 3 - 4 cm dlouhá a 1,5 cm široká. Svojí hmotností zaujímá asi 15 g. Ductus 

submandibularis (Whartonův vývod), vývod podčelistní žlázy, vystupuje ze zadního okraje 

žlázy a pokračuje podél vnitřní strany žlázy podjazykové. Vede až k frenulum linguae, kde 

společně s vývody podjazykové žlázy vyúsťuje na spodní straně jazyka na caruncula 

sublingualis (drobný párový hrbolek na spodině dutiny ústní v blízkosti uzdičky jazyka). 

Vývod žlázy podčelistní je široký 1 - 2 mm a dlouhý 5 - 7 cm. Podčelistní žláza produkuje 

smíšený sekret s převažujícím serózním charakterem (3, 6). 

 

1.1.3 PODJAZYKOVÁ ŽLÁZA (GLANDULA SUBLINGUALIS) 

 

Podjazyková žláza je protáhlá a oploštělá. Už z jejího názvu je zřejmé, že její 

lokalizace je ve spodině dutiny ústní, a to pod jazykem. Horní hrana žlázy zde vyzdvihuje 

řasu plica sublingualis. Zadním okrajem se dotýká žlázy podčelistní a vepředu naléhá na 

vnitřní plochu těla dolní čelisti. Váží 5 g, dlouhá je zhruba 3 cm a široká 1 cm. Má několik 
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drobných vývodů, ductes sublinguales minores a jeden velký vývod ductus sublingualis 

major. Drobné vývody vyúsťují na plica sublingualis a velký vývod vyúsťuje buď samostatně 

nebo ve spojení se žlázou podčelistní na caruncula sublingualis. Sekret podjazykové slinné 

žlázy je smíšeného charakteru, převážně mucinózní (3, 4). 

 

 

Obrázek 1. Umístění velkých slinných žláz [zdroj: http://slideplayer.cz/slide/5686312/] 

 

 

1.2 MALÉ SLINNÉ ŽLÁZY 

 

Na rozdíl od velkých slinných žláz je produkce malých slinných žlázek neustálá a 

nezávislá na podnětech (5). Malé slinné žlázy jsou rozptýlené v podslizničním vazivu dutiny 

ústní. Najdeme je ve vestibulu, na jazyku, na patře, ale i na tonsilách a v nosohltanu. Podle 

umístění je dělíme na žlázky patrové (glandulae palatinae), tvářové (glandulae buccales), 

retní (glandulae labiales) a jazykové (glandulae linguales). Jejich hustota je různá. Více je 

jich dorsálním směrem a ventrálně naopak ubývají. Charakter sekretu malých žláz je většinou 

mucinózní. Čistě serózní jsou pouze žlázky Ebnerovy. Celková produkce sliny malými 

slinnými žlázkami není nikterak objemná, ale udržují stálou vlhkost sliznice a jsou významné 

například pro retenci celkových snímatelných zubních náhrad (1).  

 

 



 

  15 

1.3 HISTOLOGICKÁ STAVBA SLINNÝCH ŽLÁZ 

 

Všechny slinné žlázy obsahují vazivovou složku a žlázový parenchym. Žlázový 

parenchym obsahuje sekreční oddíly a žlázové vývody (7). Makroskopicky jsou slinné žlázy 

stavěny ze zřetelně ohraničených lalůčků, které jsou odděleny a současně spojeny vazivovou 

tkání. Takové uspořádání je dáno větvením vývodního stromu (5).  

U velkých slinných žláz se hlavní vývod větví na vývody interlobulární, které 

probíhají mezi lalůčky ve vazivových septech. Jakmile větve vstupují do lalůčků, stávají se 

z nich vývody intralobulární. Ty se dále dělí, až svojí charakteristikou zastupují vývody 

žíhané. Po nich následují vsunuté vývody a nakonec sekreční oddíly (5). 

Sekreční oddíly jsou dvojího druhu – serózní aciny a mucinózní tubuly (5, 7). Serózní 

aciny jsou okrouhlé útvary, jejichž stěna je složena z bazální membrány a serózních buněk. 

Sekret serózních buněk je řídký až vodnatý a zastoupen bílkovinami a enzymy (alfa amyláza) 

(7). Mucinózní tubuly zase produkují velmi vazký sekret bohatý na mucin a jsou složeny 

z bazální membrány a válcovitých buněk (9). 

2. SLINA 

 

Slina je produktem činnosti, již výše zmíněných slinných žláz. Malé slinné žlázy 

secernují slinu nezávisle na podnětech avšak v menším množství než velké slinné žlázy. 

Velké slinné žlázy jsou zodpovědné za více než 95% objemu sliny (při stimulaci). Po 

stimulaci se nejvíce uplatňuje sekrece žlázy příušní (6). 

Slinná sekrece je řízena nervově. Centrum salivace leží v prodloužené míše. Podněty 

ke tvoření slin jsou buď vnitřní (chemické či mechanické) nebo zevní (čichové, zrakové a 

psychogenní). Samotná sekrece slin je řízena na základě nepodmíněných i podmíněných 

reflexů vegetativním nervovým systémem a to konkrétně parasympatikem a sympatikem (12). 

Parasympatikus tvorbu slin po podráždění zvyšuje. Sympatikus při dehydrataci, suchosti 

v ústech (př. při stresu), tvorbu slin naopak snižuje (13). 

Udávané množství vyprodukované sliny za fyziologického stavu se pohybuje 

v rozmezí 1000 – 1500 ml za den. Taková hodnota je udávána na základě měření během dne. 

V noci se sekrece sliny snižuje zhruba o jednu třetinu. Proto jsou výstižnější hodnoty 800 - 

900 ml za 24 hodin (1). Měření sliny probíhá tzv. sialometrickým vyšetřením. Mezi 

nejběžněji používanou metodu patří Škachův test (9). 
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2.1 SLOŽENÍ SLINY 

 

Slina je čirá tekutina, lehce zkalená, bez chuti a zápachu. Její hlavní komponentou je 

především voda – 99,5 % a malé množství pevných látek - 0,5 %.  Složení sliny není stabilní, 

naopak je velice proměnlivé a závislé na mnoha podnětech. Přirozené pH, tedy pH udávané 

mezi jídly, se pohybuje v rozmezí 6,65 - 7,15. V dutině ústní vytváří tenký film o velikosti 0,1 

mikrometrů (6). 

Pevné látky sliny se rozdělují na složku organickou a anorganickou. Anorganickou 

složku zastupuje sodík, draslík, vápník, fosforečnany, chloridy, hořčík, hydrogenkarbonát a 

fluoridy (8). Organickou část zastávají glykoproteiny (muciny) a mukoidy; enzymy (lysozym, 

laktoferin, sialoperoxidáza, laktoperoxidáza), dále trávící enzymy alfa amyláza (ptyalin) a 

linguální lipáza a složky, které mají význam v imunitě (imunoglobuliny a cystatiny). 

 

2.2 FUNKCE SLINY  

 

Slina je nedílnou součástí dutiny ústní, se kterou při správném fungování plní 

nepostradatelnou funkci ve smyslu přijímání potravy a mluvení. Svými ochrannými 

vlastnostmi brání dutinu ústní a zuby před nepříznivými ataky bakterií, virů a kvasinek (11). 

Slina zvlhčuje sousta a obaluje je mucinem. Mucin má lubrikační a lepící vlastnosti, díky 

kterým napomáhá formování potravy a snadnějšímu polykání. Spolu se žvýkacím, tvářovým 

svalstvem a pohyby jazyka se potrava dobře promísí, rozmělní a přesune se do dalších částí 

trávicího ústrojí. Mucin umožňuje vnímání chuti rozpouštěním složek potravy, čímž lépe 

působí na chuťové pohárky. V dutině ústní se zahajuje štěpení polysacharidů (škrobu) slinnou 

alfa amylázou (ptyalin) a začínají zde trávicí pochody bílkovin a lipidů (linguální lipáza) (1, 

7, 13). 

 

2.2.1 REMINERALIZAČNÍ SCHOPNOST SLINY 

 

Při remineralizačních procesech je důležité působení fosfátu a kalcia obsažených ve 

slině. Hlavní funkcí těchto iontů je ochrana zubní skloviny před ataky škodlivých kyselin, 

zodpovědných za tvorbu zubního kazu. V době neutrálního pH se ionty ze sliny přesunují do 

struktury zubu až do chvíle, kdy dojde k jejich rovnovážnému rozložení mezi zubem a slinou 

(11). 
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2.2.2 PUFROVACÍ KAPACITA SLINY 

 

Po příjmu potravy dochází v dutině ústní k poklesu pH pod kritickou hranici 5,5. Při 

takovém poklesu pH začínají tzv. demineralizační procesy zodpovědné za vznik zubního 

kazu. Jsou indukované kyselými produkty bakterií a kyselinami přijatými z potravy. Ze zubů 

se začnou uvolňovat vápenaté a fosfátové ionty a dochází tak k oslabení zubní skloviny. 

V tomto případě se zde uplatňuje pufrační – tzv. bikarbonátový systém sliny. Jeho schopností 

je pronikat do zubního povlaku a neutralizovat tak škodlivé organické kyseliny. Díky tomuto 

jevu nastává rychleji proces remineralizace, při kterém se uvolněné ionty dostávají zpět do 

struktury zubu a mohou ho chránit.  Zvýšením slinné sekrece narůstá i obsah bikarbonátu (8, 

11). 

 

2.2.3 ANTIBAKTERIÁLNÍ FUNKCE SLINY 

 

Slinné složky chrání dutinu ústní před usazováním a množením bakterií. Schopnost 

bránit bakteriím adherovat ke sliznici je přikládána imunoglobulinům.  

Mucin, díky své lepivé schopnosti vytváří na povrchu zubů a sliznice ochranný film. 

Zajišťuje nahromadění slinných proteinových obranných mechanismů a tím napomáhá 

zvyšovat jejich antibakteriální aktivitu (11).  

Antibakteriální funkce je také přikládána lysozymu a laktoferinu. Jedinečnou 

schopností lysozymu je rozkládat stěny bakteriálních buněk. Laktoferin je zase významný 

z hlediska vychytávání železa, které je potřebné pro výživu bakterií (11). 

 

2.2.4 PROTIPLÍSŇOVÁ FUNKCE SLINY 

 

Aby nedocházelo k přemnožení kvasinek rodu Candida albicans zodpovědných za 

vznik kvasinkových infekcí, je slina opatřena peptidy bohatými na histidin, které tyto plísně 

dokáží inhibovat (11). 
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3. ONEMOCNĚNÍ SLINNÝCH ŽLÁZ 

 

Onemocnění slinných žláz výrazně ovlivňuje svým průběhem fyziologické prostředí 

dutiny ústní. Ať už se jedná o vrozené vady, záněty či tumory, ve většině případů žlázy 

výrazně sníží svoji sekreci. Absence sliny se projevuje změnami na sliznici a na tvrdých 

zubních tkáních. Slinné žlázy a slinovody mohou přestat plnit svoji funkci na základě různých 

postižení. Může se jednat o vývojové anomálie, regresivní změny, záněty slinných žláz, 

poruchy slinovodů, systémová onemocnění postihující slinné žlázy, cysty, nádory slinných 

žláz a různá poranění (1). 

 

3.1 VÝVOJOVÉ ANOMÁLIE 

 

Vývojové anomálie jsou u pacientů spíše vzácností. Při vývinu žlázy se mohou 

vytvořit přídatné žlázky, které vidíme nejčastěji při vyústění vývodu u glandula parotis. Nebo 

naopak se velké slinné žlázy nevyvinou (tzv. aplazie). Velice vzácná situace nastala u 

pacientky (Sazama, 1980), která neměla vyvinutou ani jednu žlázu příušní a pravou žlázu 

submandibulární, levou žlázu submandibulární měla zvětšenou (1). Úplná aplazie všech 

velkých a malých slinných žláz zatím u žádného pacienta pozorována nebyla (1, 14). 

Když dojde ke zvětšení slinné žlázy, hovoříme o tzv. hyperplazii. Hyperplastické stavy 

jsou z vývojových anomálií nejběžnější. Anomálie mohou také zasahovat slinovody (1, 14).  

 

3.2 REGRESIVNÍ ZMĚNY 

 

Mezi regresivní změny patří atrofie. Atrofie je zmenšení nebo ztenčení příslušného 

orgánu, na němž se podílí úbytek jeho buněk. Takové stavy jsou pozorovány převážně u 

starších lidí. Příušní žláza může svoji váhu výrazně zmenšit po 60. roku života a to téměř o 

polovinu svojí původní hmotnosti. Salivace je zřetelně nižší zhruba u 16% sedmdesátiletých 

pacientů s takto zmenšenou žlázou (1). 
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3.3 SIALOLITIÁZA (KONKREMENTY) 

 

Sialolitiáza je o onemocnění, při kterém se ve vývodech slinných žláz tvoří 

konkrementy a zpomaluje nebo zastavuje se tok slin. Konkrementy neboli slinné kamínky, 

nazývané též sialolity, jsou tvořeny ze slinných anorganických látek. Tyto látky se usadí 

kolem nějakého jádra ve žláze, žlázový vývod je vnímá jako cizí těleso a v důsledku toho se 

začne bránit zánětem a vzniká tzv. sialodochitis (14, 15, 16). 

Sialolitiáza nejčastěji postihuje žlázy podčelistní (90%). Vzhled kamínku usazujícího se ve 

vývodu je vřetenovitého tvaru. Je tvrdý, křehký a většinou se vyskytuje samostatně. Sialolity 

tvořené uvnitř žláz jsou kulaté a drsné. Jejich velikost může dosahovat až velikosti fazole. 

Sialolity lze pozorovat na RTG snímku. Pokud je sialolit málo mineralizován nebo je malý, 

nemusí být na snímku vidět. Z tohoto důvodu se doporučuje vždy provést také sialografii (viz. 

kapitola 4.1.1) (14, 15, 16). 

Klinicky se sialolitiáza projevuje bolestivostí, kterou pacient vnímá především při 

jídle. Přítomen je otok slinných žláz a později i tvorba hnisu. Pokud je kamínek v oblasti 

žlázového vývodu, je možné hnis vytlačit. Některé případy lze řešit konzervativně, ty 

pokročilejší chirurgicky s odnětím sialolitu nebo celé žlázy (14, 15, 16). 

 

3.4 ZÁNĚTY SLINNÝCH ŽLÁZ – SIALODENITIS 

 

Sialodenitis je zánět slinné žlázy, který vzniká primárně nebo sekundárně. O 

primárním zánětu mluvíme tehdy, jestliže se zánět ve žláze vyskytuje jako první chorobná 

změna. Pokud vzniká jako komplikace zánětů dutiny ústní nebo v průběhu celkových infekcí, 

hovoříme o zánětu sekundárním. Záněty jsou být vyvolány bakteriemi, viry nebo plísněmi.  

Mezi hlavní příznaky zánětu řadíme otok, sníženou salivaci, bolestivost, změnu kvality sliny a 

možnou přítomnost hnisu. Bolestivost je způsobena tlakem exsudátu a drážděním toxickými 

produkty mikrobů (1, 14, 15). 

 Záněty slinných žláz probíhají akutně (sialodenitis acuta) nebo chronicky (sialodenitis 

chronica). V obou případech jsou postiženy hlavně žlázy příušní a podčelistní.  
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3.4.1 SIALODENITIS ACUTA  

 

Sialodenitis acuta vzniká zpomaleným tokem slin. Zpomalení toku slin mohou 

způsobit zduřené uzliny, nádor, dehydratace nebo onemocnění, která ovlivňují funkci 

slinných žláz. Pokud je zachována normální slinná sekrece, zánět obvykle nevzniká. Bakterie, 

které se hromadí u vývodu slinné žlázy, jsou odplaveny a inhibovány slinou. Léčba zánětu se 

řeší podáváním antibiotik (14, 15). 

Akutní formy zánětu postihující převážně příušní žlázu: parotitis postoperativa – 

vyskytuje se vzácně po závažných operacích u starších lidí; postanesthetica – začíná 2. až 4. 

den po operaci; neonatorum – objevuje se několik hodin po narození, kdy dochází 

k infikování dutiny ústní smíšenou flórou; hematogenní hnisavá – možný je vznik při 

bakteriémiích nebo pyémiích (přítomnost bakterie nebo trombu v krvi); odontogenní – vzniká 

infekcí šířící se od zubu (pulpitis); recidivans – postihuje především dětí (1).  

 

3.4.2 SIALODENITIS CHRONICA 

 

Sialodenitis chronica může vzniknout zpomalením nebo úplným zastavením slinné 

sekrece. Příčiny chronického průběhu jsou místní nebo celkové. Mezi celkové můžeme 

zařadit Sjögrenův syndrom nebo diabetes mellitus. K příčinám místním se se přiřazují 

poruchy v extraglandulární části slinovodu nebo také nezánětlivé chorobné procesy 

probíhající ve žláze. Následkem toho dochází ke stlačování vývodů a zpomalení nebo 

zastavení slinného toku.  

U chronické sialodenitis dochází ke zduření a zatvrdnutí žlázy. Whartonův vývod 

(vývod submandibulární žlázy) ztrácí svoji elasticitu a dochází k jeho zvětšení. Před ušním 

boltcem lze pozorovat zarudnutí a zduření žlázy, která může být i mírně bolestivá (1, 14, 15). 

Vyšetření žlázy se provádí sialografií, která je založená na vstřiknutí kontrastní látky do 

vývodu (jodovaný olej s chlorofylem), na rentgenových snímcích se zobrazí větvení vývodu 

žlázy i jeho průchodnost. Zpočátku se nasazují antibiotika a pitné kůry. Při neúčinné léčbě se 

zvažuje parotidektomie (1, 14). 
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3.5 POOPERAČNÍ PAROTITIDA 

 

Vyskytuje se převážně u starších jedinců po těžkých abdominálních operacích. Vznik 

onemocnění podporuje pooperační dehydratace a suchost sliznic, následkem které se u 

nemocných sníží, až zastaví slinná sekrece příušních žláz. V důsledku toho se v dutině ústní 

pomnoží bakterie a ascendentní cestou (z úst) se dostanou do žlázy. 

 Pooperační parotitida se objevuje do týdne po prodělané operaci. Postihuje většinou 

jen jednu žlázu. Pacienty doprovází bolestivé polykání, ztížené otvírání úst a teplota. Během 

operace a po operaci je důležité podporovat rehydrataci (14, 15, 1). 

3.6 PAROTITIS EPIDEMICA (PŘÍUŠNICE) 

 

Parotitis epidemica je zánět vyvolaný virem ze skupiny paramyxovirů (paramyxovirus 

parotitidis). Postihuje především děti kolem 6. roku života. Považuje se za nejčastější chorobu 

slinné žlázy příušní. Mezi příznaky patří otok, který postihuje nejprve jednu později i druhou 

příušní žlázu. Projevuje se teplotou, suchostí a bolestivostí ústní dutiny. Nákaza se přenáší 

vzdušnou kapénkovou infekcí nebo slinami. Pro léčbu je důležitý klid, vlhké obklady přímo 

na postiženou žlázu a podávání analgetik pro zmírnění bolesti. Příznivé účinky mají výplachy 

dutiny ústní heřmánkovým odvarem (1,14,15). 

 

3.7 POSTIŽENÍ SLINNÝCH ŽLÁZ PŘI SYSTÉMOVÝCH ONEMOCNĚNÍCH 

 

Patří sem skupina chorob, vyznačující se chronickým nebo recidivujícím symetrickým 

zduřením velkých slinných žláz. Taky malé slinné žlázky mohou být poznamenány a změny 

lze vidět v jejich histologickém obraze. Slinná sekrece je zde omezena či úplně zastavena. 

Snadno tak může dojít k ascendentnímu přenosu infekce z dutiny ústní do žlázy, což může mít 

za následek zvýšenou bolestivost a někdy i hnisavou reakci. Přítomné jsou i změny ve složení 

a kvalitě sliny (1).  

Mezi systémová onemocnění, ovlivňující slinné žlázy, patří například: Sjögrenův 

syndrom, Mikuliczova choroba a Mikuliczův syndrom, Heerfordtův snydrom, systémový 

lupus erythematodes, revmatoidní artritida, sklerodermie, diabetes mellitus, poruchy funkce 

štítné žlázy, hypofýzy a nadledvin. Vliv na žlázy může mít také nedostatek živin zapříčiněný 

podvýživou (1).  
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3.7.1 SJÖGRENŮV SYNDROM 

 

Sjögrenův syndrom (SS) je generalizované autoimunitní onemocnění. První zmínky o 

tomto onemocnění sahají do 30. let minulého století, kdy se o nich ve svém díle zmínil 

švédský oftalmolog Henrik Samuel Conrad Sjögren. Tehdejší informace o SS se výrazně liší 

od nových, rozšířenějších poznatků, které pokládají tuto chorobu spolu s revmatoidní 

artritidou za nejčastěji se vyskytující autoimunitní onemocnění (27). 

Choroba postihuje především ženy (90%) středního a vyššího věku (zhruba nad 55 

let). Opravdu ojediněle mohou být postiženi i muži či děti. Takové případy jsou však velice 

vzácné (27). 

Etiologie onemocnění je dosud neznámá. Příčina pravděpodobně pramení 

z imunopatologické aktivity organismu, při které si tělo vytváří obranné látky působící proti 

vlastním tkáním a orgánům, tzv. autoagrese. Roli zde nejspíš hraje také porucha regulace 

apoptózy – programované buněčné smrti. Spouštěcím impulzem může být virová infekce 

(retroviry, herpesviry, adenoviry) (26, 27). 

Onemocnění postihuje především exokrinní žlázy. Pacienti mají dlouhodobé obtíže 

z nedostatku slin a slz ve formě xerostomie a xeroftalmie (syndrom suchého oka: 

keratoconjunctivitis sicca). Dále mohou být zasaženy velké a drobné žlázy trávicího, 

respiračního, urogenitálního a kožního ústrojí. Dostavuje se únavnost, následkem které může 

být člověk méně produktivní a vlivem toho se mohou objevit i psychické problémy (26, 27). 

3.7.1.1. Primární Sjögrenův syndrom (sicca syndrom); sekundární Sjögrenův syndrom 

 

Sjögrenův syndrom se dělí na primární a sekundární. Pokud se vykytují pouze klinické 

projevy charakteru hypofunkce nebo afunkce exokrinních žláz, označuje se Sjögrenův 

syndrom jako primární SS nebo také sicca syndrom. Jestliže je Sjögrenův syndrom 

kombinován ještě s jiným autoimunitním onemocněním, označuje se jako sekundární SS (27). 

Časté autoimunitní choroby sdružované se Sjögrenovým syndromem: 

 Revmatoidní artritida 

 Systémový lupus erythematodes 

 Systémová skleróza (difuzní sklerodermie) 

 Polymyozitida/dermatomyozitida 

 Smíšená choroba pojiva 

 Primární biliární cirhóza 
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3.7.1.2. Postižení slinných žláz a ústní sliznice 

 

SS způsobuje úbytek až zánik žlázového parenchymu velkých a malých slinných žláz. 

Následkem toho dochází ke snížení (hyposialie) či úplnému přerušení (asialie) produkce sliny. 

Nedostatek sliny má za následek problémy s rozmělňováním a polykáním sušší stravy. Někdy 

pacient není schopen sousto bez zapití vody. Obtížné zpracování stravy může způsobit 

postupný rozvoj malnutrice, která bývá kombinována s příznaky karence železa a vitamínů B 

komplexu (B2,B6, B12). Slinné žlázy při SS zbytňují, jsou to především příušní slinné žlázy. 

Zbytnění žlázy, jednostranně či oboustranně, je nejčastěji způsobeno jejím hnisavým zánětem, 

který se snadněji vytvoří při nedostatku sliny. Pacienti trpící Sjögrenovým syndromem mají 

také zvýšené riziko výskytu maligních lymfomů (26, 27).  

3.7.1.3. Diagnostika Sjögrenova syndromu 

 

Diagnostika zahrnuje soubor různých vyšetření. Od roku 1994 jsou používána 

evropská kritéria podle Vitaliho, která byla zpřesněna v roce 1997. Tato kritéria zahrnují 

klinické a laboratorní testy a zhodnocení pacientových subjektivních obtíží. 

  

Soubor vyšetření indikovaných u pacienta s podezřením na SS: 

 

1. + 2. Pacient anamnesticky definuje subjektivní pocity, zaměřující se především na potíže 

se suchostí očí a dutiny ústní. Kritérium je pozitivní, pokud uvádí pocity sucha nebo písku 

v očích déle než 3 měsíce. Dále pocit sucha v dutině ústní 3 měsíce, nutnost zapíjení suchého 

jídla, případně opakující se zbytnění slinných žláz. 

 

3. + 4. Průkaz funkčního a morfologického postižení slzných žláz a očních tkání. 

  

Schirmerův test - slouží k měření produkce slz. Provádí se vložením testovacího proužku 

(savého papírku) do spojivkového vaku na osušenou víčkovou spojivku. Nechá se v oku po 

dobu 5 minut, poté se vyjme a změří se délka slzami smočeného sloupce. 

 

Průkaz postižení slinných žláz – sialometrické testy (Škachův test), vyšetření velkých 

slinných žláz (inspekce, palpace, rentgenkontrastní vyšetření – sialografie, scintigrafie) 
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5. Histopatologické vyšetření – k prokázání chronického zánětu se provede odběr labiálních 

malých slinných žlázek (biopsie). 

 

6. Průkaz autoprotilátek. 

 

Pro diagnózu Sjögrenova syndromu je nezbytné splnění alespoň 4 kritérií, z nichž jedno musí 

být buď pozitivní biopsie, nebo pozitivní protilátky. 

3.7.1.4. Léčba Sjögrenova syndromu 

 

Léčba Sjögrenova syndromu je mezioborovou záležitostí. U každého pacienta se může 

mírně lišit na základě vyskytujících se symptomů. Celkovou terapii má na starosti imunolog 

či revmatolog a je založena na podávání léků s protizánětlivými účinky (27). 

Při léčbě očních symptomů se používají roztoky, které se kapou do oka několikrát denně a 

nahrazují vlastní slzy (př. preparát Lacrisyn). Možností je i operativní léčba suchého oka, pro 

kterou ale musí být zachována alespoň zbytková sekrece slz. Stomatologická léčba zahrnuje 

péči o slinné žlázy a dutinu ústní. Při postižení jiných oblastí se na léčbě podílejí lékaři 

z různých odvětví (gastroenterologie, endokrinologie, gynekologie, nefrologie, hematologie, 

onkologie a otorinolaryngologie). Důraz se klade na pravidelný přísun tekutin a odpočinek 

(27). 

 

3.7.2 DIABETES MELLITUS 

 

Nedostatečná tvorba slin, hyposialie a z ní vyplývající xerostomie, byla zjištěna u 10 -

30% diabetiků (Negrato, 2010). Někteří autoři uvádějí pocit suchosti úst až u 50 - 60% 

případů (Sandberg, 2003). Vliv může mít i vedlejší účinek některých léčiv. Příčina 

hyposalivace není zcela jasná, ale pravděpodobně se na ní podílí polyurie, poškození 

bazálních membrán žlázového epitelu a poruchy mikrocirkulace. Diabetika může postihnout 

také asymptomatické oboustranné zduření příušních slinných žláz ve formě sialoadenózy 

(Charvátův příznak). Příčinami této nezánětlivé hypertrofie žlázového parenchymu je 

pravděpodobně porucha autonomní inervace, která vede k dysregulaci (porušená regulace) 

syntézy nebo sekrece proteinů (18, 45).  
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3.8 NÁDORY 

 

Nádory mohou přímo zasahovat slinné žlázy nebo je sekundárně postihnout infiltračně 

z jiných nádorů. Postižení se týká hlavně parotis, ale také malých hlenových žlázek na 

rozhraní měkkého a tvrdého patra. Patří sem například myxochondorepiteliom (80 - 90% 

nádorů), cylindrom a karcinomy (14, 1). 

 

3.9 VLIV RADIACE NA SLINNÉ ŽLÁZY 

 

Na slinné žlázy má negativní dopad radiace u onkologicky nemocných pacientů 

v oblasti hlavy a krku. Vliv radiace způsobí tzv. postradiační xerostomii, která vede k rozvoji 

radiačního kazu. Xerostomie po ozařování hlavy a krku bývá většinou permanentní a pouze 

v 10% případů je přechodná (37). 

Míra poškození závisí na dávce ozáření, objemu ozářené tkáně slinné žlázy a době, po 

kterou je dávka aplikována. Při radiaci okolo 20 Gy (gray), může dojít ke dlouhodobému 

poškození žlázového parenchymu. Při hodnotách vyšších než 50 Gy se dostavuje dysfunkce 

slinných žláz. Hodnoty dosahující až 60 Gy, způsobují výrazný pokles tvorby sliny již 

v prvním týdnu ozařování (9). 

 U onkologicky nemocných pacientů je péče ze strany zubního lékaře a dentální 

hygienistky nezbytná. Stomatologické vyšetření a péče o ústní dutinu by měla být provedena 

před, během a také po radioterapii (37).  

4. VYŠETŘENÍ SLINNÝCH ŽLÁZ  

 

V úvodu vyšetření pacienta by měla být provedena anamnéza, na základě které se 

zaměřujeme na zdravotní stav. Řada onemocnění slinných žláz má úzkou etiologickou 

souvislost s nemocemi jiných orgánů, v tomto případě jsou změny slinných žláz považovány 

za symptomy různých onemocnění (27). 

Velké slinné žlázy hodnotíme inspekcí a palpací - neboli pohledem a pohmatem. 

Zdravá slinná žláza by neměla být hmatatelná. Zaměřujeme se hlavně na velikost, barvu, 

symetrii obličeje, případné otoky, ale také na pacientovu reakci při palpaci. Trochu obtížněji 

se vyšetřuje zvětšená slinná žláza submandibulární, která se těžce rozeznává od postižení 

lymfatických uzlin, ležících v její blízkosti (27, 28).  



 

  26 

 Zevní masáží vyšetřované žlázy hodnotíme množství, konzistenci a vzhled sliny, 

vytékající z vývodu. Whartonův a Stenonův vývod lze nasondovat speciální sondou a zaměřit 

se na přítomnost větších konkrementů (jsou-li obsaženy). Při zánětlivých stavech je slina 

zkalená a může obsahovat vločky hnisu a fibrinu. Sliznice a jazyk mohou být u patologických 

stavů oschlé (1, 28). To poznáme i při vyšetření zrcátkem, které se snadno přilepí k povrchu 

jazyka a sliznice.  

Při dobré funkci slinných žláz jsou sliznice růžové, vlhké, nelepí a v sublinguální 

krajině se tvoří slinné podjazykové jezírko. 

 

4.1 ZOBRAZOVACÍ METODY 

 

4.1.1 SIALOGRAFIE 

 

Sialografie je rentgenologické vyšetření velkých slinných žláz. Pomocí této metody se 

nejčastěji vyšetřuje žláza příušní a podčelistní. Je indikována při některých zánětlivých 

procesech velkých slinných žláz a poskytuje informace o anatomii vývodu a struktuře žlázy. 

Princip spočívá ve vstříknutí kontrastní látky do vývodového systému žlázy. Kontrastní látka 

by měla být olejového charakteru, protože vodné roztoky se rychle vstřebávají a neposkytují 

tak vyžadovaný obraz. Nejvíce užívaným prostředkem je Lipiodol ultrafluid. Obraz neboli 

sialogram se pak získává běžnou snímkovací technikou. V současné době se tato metoda příliš 

nevyužívá. Nástřik kontrastní látky je značně nepříjemný a spojený s možnými komplikacemi 

(alergické reakce, zhoršení stavu). Pro svoji neinvazivní indikaci je více využívaný ultrazvuk 

(6, 11, 27, 28). 

 

4.1.2 SCINTIGRAFIE 

 

Vyšetření pomocí scintigrafie sleduje především funkci vyšetřované žlázy. Velké 

slinné žlázy mají schopnost kumulovat některé radionuklidy. Mezi ně patří radiofarmaka 

(technecium), která se k vyšetření používají. Tyto radionuklidy způsobí změny v příslušném 

orgánu. Pomocí scintilačních detektorů a elektronických aparatur se vyzařované změny 

detekují a graficky zaznamenávají do obrazu. Patologické procesy se projevují na scintigramu 

změnou kumulace radiofarmaka (6, 9, 28). 
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4.1.3 TERMOGRAFIE 

 

Termografie využívá skutečnosti, že lidské tělo na podkladě své vlastní teploty 

vyzařuje infračervené záření. Elektronické systémy jsou schopny toto infračervené záření 

sledovat a zaznamenat tak dynamiku lokálních zánětlivých změn. Vyšetřením lze tedy zjistit, 

zda je tkáň zdravá nebo ne. Nevýhodou je, že bezpečně nerozezná, jestli se jedná o zánět či 

tumor, proto se moc často nepoužívá (28,29). 

4.1.4 SONOGRAFIE (ULTRASONOGRAFIE) 

 

Sonografie je nejvhodnější zobrazovací metodou, kterou využíváme při patologickém 

klinickém nálezu. Její použití je neinvazivní, levné a libovolně opakovatelné. Sonografie 

využívá mechanického vlnění vysokofrekvenčních zvukových vln, které nejsou slyšitelné. 

Vlny pronikají do tkání a odrážejí se od jejich struktur. Tyto tzv. ozvěny se převedou na 

elektrický signál, který se následně zpracuje a výsledkem je obrázek daného objektu. Tkáně, 

které mají vyšší hustotu, odrážejí zvukové vlny více než tkáně s hustotou nižší. Sonografie se 

uplatňuje při vyšetření měkkých tkání a je schopna zaznamenat i průtok krve. Dobře 

rozeznává změny v parenchymu, cysty a větší konkrementy (6, 28, 29). 

4.1.5 CT, MR 

 

Vyšetřovací metody CT (computed tomography) a MR (magnetic resonance) jsou 

indikovány u nádorů velkých slinných žláz, traumat nebo při onemocnění 

temporomandibulárního kloubu. Záření, které produkují je mnohonásobně větší než u 

rentgenu, a proto jsou velkou zátěží pro organismus (6, 28, 29). 

5. PORUCHY SLINNÉ SEKRECE 

5.1 HYPERSALIVACE 

 

Hypersalivace nebo také ptyalismus či sialorrhoea, je stav zvýšené slinné sekrece. 

Hypersalivace nastává často při reakcích spojených s podněty příjemné povahy, jenž působí 

dráždivě na čich, chuť a zrak. Zvýšená salivace může nastat při výskytu cizích těles v dutině 

ústní. Za cizí tělesa můžeme považovat ortodontické aparáty, protézy, zubní náhrady, 

piercingy aj. Zvýšení slinné sekrece se objevuje i v počátcích těhotenství a ustává kolem 12. 

týdne (30). Hypersalivace je přítomna také těsně před zvracením (14, 17).  
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Mezi patologické příčiny způsobující hypersalivaci patří zejména infekce, jako jsou 

akutní stomatitidy, provázené bolestivostí a obtížným polykáním. Další možnou příčinou je 

intoxikace těžkými kovy (rtuť, arsen, olovo), poruchy centrálního nervového systému 

(pacienti s mozkovými příhodami), poranění úst, slinných žláz a také některé léky např. 

pilokarpin, prostigmin. Terapie hypersalivace není nutná, neboť nadmíra slin není pro člověka 

nebezpečná (14, 17). 

5.2 HYPOSALIVACE 

 

Stav hyposalivace je charakterizován sníženou tvorbou slin s následnými pocity 

suchých úst (xerostomie). Etiologie hyposalivace souvisí s přibývajícím věkem a 

s nedostatečnou funkcí slinných žláz. Správná funkce slinných žláz může být snížena 

následkem jejich onemocnění (viz kapitola 3), z chronických chorob je to zejména Sjögrenův 

syndrom, případně diabetes mellitus. Negativní dopad na správnou funkci má léčba 

nádorových onemocnění, radiace v oblasti hlavy a krku a užívání cytostatik (17).  

Celková dehydratace a ztráta extracelulární tekutiny slinnou sekreci také výrazně 

ovlivňuje. Dehydratace organismu nastává jak při sníženém příjmu (často u starších osob, 

kterým chybí pocit žízně), tak při zvýšeném výdeji tekutin (vysoká fyzická aktivita, horečnaté 

onemocnění, při průjmech a nadměrném pocení) (17). Významným a poměrně častým 

faktorem, který nepříznivě ovlivňuje salivaci, jsou medikamenta. 

 

5.2.1 LÉKY SPOJENÉ S HYPOSALIVACÍ 

 

Existuje velké množství léků, které jsou spojovány se suchou sliznicí. V horším 

případě je xerostomie způsobena jak léky, tak i onemocněním, které je léčeno (např. 

hypertenze či diabetes mellitus). Vyskytuje se i skupina léků, které mohou vyvolat 

onemocnění blízké Sjögrenovu syndromu (9). Léky, jako jsou diuretika, snižují objem 

extracelulární tekutiny s následkem celkové dehydratace. Anticholinergika narušují přenos 

vzruchů, které vedou ze salivačního centra do nervových zakončení slinných žláz (12). 

Dalšími léky spojenými s hyposalivací jsou antihistaminika, antihypertenziva, spasmolytika, 

stimulanty, blokátory kalciových kanálů, antidepresiva, antipsychotika, analgetika, opiáty, 

hypnotika a kortikoidy (9). U léky podmíněné hyposalivace je většinou postižena pouze 

klidová salivace, stimulované sliny je dostatek (27). Přehled léků, které nejčastěji způsobují 

xerostomii, udává tabulka 2. 
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LÉKOVÁ SKUPINA ZÁSTUPCE 
NA LÉČBU NEBO 

SOUČÁST LÉKU NA 

Antihistaminika 

Difenhydramin, chlorfeniramin, 

antazolin, prometazin, dimenhydrinát, 

klemastin, cetirizin 

Alergie (kopřivka, alergická rýma, 

lékové alergie, konjunktivitidy a další) 

Antihypertenziva 

Reserpin, methyldopa, klonidin, 

moxonidin, rilmenidin, chlorthiazid, 

metropolol 

Arteriální hypertenze 

Diuretika 

Furosemid, hydrochlothiazid, 

indapamid, chlorthalidon, amilorid, 

spironolakton 

Arteriální hypertenze, selhání ledvin, 

nefrotický syndrom, selhání jater 

Anticholinergika a 

spasmolytika 

Hyoscin, drotaverin, oxyfenonium, 

tolterodin 

Bolesti zažívacího traktu, žlučníkové 

záchvaty, renální a jaterní koliky, 

bolestivá menstruace 

Alfa 1 adrenergní blokátory 

Pseudoefedrin, difenhydramin, 

fenylefrin, xylometazolin, tetryzolin, 

doxazosin, tetrazosin, alfsulozin, 

tamsulosin 

Kašel (expektorační sirupy), benigní 

hypertrofie prostaty 

Stimulanty Amfetamin, metamfetamin 

Narkolepsie, únavový syndrom, 

ADHD (poruchy pozornosti 

s hyperaktivitou) 

Blokátory protonové pumpy Omeprazol, lansoprazol, esmeprazol 
Žaludeční vředy, gastritida, 

gastroesofageální reflux 

Antagonisté H2 receptorů 
Cimetidin, ranitidin, famotidin, 

nizatidin 
Gastroprotektiva 

Antiemetika Domperidon, dolasetron Zvracení 

Blokátory kalciových kanálů 
Karvedilol, nebivolol, esmolol, 

propranolol, metoprolol, bisoprolol 

Ischemická choroba srdeční, srdeční 

arytmie, arteriální hypertenze, 

hypertyreoidismus 

Antipsychotika 

Chlorpromazin, risperdion, 

haloperidol, fenotyazin, 

prochloroperazin,chlorprothixen, 

olanzapin 

Schizofrenie, bipolární poruchy, u 

deprese jako hypnotika 

Tricyklická antidepresiva 
Amitriptilyn, notriptilyn, klomipramin, 

doxepin 

Těžké deprese, obscesivně 

kompulzivní poruchy, bulimia nervosa, 

panické stavy, posttraumatický stres 

Ostatní antidepresiva 
Venlafaxin, mianserin, mirtazapin, 

tianeptin, duloxetin 
Deprese, posttraumatický stres 

Selektivní inhibitory 

zpětného vychytávání 

serotoninu (SSRI) 

Fluoxetin, sertralin, citalopram, 

escitalopram 
Deprese 

Trankvilizéry 
Benzodiazepiny: diazepam, 

chlordiazepoxid, oxazepam, 

Strach, nespavost, svalové křeče, proti 

svědění u chronických dermatóz 
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alprazolam; hydroxyzin 

ACE inhibitory Perindopril, kaptopril, enalapril arteriální hypertenze 

Antimuskarinika Atropin, skopolamin 
Bradykardie, oční kapky (keratitidy, 

iritidy) 

Kortikoidy (inhalační) a 

nronchodilatancia 

Kortikosteroidy: betametazon, 

beklometazon, fluticonazon, ciclesonid 

Agonisté beta2-receptorů: fenbuterol, 

salmeterol, salbuterol, fenoterol 

Bronchiální astma, chronická 

obstrukční plicní nemoc 

Analgetika a opiáty 
Morfin, petidin, dolantin, pentazocin, 

kodein, tramadol 
Bolest 

Hypnotika Zopiklon, zolpidem, zaleplon Krátkodobá léčba nespavosti 

Biologika 

Interferony-alfa, -beta, -gamma; 

etanercept, bevacizumab, infliximab, 

rituximab 

Monoklonální protilátky, autoimunitní 

onemocnění (revmatoidní artritida, 

systémový lupus erythematodes, 

pemfigus a další), glomerulonefritidy, 

nádory, virové hepatitidy 

Tabulka 2. Léčiva, která mohou způsobit xerostomii. [Zdroj: Jan Vokurka, Antonín 

Fassmann, Lydie Izakovičová Hollá, LKS, 2013, ročník 23, č. 6, s. 119-142 (43-54)] 

 

5.3 KLINICKÉ PROJEVY HYPOSALIVACE V DUTINĚ ÚSTNÍ 

 

5.3.1 ÚSTNÍ SLIZNICE 

 

Nedostatek sliny a zvlhčování sliznice s sebou přináší řadu změn v dutině ústní. První 

známka toho, že slinná sekrece není dostačující, je obtížnější polykání a neschopnost polknout 

sušší sousto. Ústní sliznice bez potřebného množství sliny je citlivější a náchylnější k menším 

traumatům. Pacienti se snímatelnými protézami mají problémy s jejich retencí a často se u 

nich nacházejí tzv. dekubity. Poznamenán je také hřbet jazyka, který v důsledku hyposalivace 

ztrácí filiformní a fungiformní papily až je zcela vyhlazen. Takové postižení jazyka se nazývá 

atrofická glositida (27).  

Dalším nepříjemným avšak častým projevem je orální kandidóza. Nedostačující 

obranné mechanismy sliny při hyposalivaci způsobí přemnožení kvasinek Candida albicans.  

Pacient si může stěžovat na pálení jazyka a sliznic, které mohou být pokryté bílým 

setřitelným povlakem (kvasinkou). Přemnožení mikroorganizmů může být podpořeno také 

oslabenou imunitou nebo podáváním antibiotik (31). Nepříjemnou a bolestivou komplikací 
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pro pacienta je přesun kvasinky na ústní koutky tzv. angulární cheilitida. Orální kandidóza se 

častěji vyskytuje u pacientů se snímatelnými náhradami (protetická stomatitida) (27). 

5.3.2 ZUBNÍ TKÁNĚ 

 

Pokles pH v dutině ústní a nedostačující obranné funkce sliny, způsobí zvýšenou 

prevalenci kariogenních bakterií: Streptococcus mutans, Lactobacillus species, Actinomyces 

viscosus a Streptococus mitis. Při nedostačující ústní hygieně dochází k rapidnímu nárůstu 

kariézních lézí na neobvyklých místech. Výskyt takových kazů může být orientován na 

cervikální plošky frontálních zubů, incizální hrany nebo okluzní plošky premolárů a molárů. 

Pokud pacient a celý stomatologický tým nevěnují tomuto problému dostatečnou pozornost, 

může dojít k postupné a rychlé redukci chrupu (31).  

 

5.3.3 XEROSTOMIE 

 

Xerostomie zahrnuje nepříjemné pocity suchosti úst, často úzce spjaté s hyposalivací. 

Pacient má potřebu neustále zapíjet sušší sousta, nevydrží dlouho mluvit bez napití, jazyk se 

mu lepí na patro, může mít poruchy chuti a potíže s retencí zubních náhrad. Objevuje se i 

bolestivost ústní sliznice a rtů. Při subjektivní formě xerostomie se však hodnoty naměřené 

salivace pohybují v normálním rozmezí, stává se to u psychogenně podmíněné xerostomii. U 

polékové xerostomii pak bývá snížena pouze klidová slina, ale stimulované je dostatek, což 

znamená, že velké slinné žlázy fungují normálně (27). Další příčinou pocitu suchosti v ústech 

je ústní dýchání v důsledku ortodontických anomálií, kouření, nedostatečný přísun tekutin, 

deprese či chronická úzkost. Objektivní xerostomie je prokázána naměřením nízké slinné 

sekrece a potvrzením hyposalivace (33). 

 

5.4 VYŠETŘENÍ PACIENTA S HYPOSALIVACÍ A XEROSTOMIÍ 

 

5.4.1 ANAMNÉZA 

  

Anamnéza u pacientů s možnou hyposalivací by měla obsahovat cíleně směřované 

otázky. V první řadě zjistíme, zda přišel z vlastní iniciativy či nikoli. Jestliže byl odeslán 

jiným lékařem, zajímáme se, z jakého oboru k nám byl odeslán a jakou mu doktor stanovil 
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diagnózu. Zjistíme věk pacienta, jeho zdravotní stav – celková onemocnění, onemocnění 

slinných žláz, přítomné alergie a pravidelné užívání léků. Pokud bere léky, u kterých bychom 

našli souvislost s hyposalivací, informujeme předepisujícího lékaře s žádostí o případnou 

změnu léku. Rozhodující mohou být také dotazy zaměřující se na pitný režim, abychom 

zvážili dehydrataci. Denní příjem tekutin dospělého člověka by se měl pohybovat kolem dvou 

litrů (s výjimkou alkoholu a nápoji obsahujícími kofein). Další otázky jsou kladené na 

pacientovi subjektivní pocity (xerostomie). Ptáme se jej, jak dlouho pociťuje suchá ústa, jestli 

se projevuje i citlivost a bolestivost dutiny ústní, zdali má problémy s polykáním a musí 

zapíjet suchá sousta, jestli ho v noci budí nepříjemné pocity suchosti úst atp. Po důkladné 

anamnéze následuje vyšetření. 

 

5.4.2 KLINICKÉ VYŠETŘENÍ 

 

Vyšetření by mělo být zahájeno klinickým vyšetřením zubního lékaře. Při pohledu do 

dutiny ústní se zaměřujeme na barvu a vlhkost sliznice. Zdali je sliznice vlhká či suchá 

vyšetříme zrcátkem. Zrcátko přiložíme na bukální sliznici a poté jej odtáhneme. Pokud 

zrcátko bez problému vyjmeme, znamená to, že sliznice je stále pokrytá ochrannou slinnou 

substancí. Jestliže sliznice adheruje k zrcátku, potvrdí se nám suchost sliznice (33). 

Kontrolujeme také přítomnost slinného podjazykového jezírka. 

Hodnocení množství vyprodukované sliny se provádí na základě sialometrického 

vyšetření. Nejužívanější osvědčenou metodou je Škachův test. Vyšetřovaný vyplivuje slinu po 

dobu 15 minut do odměrné nádobky (odměrný válec). Tato slina není nijak stimulovaná a 

tvoří se zcela přirozeně kontinuální produkcí malých slinných žlázek. Pacient by po dobu 

vyšetření neměl slinu vysávat ani polykat, měl by sedět v klidném prostředí, aniž by si četl 

nebo poslouchal hudbu. Výsledkem je slina klidová. Dalších 15 minut dělá pacient totéž s tím 

rozdílem, že žvýká parafinovou tabletku. Výsledkem je slina stimulovaná. V závěru se obě 

hodnoty naměřené sliny sečtou a zhodnotí (14). 

Hodnoty naměřené za dobu 30 minut by se měly pohybovat v rozmezí 8 (10) ml – 45 

ml. Hodnoty nižší než 8 ml lze považovat za patologický stav (14). Při měření nás zajímá i 

množství sliny klidové, pokud je velmi nízká (pod 2 ml za 15 min) a stimulované ji dostatek, 

zvažujeme psychogenní nebo polékovou příčinu. Jestliže zjistíme objektivní hyposalivaci, 

musíme provést další vyšetření a zamyslet se nad možnými příčinami. Jestliže nemáme žádné 

klíčové informace z poctivě provedené anamnézy, je dalším krokem vyšetření velkých 

slinných žláz. Slinné žlázy zhodnotíme nejprve pohledem a pohmatem, při podezření na 
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změny v tkáňovém parenchymu indikujeme některé ze zobrazovacích vyšetření. Pokud máme 

podezření např. na Sjögrenův syndrom, revmatolog provede vyšetření na přítomné 

autoprotilátky. Dalším možným vyšetřením je biopsie malých slinných žlázek. Ta se 

uskutečňuje v lokální anestezii. Většinou se odebírá slinná žlázka ze slizniční části dolního rtu 

nebo vestibula a následně se posílá na histopatologické vyšteření. Výsledky zobrazovacích 

metod a laboratorních testů jsou pro potvrzení příčiny hyposalivace rozhodující. 

 

5.5 TERAPIE PACIENTA S HYPOSALIVACÍ 

 

Terapie pacienta je založena na kauzální a symptomatické léčbě. Kauzální léčba 

spočívá v odstranění primární příčiny. Pokud je xerostomie způsobena léky, je nutná 

konzultace s lékařem a pokud je to možné, je vhodné lék vysadit, eliminovat jej nebo vyměnit 

za jiný. Symptomatická léčba se zaměřuje na minimalizaci vzniklých obtíží v dutině ústní a 

přináší pacientovi úlevu.  

Zubní lékař a dentální hygienistka mají podstatné role v průběhu léčby u pacientů 

s hyposalivací a xerostomií. Zubní lékař je zodpovědný za odborné vyšetření pacienta a 

nalezení příčiny, na základě které rozhodne o terapii, o které pacienta podrobně informuje. 

Hlavním úkolem dentální hygienistky je motivace a instruktáž pacienta ke každodenní péči o 

dutinu ústní, která je u pacientů s hyposalivací nezbytnou součástí terapie a prevence vzniku 

nových kariézních lézí. 

Doporučení pro pacienta s hyposalivací a xerostomií (27): 

 Správná péče o dutinu ústní (konzultace s dentální hygienistkou) 

 Úprava stravovacích návyků (konzultace se zubním lékařem i dentální hygienistkou) 

 Zvýšit pitný režim (2 - 3 litry denně) 

 Omezit příjem kofeinu, alkoholických nápojů 

 Přestat kouřit nebo alespoň omezit kouření na minimum (platí pro kuřáky) 

 Pravidelné kontroly u zubního lékaře a dentální hygienistky (3 – 4 ročně) 

 Lokální aplikace fluoridů (pasty, gely, ústní vody) 

 Používání speciálních preparátů na hyposalivaci a xerostomii (gely, ústní spreje, ústní 

vody, zubní pasty, žvýkací pastilky) 
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5.5.1 SUBSTITUCE A STIMULACE SLINY 

 

Jednou z možností, jak udržet vlhkost v dutině ústní je pomocí stimulace slinné 

sekrece. Stimulace sliny je možná u pacientů s alespoň částečně funkčními slinnými žlázami. 

Nejjednodušší cestou pro podporu salivace je používání žvýkaček nebo bonbónů bez obsahu 

cukru a nejlépe s obsahem xylitolu. Používání žvýkaček může být problém u pacientů se 

snímatelnými zubními náhradami nebo u těch s onemocněním čelistního kloubu. K dispozici 

jsou i preparáty určené přímo ke stimulaci slinné sekrece v podobě tabletek či tobolek. 

Některé preparáty obsahují stopy zvířecích produktů a mohou být nevhodné pro vegetariány 

nebo určité náboženské skupiny (27, 39). 

K medikamentózní stimulaci se nejvíce využívá lék pilokarpin (Salagen tbl.) nebo také 

cevimelin (Evoxac tbl.) v přesně stanovených dávkách. Tyto léky se používají 3 – 4 krát 

denně, po jídle a jejich účinek je přítomen další 2 – 4 hodiny. Pilokarpin se předepisuje hlavně 

u pacientů se Sjögrenovým syndromem nebo po radiační terapii, pokud jsou slinné žlázy ještě 

alespoň trochu funkční. Skrývá ale řadu nepříznivých účinků ovlivňující funkci trávícího 

systému, kardiovaskulárního systému a plic. Pokud se žádoucí efekt nedostaví během dvou 

týdnů je nutné terapii pilokarpinem ukončit (27, 40). 

Pokud stimulace slinné sekrece není možná a účinná, nabízí se možnost náhrady 

neboli substituce sliny. Slina může být nahrazena speciálními preparáty ve formě gelů, sprejů 

nebo ústních vod. Většina preparátů s umělou slinou má neutrální pH, ale jsou i takové, které 

mají hodnoty pH kyselejší a jsou nevhodné pro pacienty z hlediska navýšení kazivosti. Mezi 

takové preparáty, které mají kyselé pH patří například gel Oralbalance od Biotene. Pro 

pacienty, u kterých narůstá počet nových zubních kazů v důsledku xerostomie, se doporučují 

produkty s obsahem fluoridů. Preparáty na stimulaci sliny s obsahem fluoridů jsou například 

od značky BioXtra - gel, sprej a ústní voda nebo preparáty pod značkou GUM Hydral. Při 

používání umělé sliny bez obsahu fluoridu je pro pacienty s vyšší kazivostí vhodná 

kombinace preparátu třeba s fluoridovanou ústní vodou (39). 

Mezi preparáty určené na zmírnění symptomů xerostomie patří: BioXtra, Xerostom, 

Saliva natura, Biotene, GUM Hydral, GC Dry Mouth gel, OralSeven. Účinnými látkami 

většiny preparátů je voda, kalcium, fluorid, sodík, sorbitol, imunoglobuliny, xylitol, 

kolostrum, aloe vera, esenciální oleje a enzym: laktoperoxidáza, laktoferin, lysozym (24, 41).  

Preparáty se většinou používají dle pacientovy potřeby a poskytují značnou úlevu. Pro 

dosažení co největšího efektu se doporučuje preparáty kombinovat podle doporučení výrobce.  
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Je tedy vhodné využívat celé spektrum výrobků (gel, ústní sprej, ústní voda, zubní pasta, 

pastilky, žvýkačka) během celého dne. Nevýhodou může být vysoká cena obzvláště u těžších 

forem xerostomie, kdy je potřeba nahradit velké množství sliny. Přehled preparátů, jejich 

účinných látek a orientační cena udává tabulka 3. 

Zubní lékař může pacientům předepsat i umělou slinu s karboxymetylcelulózou a 

minerály na recept. Doporučuje se užívat kávovou lžičku této substance do úst několikrát 

denně. Část pacientů ji však odmítá pro subjektivně nepříjemné pocity při její aplikace. 

 

5.5.2 STRAVOVACÍ NÁVYKY A PITNÝ REŽIM 

 

Příjem tekutin každého pacienta s xerostomií by se měl pohybovat kolem 2 - 3 litrů 

denně. Mezi tekutiny patří ideálně čistá voda, neslazený slabý čaj nebo minerálky bez obsahu 

sacharózy, které by měl mít pacient vždy po ruce během dne i noci. Vyloučit by se měl 

alkohol (včetně ústních vod, které ho obsahují) a kofein, které podporují dehydrataci. Suché, 

lepkavé potraviny a silně kořeněná jídla mohou dutinu ústní ještě více podráždit, a proto je 

dobré se jim vyvarovat. Rafinovaný řepný cukr, fruktózu, pečivo, sladkosti, ovocné džusy a 

jiné slazené nápoje či potraviny by měli pacienti s xerostomií omezit z důvodu zvýšeného 

rizika vzniku zubního kazu a orální kandidózy. Do jídelníčku je vhodné zařadit zeleninu, 

která obsahuje velký podíl tekutin (9,39). Po jídle je vhodné dutinu ústní dobře vypláchnout, 

protože ve skrytých lokalitách (vestibulum, retromolární oblast) mohou zůstat zbytky 

nespolknutého jídla. 

 

5.5.3 PREVENCE ZUBNÍHO KAZU 

 

Pro prevenci zubního kazu je nezbytná analýza stravy a úprava stravovacích návyků 

pacienta. Zubní lékař je zodpovědný za pečlivě provedenou sanaci kariézního chrupu a 

pravidelné kontroly s cílem odhalit nové kariézní léze. V rámci prevence by měl pacient 

navýšit lokální přísun fluoridů. Kromě zubních past a ústních vod se pacientům doporučují 

fluoridové gely vhodné i pro domácí aplikaci, např. Elmex gelée s aminofluoridem. 

Fluoridové gely se aplikují jednou týdně na vyčištěné zuby. Fluoridové gely o vyšší 

koncentraci fluoridů, fluoridové roztoky a laky se aplikují na zuby v zubní ordinaci pomocí 

vatové štětičky. Fluoridové laky se následně polymerizují polymerační lampou (29). Při 

prokázaném zvýšeném množství Streptococcus mutans v dutině ústní se také doporučují 
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výplachy chlorhexidinem (40). Další možností omezení rozvoje bakteriální flóry je celkové 

užívání preparátu Dentivac Plus (bakteriální lyzát připravený speciální technologií z 

bakteriálních kmenů nejčastějších původců zubního kazu a parodontitidy). Přestože výrobce 

neuvádí žádné kontraindikace, opatrnost by měla být u autoimunitních chorob (Sjögrenův 

syndrom), dále se nedoporučuje současná aplikace s imunobiologickými přípravky (42). 

 

5.5.4 LÉČBA ORÁLNÍ KANDIDÓZY 

 

Orální kandidózu lze u většiny pacientů léčit lokální antimykotickou a antiseptickou 

terapií. Preparáty, které se používají k orální léčbě kandidózy, jsou nystatin, amfotericin, 

ketokonazol, flukonazol. V současné době je k dispozici pouze magistraliter předepsaný 

nystatin. Dříve doporučované lokální antimykotické prostředky formě tabletek (vaginální 

tablety), které se postupně rozpouštějí v ústech, nejsou příliš vhodné, u pacientů s extrémní 

suchostí totiž nemusí dojít k úplnému rozpuštění tablety. Léčbu podporuje správná ústní 

hygiena a také výplachy chlorhexidinem. Pokud má pacient snímatelnou zubní náhradu, musí 

být poučen o provádění řádné hygieny zubní náhrady, aby nedošlo k masivnímu přenosu 

kvasinky na protézu (40). Zubní náhrady je nutné řádně mechanicky očistit po každém jídle, 

sundávat na noc a během noci je ukládat do čisté vody s desinfekčním prostředkem. 

5.5.5 TERAPIE SLINNÝCH ŽLÁZ 

 

Terapii patologicky pozměněných slinných žláz vede zubní lékař. Podle závažnosti 

postižení slinných žláz provádí odpovídající léčebné výkony. Při ascendentní bakteriální 

parotitidě je potřeba provést dilataci a výplachy vývodů slinných žláz. Někdy je nezbytné 

nasadit antibiotika na základě provedeného bakteriologického vyšetření. V některých 

případech, při kterých dochází k často opakovaným zánětům, je nutné provést chirurgický 

zákrok (podvaz Stenonova vývodu, exstirpace podčelistní žlázy). V horším případě se zvažuje 

parotidektomie, například je-li žláza postižena tumorem nebo benigní cystou (27). 
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6. PŘÍNOS DENTÁLNÍ HYGIENISTKY V PÉČI O PACIENTY 

S HYPOSALIVACÍ A XEROSTOMIÍ 

 

Dentální hygiena u pacientů se sníženou sekrecí slin a xerostomií by měla být 

perfektně zvládnuta. Návštěvy u dentální hygienistky by měly být prováděny častěji než u 

běžných pacientů a to alespoň každé 3 měsíce. Aby měly návštěvy dentální hygienistky 

smysl, musí pacient spolupracovat. Jeho spolupráce spočívá v dokonalé domácí péči o dutinu 

ústní.  

 Dentální hygienistka během návštěvy pacienta klade důraz na motivaci. Z časového 

hlediska má na motivaci více prostoru než zubní lékař a může pacientovy podrobněji vysvětlit 

problematiku xerostomie. Cílem u pacienta s xerostomií je vzbudit zájem o péči jeho dutiny 

ústní a upozornit ho, že zdraví jeho úst je převážně v jeho rukou. Během motivace dentální 

hygienistka vysvětluje podstatu sliny v ústech a vyzdvihuje její ochranné funkce před zubním 

kazem. U pacientů s hyposalivací je vysoké riziko zubního kazu z nedostatku sliny a zubní 

kaz může být příčinou postupné redukce chrupu. Ztráta zubů a následné protetické úpravy 

mohou být velkou finanční a psychickou zátěží, snímatelné náhrady mohou mít sníženou 

retenci. Pacientovi vysvětlujeme rizika zvýšeného výskytu kvasinkových infekcí v dutině 

ústní a s ní spojené nepříjemné pálivé pocity. Snažíme se poukázat i na stránku psychickou, 

která může být postižena v důsledku nepříjemného dechu, redukce chrupu nebo 

problematickým mluvením. Pacient s xerostomií sám nejlépe ví, jak moc ho dokáží problémy 

spojené s xerostomií ovlivňovat. I přesto je nutné si s pacientem o problémech a možnostech 

řešení promluvit. Pro úlevu od nepříjemných pocitů doporučujeme speciální preparáty určené 

pro pacienty s xerostomií, které jsou schopny stimulovat a nahrazovat slinnou sekreci. Dále 

poskytujeme doporučení z oblasti vhodného stravování a pitného režimu.  

Během instruktáže vyzdvihujeme důležitost odstraňování zubního povlaku 

z mezizubních prostor. Seznámíme pacienta s mezizubním kartáčkem a vybereme správnou 

velikost. Musíme ho obeznámit s tím, že mezizubní kartáček se používá alespoň jednou denně 

a to hlavně večer před čištěním zubů. Klasický kartáček doporučíme s jemnými a hustými 

vlákny. Pacient má citlivé dásně v důsledku jejich vysušení a jsou náchylnější na poranění. 

Doporučenou technikou pro čištění zubním kartáčkem je modifikovaný Bass, při kterém 

pacient pod úhlem 45° přiloží kartáček jednou půlkou na dásně, druhou půlkou na zuby, 

provede vibrační až krouživý pohyb a následně setře rozrušený zubní povlak, případně 

modifikovaná Chartersova metoda. V dalších návštěvách kontrolujeme, zda si pacient správně 
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osvojil hygienické návyky a v případě pozitivní zpětné vazby doporučujeme solo kartáček, 

který opět vyžaduje řádnou instruktáž.  

 Na rozdíl od pacienta běžného, kde není kladen důraz na výběr zubní pasty či ústní 

vody, u pacienta trpícího xerostomií doporučujeme speciální zubní pasty a ústní vody 

s obsahem fluoridů a podporou salivace. Pasty by neměly obsahovat dráždivá pěnidla (SLS). 

Ústní vody by měly být bez alkoholu ideálně s obsahem chlorhexidinu. Doporučované zubní 

pasty bez SLS s obsahem fluoridů: Elmex, Meridol gel/Meridol halitotsis, Curaprox Enzycal 

(43) a pasty určené speciálně pro pacienty s xerostomií (Xerostom, GUM Hydral, BioXtra, 

Biotene, Oral seven, viz tab. 3). Po použití zubní pasty doporučíme výplach ústní vodou 

s mukoprotektivním účinkem, která obsahuje ochranné enzymy.  

  V každé návštěvě je úkolem hygienistky nejen poctivá motivace a instruktáž, ale také 

důkladné odstranění nánosů zubního povlaku a zubního kamene. Po odstranění nánosů 

zubního kamene provádíme depuraci nebo polishing. Zakončení každé návštěvy pacienta 

s xerostomií by měla být lokální fluoridace pomocí roztoku nebo gelu. 
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PRODUKT FORMA FLUORIDY ÚČINNÉ LÁTKY CENA 

Saliva Natura

 

Ústní sprej 50 ml Ne 

Mukopolysacharidy 

Xylitol 

Sorbitolne 

209,- Kč 

GUM Hydral

 

Gel 50 ml Ne 

Betain 

Taurin 

Hyaluronát sodný 

Citrát sodný 

159,- Kč 

Ústní sprej 50 ml Ne 159,- Kč 

Ústní voda 300 ml Ano 169,- Kč 

Zubní pasta 75 ml Ano 139,- Kč 

Xerostom

 

Gel 25 ml Ne 
Xylitol 

Olivový olej 

Betain 

Další látky: 

(Esenciální oleje, 

Vitamín B5, Vápník, 

Draslík, Alantoin, 

Vitamín E) 

119,- Kč 

Ústní sprej 15 ml Ne 108,- Kč 

Ústní voda 250 ml Nezjištěno 117,- Kč 

Zubní pasta 50 ml Ano 122,- Kč 

Dentální žvýkačky 10 

ks 
Ne 67,- Kč 

Žvýkací pastilky 30 ks Ano 141,- Kč 

Bioténe/ 

Oralbalance

 

Gel Ne Laktoperoxidáza 

Glukooxidáza 

Laktoferin 

Lysozym 

Xylitol 

Kalcium 

Nedostupné 

Zubní pasta Ano Nedostupné 

Ústní voda Nezjištěno Nedostupné 

Žvýkací pastilky Nezjištěno Nedostupné 

Gel pod zubní protézu Ne Nedostupné 

BioXtra

 

Gel 40 ml Ne Laktoperoxidáza 

Laktoferin 

Lysozym 

Imunoglobuliny 

Přírodní peptidy 

Xylitol 

Nedostupné 

Ústní sprej 50 ml Ano Nedostupné 

Ústní voda 250 ml Ano Nedostupné 

Zubní pasta 50 ml Ano Nedostupné 

OralSeven

 

Gel 50 ml Nezjištěno Laktoperoxidáza 

Laktoferin 

Lysozym 

Glukóza, oxidáza 

Nedostupné 

Ústní voda 500 ml Nezjištěno Nedostupné 

Zubní pasta 75 ml Nezjištěno Nedostupné 

Tabulka 3. Preparáty určené pro pacienty s hyposalivací a xerostomií [zdroj: (44, 45, 46, 47, 

48, 49) ] 
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PRODUKT VÝROBCE 

Saliva Natura Parnell Pharmaceuticals, Ltd. 

GUM Hydral Sunstar Americas, Inc. 

Xerostom Biocosmetics Laboratories 

Bioténe/Oralbalance Laclede, Inc. 

BioXtra Bio-X Healthcare s.a. 

OralSeven IVJ, s.r.o. 

Tabulka 4. Produkty používané k náhradě sliny a jejich výrobci xerostomií [zdroj: (44, 45, 

46, 47, 48, 49) ] 
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II. PRAKTICKÁ ČÁST 

7. KAZUISTIKA  

 

Pacientka byla odeslána z interního oddělení na stomatologickou kliniku k vyloučení 

Sjögrenova syndromu. Na interní oddělení ji odeslal oční lékař, který jí diagnostikoval 

syndrom suchého oka. Pacientka přichází se subjektivními pocity xerostomie. 

 

OSOBNÍ ANAMNÉZA 

 

Pohlaví: žena 

Věk: 28 let 

Zaměstnání: administrativa, práce s PC, výjezdy do terénu 

Kouření: ano, 20 cigaret/den, poslední týdny snížila na 10 cigaret/den 

 

ZDRAVOTNÍ ANAMNÉZA 

 

 dosud zdráva, bez medikace 

 5 let únava očí, nyní až bolestivost, dle očního vyšetření téměř bez slz (kape kapky 

každou hodinu) 

 cca 3 roky udává i suchost v ústech, jídlo musí zapíjet, má dojem i zvýšené 

kazivosti (stále se dělají nové výplně a korunky) 

 pacientka ví, že pije nedostatečně a velmi málo (méně než 1L/den) 

 

LABORATORNÍ VYŠETŘENÍ 

 

 krevní obraz, glukóza, jaterní testy, cholesterol, triglyceridy, hormony štítné žlázy 

(TSH) v normě, CRP, RF (revmatoidní faktor), antiRO a antiLA (protilátky, které 

bývají pozitivní u Sjögrenova syndromu) bez patologického nálezu 

STOMATOLOGICKÉ VYŠETŘENÍ  

 

 sliznice ústní dutiny je růžová, vlhká, nelepí, při masáži slinného vývodu glandula 

parotis čirá slina volně vytéká 
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 test salivace:  

klidová slina = 2 ml/15 min. 

stimulovaná slina = 20 ml/15 min. 

celková slina = 22 ml za 2x 15 min. -> o hyposalivaci se v současné chvíli nejedná 

(obr. 2) 

 

DOPORUČENÍ LÉKAŘE NA ZÁKLADĚ PROVEDENÉHO VYŠETŘENÍ 

 

 dále snižovat kouření 

 zajistit dostatečný pitný režim, který pacientka v současné době příliš nedodržuje, 

hlavně v dopoledních hodinách po menších množstvích a častěji (nepočítá se polévka, 

káva, silný čaj) 

 kontrolní test salivace cca za 4-6 měsíců, pokud obtíže při dostatečném pitném režimu 

neustoupí, tak i dříve 

FOTODOKUMENTACE 

 

Obrázek 2. Odměrný válec s celkovou slinou u pacientky z kazuistiky, žvýkačka bez cukru 

ke stimulaci [zdroj: vlastní data] 
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ZÁVĚR 

 

U pacientky nebyla na základě vyšetření potvrzena hyposalivace. Pacientka má 

syndrom suchého oka a udává subjektivní xerostomii. Pocity suchých úst mohou být přítomny 

na základě intenzivního kouření a z nedostatku tekutin. Abychom mohli pokračovat 

v diagnostice xerostomie, musí být vyloučeny jako příčinné tyto dva faktory. Pacientce bylo 

sděleno doporučení lékaře zaměřené na omezení kouření a zvýšení příjmu tekutin. Za půl 

roku je pacientka pozvaná na kontrolu, při které se opět provede test salivace, zjistí se stav 

kouření, příjmu tekutin a na základě toho se provedou další potřebné kroky k objasnění 

příčiny xerostomie.  

 

8. PRŮZKUM 

8.1 CÍL PRŮZKUMU 

 

Hyposalivace a její následné komplikace v dutině ústní ve formě xerostomie (pocit 

suchých úst) trápí především starší pacienty. Hyposalivace má vždy za následek xerostomii, 

naopak xerostomie nemusí vždy souviset s hyposalivací. Cílem průzkumu bylo zjistit, kolik 

pacientů s pocity suchosti úst má prokázanou sníženou salivaci a odkud pravděpodobně 

pramení příčina problému suchých úst. Dále mne zajímalo, zda pacienti používají preparáty 

na stimulaci sliny nebo jakým jiným způsobem si ulevují od nepříjemných pocitů.  

 

Hypotézy, které byly stanoveny před započetím tvorby dotazníku: 

 

1. Pocit suchých úst postihuje především starší populaci a pacientkami jsou hlavně ženy. 

2. Xerostomie je alespoň z  50% následkem hyposalivace. 

3. Počet pacientů, kteří používají preparáty na podporu salivace, je nízký. 
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8.2 POUŽITÉ METODY 

 

Dotazníkové šetření bylo provedeno formou anonymních dotazníků. Dotazníky byly 

rozdány ve Fakultní nemocnici u sv. Anny v Brně na oddělení parodontologie a celkový počet 

vyplněných dotazníků je 45. V zubní ordinaci se dotazníkového šetření ujali 3 zubní lékaři, 

kteří s dotazníky pracovali od listopadu 2015 do února 2016. Dotazník obsahuje 13 otázek a 

skládá se ze dvou částí. První část je zaměřená na dotazování pacienta a druhá část byla 

vyplněna na základě vyšetření pacienta zubním lékařem.   

 K vyhodnocení dat byla použita popisná statistika. Výsledky byly zpracovány a 

převedeny do grafů s procentuálním zastoupením.  

 

8.3 ANALÝZA DAT 

 

 

 

Graf 1. Pohlaví dotazovaných respondentů [zdroj: vlastní data] 

 

V úvodu dotazníku se první otázka zaměřuje na pohlaví pacienta. Pacienti, kteří trpí 

nepříjemnými pocity suchosti úst, jsou z 9% muži a z 91% ženy, což potvrdilo náš 

předpoklad. 

 

 

 

9% 

91% 

Pohlaví 

Muž:

Žena:
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Graf 2. Věk pacientů onemocnění [zdroj: vlastní data] 

  

 

Jedince mladších 25 let z našeho výzkumu pocity suchosti úst nepostihují vůbec (0%). 

Ve věkovém rozmezí od 26 - 45 let se xerostomie týká 18% dotazovaných, 35% pacientů je 

ve věku 45 – 65 let, 47% pacientů je starších 66 let. Z toho vyplývá, že xerostomie se 

vyskytuje převážně u pacientů nad 45 let. Vyhodnocení otázky č. 2 nám s otázkou č. 1 

kompletně potvrdilo hypotézu 1. 

 

 

        Graf 3. Z jakého oddělení jsou pacienti odesíláni [zdroj: vlastní data] 

 

Na otázku, zdali pacient přišel z vlastní iniciativy či nikoli nám 100% dotazovaných 

uvedlo, že přišlo na základě doporučení od lékaře. Druhou částí otázky tedy bylo, z jakého 

lékařského oboru jsou odesíláni na parodontologii. Výsledky v grafu ukazují, že 36% pacientů 

0% 

18% 

35% 

47% 

Věk 

Méně než 25 let

26 - 45 let

45 - 65 let

66 a více

13% 

20% 

36% 
5% 

11% 

7% 
4% 4% 

Uveďte kdo Vás odeslal: 

Praktický lékař

Praktický zubní lékař

Revmatolog

ORL

Alergolog

Dermatolog

Gastroenterolog

Parodontolog
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bylo odesláno z oddělení revmatologie, 20% od praktického zubního lékaře, 13% od 

praktického lékaře, 11% z alergologie, 7% z dermatologie, 5% z ORL, 4% z gastroenterologie 

a 4% z oddělení parodontologie.  

 

 

      Graf 4. Jak dlouho pacienti pociťují suchost v ústech [zdroj: vlastní data] 

         

Výsledky grafu ukazují, že 36% dotazovaných pociťuje suchá ústa v časovém rozmezí 

1-5 let, 35% pacientů je pociťuje několik měsíců, 20% pacientů udává pocity suchosti déle 

než 6 let a 9% pacientů se suchými ústy nemá problém vůbec. 

 

 

     Graf 5. Další se vyskytující nepříjemné pocity [zdroj: vlastní data] 

  

35% 

36% 

20% 

9% 

Jak dlouho pociťujete suchost v 
ústech? 

Několik měsíců

1 - 5 let

6 a více let

Nepociťuje

23% 

59% 

43% 

11% 

Nemám

Lepivost sliznice a jazyka

Pálení sliznice a jazyka

Poruchy chuti

Máte některé z těchto dalších 
pocitů? 
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Pacient měl možnost zakroužkovat více odpovědí. Lepivost sliznice a jazyka uvádí 

59% dotazovaných, 43% pacientů pociťuje pálení sliznice a jazyka, 11% pacientů 

zaznamenává poruchy chuti a 23% pacientů neuvedlo žádné další potíže. 

 

 

     Graf 6. Suchost v očích [zdroj: vlastní data] 

 

Většina osob, celkem 76% uvedla, že pociťuje suchost také v očích.  

 

 

      Graf 7. Kouření [zdroj: vlastní data] 

 

96% dotazovaných pacientů patří mezi nekuřáky. 4% jsou kuřáci, z nichž 2% kouří 

více než 10 cigaret denně a 2% vykouří 1 - 5 cigaret denně. 

 

76% 

24% 

Pociťujete suchost také v očích? 

Ano

Ne

96% 

2% 
0% 

2% 

Kouříte? Pokud ano, kolik cigaret 
denně? 

Nekouřím

Ano 1 - 5 cigaret denně

Ano 6 - 10 cigaret denně

Ano více než 10 cigaret
denně
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     Graf 8. Příjem alkoholu a kávy [zdroj: vlastní data] 

 

Kávu nebo alkohol pije v přiměřeném množství 91% dotazovaných pacientů. Ve 

větším množství pije kávu 9% pacientů a alkohol ve větším množství nepije žádný pacient.  

 

 

Graf 9. Jak si pacienti ulevují od suchých úst [zdroj: vlastní data] 

 

Velká většina pacientů, celkem 79% řeší problémy se suchostí úst častějším 

popíjením, 42% pacientů používá žvýkačku, 19% pacientů využívá preparátů na suchá ústa a 

2% pacientů problém vůbec neřeší.  Hypotéza 3 se tedy potvrzuje. Většina lidí využívá jiné 

prostředky na úlevu od suchých úst než preparáty vyrobené cíleně pro skupinu osob 

s nepříjemnými pocity suchosti v ústech. 
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2% 

19% 

42% 
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suchosti v ústech? 
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          Graf 10. Denní příjem tekutin [zdroj: vlastní data] 

          

 

SIALOMETRIE – ŠKACHŮV TEST 

Podrobnější vyšetření na základě sialometrie – Škachova testu (viz kapitola 5.4.2) 

podstoupilo celkem 42 pacientů. 

 

 

     Graf 11. Hodnoty sliny klidové [zdroj: vlastní data] 

   

 

4% 
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7% 
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     Graf 12. Hodnoty sliny stimulované [zdroj: vlastní data] 

 

 

 Graf 13. Celková hodnota sliny klidové a stimulované [zdroj: vlastní data] 

      

64% pacientů mělo celkovou salivaci v normě nad 10 ml, 7% pacientů mělo hraniční 

hodnoty v rozmezí 8 – 10 ml. Průzkum potvrdil 29% pacientů s hodnotami pod 8 ml a 

tím potvrzenou hyposalivaci.  Hypotéza 2 se tedy nepotvrzuje, protože jsme očekávali, že 

pacientů s hyposalivací bude více než 50%. Z našeho výzkumu vyplývá, že velká část 

odeslaných pacientů trpěla pouze subjektivní xerostomií bez objektivně prokázané 

hyposalivace. 

29% 

9% 62% 
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Pod hranicí: do 6 ml
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7% 64% 
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           Graf 14. Nejčastěji zmiňované nemoci u pacientů [zdroj: vlastní data] 

 

Nemoci, kterými pacienti trpí, se často opakují. Byly vybrány ty, které se opakují 

nejvíce a mohou souviset s pocitem suchosti v ústech. Ať už v souvislosti se samotným 

onemocněním, tak v souvislosti s podávanými léky na tato onemocnění. V grafu je vždy 

uvedeno onemocnění a za ním počet pacientů, kteří jej uvedli. Někteří pacienti uvedli nemocí 

více. Celkem 34 pacientů uvedlo alespoň jedno onemocnění, které je zaznamenáno v grafu. 

Jeden pacient neuvedl žádné onemocnění. 
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Graf 15. Pacienti s prokázanou hyposalivací mají tato onemocnění [zdroj: vlastní 

data] 

 

 

 

 
Graf 16. Jakým způsobem si pacienti s hyposalivací ulevují od suchých úst 

onemocnění [zdroj: vlastní data] 
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8.4 DISKUZE 

Z výsledků dotazníkového šetření vyplynulo, že xerostomií trpí 91% osob z našeho 

souboru, a to především ženy. Lze to odůvodnit tím, že ženy jsou náchylnější na výskyt 

systémových onemocnění (především autoimunitních) a zejména po menopauze se v jejich 

těle odehrává řada hormonálních změn, které mohou vést k rozvoji některých chorob. Z grafu 

2 vyplývá, že xerostomie se týká především starších pacientů, 82% dotazovaných byli 

pacienti nad 45 let. Důvodem snížení slinné sekrece a následné xerostomie může být zvyšující 

se počet užívaných léků, jejichž vedlejší účinky mají dopad na tvorbu sliny a také častější 

výskyt onemocnění, která se stavem slinných žláz mohou souviset (například diabetes 

mellitus). 

Otázka zaměřující se na specialistu, který pacienta odeslal, měla poukázat na možnou 

souvislost s xerostomií. Pacientů z oddělení revmatologie bylo nejvíce (36%). Podezření na 

Sjögrenův syndrom, který patří mezi autoimunitní onemocnění, a který se může vyskytnout 

například u pacientů s revmatoidní artritidou je důvodem, proč jsou pacienti z revmatologie 

k vyšetření salivace odesíláni. Prokázaný Sjögrenův syndrom ještě před naším vyšetřením byl 

zaznamenán u 3 pacientů (7%).  

20% osob uvedlo, že suchostí v ústech trpí více než 6 let. 36% dotazovaných 

v rozmezí 1-5 let a u 35% dotazovaných se tato záležitost týká několika měsíců. Velká většina 

lidí trpících xerostomií nemá zpočátku potřebu problém řešit, jelikož ho neshledává 

dostatečně závažným. Pacienti nemají dostatek informací o tom, jaké následky mohou 

xerostomii provázet nebo že může být příznakem nějakého skrytého onemocnění. Postupem 

času začne být člověk s xerostomií ovlivňován nejen po zdravotní, ale i po psychické stránce. 

Neschopnost polknout sousto bez zapití vody nebo zápach z úst mohou být důvodem, proč se 

lidé začnou o problém více zajímat a obrátí se na lékaře. Nejčastějším subjektivním 

problémem jsou suchá ústa, která uvádí 91% dotazovaných. Dalšími nepříjemnými pocity je 

lepivost sliznice a jazyka, kterou potvrdilo 59% pacientů. Pálení jazyka a sliznice mělo 43% 

pacientů, což už lze shledávat docela závažným a nepříjemným problémem. Poruchy chuti 

postihuje pouze 11% dotazovaných. Suchost očí popisuje 76% pacientů, což mohl být 

v mnoha případech důvod k tomu, aby byl vyšetřena i funkce slinných žláz (slinné i slzné 

žlázy patří mezi exokrinní). Všechny příznaky by měl pacient konzultovat s lékařem a mělo 

by být provedeno důkladné vyšetření.  

Nejběžnější variantou pro úlevu od suchých úst je v 79% častější popíjení tekutin 

(avšak celá jedna třetina vyšetřených osob nevypije denně doporučované 2 litry). Žvýkání 

žvýkaček je volbou 42% pacientů a 19% používá preparáty, které jsou speciálně vyvinuty pro 
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zmírnění xerostomie a podporu salivace. Tyto preparáty mají podle studií velmi pozitivní 

účinek. (25) Důvodem, proč preparáty nevyužívá větší počet lidí, může být nedostatečná 

informovanost ze strany lékaře či nedostatek finančních prostředků u starších pacientů.  

Podrobnějšího vyšetření testu salivace se zúčastnilo celkem 42 pacientů. Klidovou 

sekreci pod hraniční hodnotu 2 ml mělo celkem 39% pacientů, 10% pacientů mělo přesnou 

hodnotu 2 ml a 51% pacientů mělo klidovou salivaci v normě nad 2 ml. Normy tedy 

nedosahovala téměř polovina osob. Slina stimulovaná byla u 29% pacientů snížená pod 6 ml, 

9% pacientů se pohybovalo v hraničním rozmezí 6 - 8 ml, 62% pacientů mělo salivaci 

v normě nad 10 ml. Po zhodnocení celkové sliny byla u 29 % pacientů potvrzena jednoznačná 

hyposalivace, hraniční hodnoty 8 – 10 ml vykazovalo 7% pacientů, u 36 % osob lze tedy 

uvažovat o nedostatku sliny. 64% pacientů mělo celkovou salivaci v normě nad 10 ml. Z toho 

vyplývá, že část osob s nedostatkem klidové sliny dosáhla lepších výsledků po stimulaci 

slinných žláz. Pacienti, kteří udávají nepříjemné pocity suchých úst, které nejsou podloženy 

hyposalivací, patří převážně do skupiny pacientů se subjektivní xerostomií (21%). Příčinou 

může být nedostatečný příjem tekutin, ale i silné kouření a časté pití kofeinu či alkoholu. U 

posledně jmenovaných osob šlo vždy o subjektivní xerostomii. U takových pacientů je 

odstranění nepříjemných pocitů vždy otázkou motivace a samotné vůle pacienta změnit 

některé své zlozvyky. Někdy stačí jen navýšit příjem tekutin.  

Při odběru osobní anamnézy jsme zjistili, že řada pacientů trpí různými chorobami a 

užívají řadu léků. Některá onemocnění se opakují, celkový počet různých onemocnění je 61. 

Onemocnění, která pacienti nejčastěji zmiňují, opakují se více než 3 krát, a mohly by souviset 

s hyposalivací je celkem 10. Nejčastěji se vyskytující onemocnění, které uvedlo celkem 16 

pacientů (36%) je hypertenze. Počet pacientů s hypertenzí a prokázanou hyposalivací je 

celkem 6. Studie uvádí, že zdravotní stav pacientů s vysokým krevním tlakem může být 

ovlivněn jak základním onemocněním, tak i podávanými léky na hypertenzi. Změny se 

mohou týkat slinných žláz, xerostomie a poruchy chuti. (34, 35) Pacienti s vysokým krevním 

tlakem jsou tedy vystaveni určitému riziku snížené salivace s následnými komplikacemi 

v dutině ústní.  

Na druhém místě z dotazníkového šetření se staví hypofunkce štítné žlázy, kterou 

uvedlo 8 pacientů (18% z celkového počtu) z nich 5 pacientů mělo prokázanou nebo hraniční 

hyposalivaci a 2 pacienti (4%) měli subjektivní xerostomii. Revmatoidní artritida byla 

vyhodnocena jako třetí nejčastěji zmiňované onemocnění. Uvedlo ji celkem 6 (13%) pacientů. 

Mezi prokázanou hyposalivací byli 3 pacienti (7%) s revmatoidní artritidou. Hypofunkce 

štítné žlázy a revmatoidní artritida patří mezi systémová onemocnění, která mohou mít vliv na 



 

  55 

slinnou sekreci. Z našeho průzkumu lze potvrdit spojitost mezi sníženou funkcí štítné žlázy a 

hyposalivací. 

Dnu a zvýšenou hodnotu kyseliny močové uvádí 4 pacienti (9%), z nichž 2 pacienti 

mají prokázanou hyposalivaci. 4 pacienti (9%) uvádí reflux žaludku. Reflux žaludku má vliv 

na vznik dentálních erozí. Vliv na slinné žlázy potvrzeny nebyly, a proto v tomto případě je 

příčinou hyposalivace podávaný lék, který patří do skupiny léků (blokátory protonové pumpy) 

s následky xerostomie. Do stejné skupiny patří léky na gastritidu, kterou uvedli 3 pacienti 

(7%) se sníženou klidovou salivací. 

Diabetes mellitus byl pozorován u 3 pacientů (7%). Pouze u jednoho pacienta, který 

měl zároveň i hypertenzi byla potvrzena hyposalivace. Se stejnými výsledky skončil i 

Sjögrenův syndrom (7%) a sicca syndrom (7%), u kterých byla prokázána hyposalivace jen u 

jednoho pacienta.  

Léky, které většina pacientů s hyposalivací užívá, jsou převážně na vysoký krevní tlak 

(ACE inhibitory, blokátory kalciových kanálů, blokátory protonové pumpy, 

antihypertenziva), dalšími užívanými léky jsou Letrox nebo Euthyrox na hypofunkci štítné 

žlázy, Milurit na zvýšenou hodnotu kyseliny močové a  Medrol na revmatická onemocnění. 
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ZÁVĚR 

 

 Výsledky dotazníkového šetření uvádějí, že xerostomie je z 36% potvrzena 

hyposalivací. Z našeho průzkumu lze u těchto pacientů potvrdit souvislost hyposalivace 

s onemocněním a léky, které pacient užívá. U pacientů s potvrzenou hyposalivací se nejvíce 

vyskytuje hypertenze (37%), hypofunkce štítné žlázy (31%), revmatoidní artritida (19%) a 

zvýšená hodnota kyseliny močové (13%). Současně pacient užívá léky na jmenovaná 

onemocnění. Žádní pacienti s prokázanou hyposalivací nebyli kuřáci ani nepřijímali větší 

množství alkoholu nebo kofeinu.  

Zbylých 64% pacientů přichází k lékaři se subjektivními pocity suchých úst, které 

nejsou potvrzeny sníženou sekrecí celkové sliny. U těchto pacientů se doporučuje zvýšit 

přísun tekutin (hlavně vody) a v případě kuřáků omezit či úplně přestat s kouřením. 

V případech, kdy byla snížená klidová slina a celková hodnota byla v normálním rozmezí lze 

uvažovat o tzv. polékové xerostomii. Žádná jasná souvislost z našeho výzkumu ale 

nevyplývá.  

Celkem jedna třetina pacientů s prokázanou hyposalivací používá preparáty 

doporučené na suchá ústa. Aby této varianty na zmírnění xerostomie využilo ještě více 

pacientů, měla by se zvýšit informovanost ze strany lékaře či dentální hygienistky. 
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Příloha 3. Dotazník pro pacienty s xerostomií 

 

1. Pohlaví: 

a. muž 

b. žena 

 

2. Uveďte věk: 

a. méně než 25 let 

b. 26-45 let 

c. 45-65 let 

d. 66 a více 

 

3. Máte doporučení od lékaře? Pokud ano, uveďte, kdo vás odeslal. (př.: praktický zubní 

lékař, obvodní lékař, revmatolog, apod.) 

a. ano,  

lékař: …………………………………. 

b. ne  

 

4. Jak dlouho pociťujete suchost v ústech? 

a. několik měsíců 

b. 1-5 let 

c. 6 a více let 

 

5. Máte i některé z těchto dalších pocitů? (Můžete zakroužkovat více možností.) 

a. lepivost sliznice a jazyka 

b. pálení sliznice a jazyka 

c. poruchy chuti 

 

6. Pociťujete suchost také v očích? 

a. ano 

b. ne 

 

7. Kouříte? Pokud ano, kolik cigaret denně? 

a. nekouřím  

b. ano, 1-5 cigaret denně 

c. ano, 6-10 cigaret denně 

d. ano, více než 10 cigaret denně 

 

8. Pijete ve větším množství alkohol nebo kávu? (Můžete zakroužkovat obojí.) 

a. alkohol 

b. kávu 

c. pouze v přiměřeném množství nebo vůbec 
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9. Jakým způsobem si pomáháte při suchosti v ústech? (Můžete zakroužkovat více 

možností.) 

a. častějším popíjením vody  

b. používám žvýkačku, (cucavé bonbóny) 

c. používám i jiné preparáty (gely, spreje…) 

 

10. Kolik tekutin denně vypijete? 

a. méně než 1L  

b. 1L – 1,5L 

c. 1,5-2L 

d. 2L a více 

 

Vyplní lékař 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

11.  Test salivace 

a. klidová 

b. stimulovaná 

c. celkem 

 

12.  Onemocnění, se kterým s pacient/ka léčí 

 

 

 

13. Léky, které pacient/ka pravidelně užívá 
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