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Úvod
Poruchy čichu a chuti se vyskytují izolovaně 

i současně u mnoha neurologických poruch. Spolu 

s multimodální percepcí ze sliznice nosní a ústní 

dutiny zprostředkovanou vlákny trojklanného ner-

vu se čich a chuť zahrnují pod společný pojem 

chemosenzorická percepce. Poruchy čichu, chuti 

i slizniční trigeminové aference se často kombinují. 

Přitom se recepční oblasti čichu a chuti nepřekrývají 

a dokonce ani spolu těsně nesousedí. Snad výjim-

ku tvoří několik málo chuťových pohárků prokáza-

ných v dolním nosním průchodu, avšak aference 

z těchto pohárků prochází dostředivými vlákny troj-

klanného nervu (Landis et al., 2001). Naopak trige-

minová recepční pole se v plném rozsahu kryjí 

s oblastmi čichových buněk (horní nosní průchod 

včetně nosní přepážky) a z velké části i s areálem 

chuťových pohárků (zejména přední část jazyka). 

Část sliznice faryngu je inervována n. glossopha-

ryngeus a oblast epiglottis n. vagus. I když jsou afe-

rentní vlákna všech tří chemosenzorických systémů 

vedena separátně, existuje společná korová oblast, 

ve které dochází k syntéze aferentních podnětů 

všech tří systémů – orbitofrontální kortex (Landis 

et al., 2001; Onoda et al., 2012).

Výskyt poruch chemosenzorických 
funkcí u neurologických chorob

Poruchy čichu se vyskytují u celé řady 

neurologických nemocí. Jedná se zejména 

o degenerativní choroby (demence – zejmé-

na m. Alzheimer) a extrapyramidové poruchy 

(Parkinsonova choroba, Huntingtonova chorea). 

Poruchy čichu mohou být přítomny i u nemocí, 

jako jsou hereditární ataxie, nemoci motorického 

neuronu, zánětlivé nemoci mozku (encefalitidy, 

roztroušená skleróza), metabolické choroby (dia-

betes mellitus), intoxikace (těžké kovy, abúzus 

alkoholu), vliv léků (antiepileptika, antibiotika, 

chemoterapeutika) (Hawkes, 2006; Doty et al, 

2008). Typická je anosmie po kraniocerebrálním 

poranění (přetržení vláken – filla olfatoria, fron-

tobazální kontuze). Při iritačních procesech po-

stihujících meziotemporální kortex se vyskytují 

„unciformní krize“. Čichové receptory v nosní sliz-

nici i chuťové pohárky v ústech jsou velmi lehce 

přístupné a pouze s omezenými mechaniz my 

vůči lokálně působícím toxinům. Proto dochází 

často k poškození čichových i chuťových recep-

torů, stejně jako zakončení trojklanného nervu, 

a to při akutní i chronické expozici toxickým 

látkám (Smith et al., 2009).

Výskyt poruch chuti u různých neurolo-

gických chorob již není tak častý a není ani 

detailněji prostudován. Léze lícního nervu je 

nezřídka provázena poruchou chuti (kovová 

příchuť na polovině jazyka). V tomto případě 

může jít o postižení vláken chorda tympani. 

Chuť bývá porušena u encefalitid, v rámci toxic-

kých syndromů (alkohol, expozice průmyslovým 

chemickým toxinům, poléková), u atrofií sliznic 

(systémové choroby) nebo v rámci aktinoterapie 

v oblasti hlavy a krku.

Senzitivní vlákna trigeminu v oblasti nosní 

a ústní sliznice mohou být poškozena toxicky 

(celkovým působením při intoxikaci, či poškoze-

ním při vdechnutí látky poškozující sliznici), záně-

tem (včetně systémových zánětů – Wegenerova 

granulomatóza), virovou afekcí (herpes). U neu-

rologických poruch je izolované poškození sliz-

niční aference trigeminu málo časté.

Poruchy čichu a chuti či všech chemosen-

zorických funkcí se v neurologii vyskytují u neu-

rodegenerací (Parkinsonova nemoc), infekčních 

chorob (např. u Creutzfeldt-Jakobovy choroby) 

(Reuber et al., 2001), mohou být u diabetu, cév-

ních mozkových příhod, chronických intoxikací 

(Heckmann et al., 2009).
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Obrázek 1. Testování čichu – UPSIT (Univesity of 

Pennsylvania Smell Identification Test)
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Testování chemosenzorických funkcí
Čich

Vyšetření čichu probíhá pomocí olfakto-

metrů. Pro klinickou praxi jsou dnes vhodné 

psychofyzikální (také nazývány subjektivní) 

metody vyšetření čichu, které umožňují velmi 

přesné zhodnocení funkce prvního hlavového 

nervu. Metody lze rozdělit na prahové a nadpra-

hové. U vyšetření prahu (používá se n-butanol 

nebo fenyletylalkohol) zjišťujeme, jakou nejnižší 

koncentraci je pacient schopen zachytit. Mezi 

nadprahové vyšetření patří vyšetření diskrimi-

nace pachů, identifikace nebo hodnocení libosti 

pachových látek. Nejrozšířenější nadprahovou 

metodou olfaktometrie je vyšetření identifikace. 

Po předložení a přičichnutí k pachové látce je 

pacient vyzván, aby vybral ze čtyř překládaných 

názvů takový, který nejlépe vystihuje pachovou 

látku. Vyšetření diskriminace je založeno na roze-

znání dvou nebo více pachových látek od sebe 

a při vyšetření libosti pachů pacient hodnotí 

hédonický charakter látek, tedy zda látka voní, 

je neutrální, či zapáchá.

Mezi nejrozšířenější testy olfaktometrie 

patří UPSIT (Univesity of Pennsylvania Smell 

Identification Test) a Sniffin’ Sticks test. K ori-

entačnímu hodnocení čichových poruch je 

vhodný Test parfémovaných fixů (Odourized 

Markers Test – OMT). Test UPSIT umožňuje vy-

šetření identifikace 40 pachových látek, které 

jsou ukryty v mikrokapslích na listech malého 

sešitu (Doty et al., 1984). K uvolnění látek dochází 

po zaškrtání políčka (obrázek 1). Test si může 

provádět i sám pacient, bohužel není vyráběna 

česká verze. Nevýhodou testu je jeho vysoká 

cena, použití je jen jednorázové. Test Sniffin’ 

Sticks se skládá ze tří částí – vyšetření prahu, 

diskriminace a identifikace (Hummel et al., 1997). 

Pachové látky jsou ukryty v obalech podobných 

fixu a k jejich uvolnění dojde po odstranění víč-

ka (obrázek 2). Test umožňuje komplexní a po-

drobné vyšetření čichu a byly pro něj stanoveny 

normální hodnoty pro českou populaci (Vodička 

et al., 2012). Test OMT je jednoduchý a levný 

screeningový test vyvinutý v České republice, 

byl řádně validizován (Vodička et al., 2007) a po-

užit i u neurologických nemocných (Vodička et 

al., 2010) (obrázek 3).

Retronazální vyšetření čichu spočívá v aplikaci 

pachové látky do dutiny ústní při uzavření nosních 

vchodů. Po uzavření úst, uvolnění nosu a polknutí 

dochází k proniknutí pachové látky přes nosohltan 

do dutiny nosní a lze tak vyšetřovat retronazální 

funkci čichu (Croy et al., 2013). Testy však nedoznaly 

širší uplatnění v klinické praxi.

Metody objektivní olfaktometrie jsou použí-

vány především pro výzkumné účely a v přípa-

dech mediko-legálních sporů nebo podezření 

na simulaci poruchy čichu. Mezi nejjednodušší 

metody patří reflexní olfaktometrie. K tomuto 

účelu slouží Sniff Magnitude Test, u kterého je 

měřen poměrný tlak vzduchu ve vchodech du-

tiny nosní při současné aplikaci pachové látky 

(Frank et al., 2003). V případě aplikace nepříjem-

ného zápachu je relativní tlak vzduchu nižší, než 

při předložení látky bez zápachu nebo látky pří-

jemně vonící. Mezi přesnější testy patří vyšetření 

čichových evokovaných potenciálů a vyšetření 

funkční magnetickou rezonancí.

V diagnostice poruch čichu hraje význam-

nou roli vyšetření mozku magnetickou rezonan-

cí cílenou na přední jámu lební. Pomocí ní lze 

dobře zobrazit čichové bulby (koronárními řezy) 

a frontobazální oblast mozku. U poruch čichu 

platí, že morfologie (velikost bulbus olfactorius) 

velmi dobře koreluje s funkcí čichu, tedy zacho-

vaná velikost čichových bulbů je u pacientů 

s těžkou poruchou čichu vysoce nepravděpo-

dobná (Mueller et al., 2005).

Chuť
Vyšetření chuti je v klinické praxi prováděno 

velmi zřídka standardním postupem. Metody 

vyšetření chuti dělíme dle aplikace chuťové látky 

na testy regionální a plošné, dle charakteru sti-

mulu na elektrogustometrii (aplikován elektrický 

stimul) a chemogustometrii (aplikovány che-

mické látky) a dle koncentrace na testy prahové 

a nadprahové. Elektrogustometrie umožňuje 

sice lokální stimulaci v oblasti jazyka, neříká nám 

však nic o schopnosti pacienta rozlišit jednotlivé 

chuťové kvality, tedy slanou, sladkou, hořkou 

a kyselou (chuť umami není do standardního 

vyšetření zařazena, pacienti ji běžně označují 

jako slanou). Proto je pro klinickou praxi vhod-

nější vyšetření chuti pomocí Taste strips testu 

(Landis et al., 2009). Ten je založen na aplikaci 

chuťových stimulů (sladká – sacharóza, slaná – 

chlorid sodný, kyselá – kyselina citronová a hořká 

– chininhydrochlorid) v různých koncentracích 

na jazyk. Test umožňuje regionální vyšetření a je-

ho provedení je jednoduché. Upravená verze je 

používána i u nás (obrázek 4). Objektivní metody 

vyšetření chuti jsou stále ve vývoji.

Trigeminová aference
Vyšetření samostatné funkce trojklaného 

nervu se běžně nepoužívá. Většina pachových 

látek má však i komponentru trigeminovou, 

dráždí tak i volná zakončení trojklaného nervu 

a ten se podílí na identifikaci pachových látek. Je 

známo, že zhoršení funkce čichu je doprováze-

no i sníženou citlivostí trojklaného nervu. Proto 

Obrázek 2. Testování čichu – Snif fin Sticks – 

pachové látky jsou ukryty v obalech fixu

Obrázek 3. Testování čichu – OMT – vyvinut 

v České republice a validizován
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se k vyloučení simulace poruch čichu nedoporu-

čuje vyšetření pomocí trigeminových stimulans 

(např. amoniaku). Subjektivní metody vyšetření 

jsou založeny na prostém údaji o dráždění v du-

tině nosní nebo na principu stranové identifi-

kace stimulu. Při dráždění prvního hlavového 

nervu i zdravé osoby nejsou schopny rozeznat 

stranu, ze které pachový podnět přichází, ale při 

aplikaci trigeminového stimulu jsou schopny 

stranu rozeznat. Metoda vyšetření tedy spočívá 

v aplikaci látek do dutiny nosní oboustranně, ale 

pouze na jedné straně je přítomna těkavá látka 

dráždící trojklaný nerv (např. eukalypt). Pacient 

pak musí udat, na které straně dutiny nosní látka 

dráždí (Hummel et al., 2003). Metoda není běžně 

používána.

Nemocní s podezřením na poruchy che-

mosenzorických funkcí jsou indikováni k vy-

šetření specializovaným otorinolaryngologem 

za účelem provedení série testů k posouzení 

a kvantifikaci  poruchy.

Poruchy chemosenzorických 
funkcí u mononeuropatií

Izolovaná porucha čichu na podkladě peri-

ferní léze vzniká na podkladě zánětlivých a pře-

vážně virových chorob. Toxické vlivy mají vliv 

jak na neurogenní složku, tak i přímo poškozují 

receptory v čichové slizniční oblasti.

Eferentní vlákna z chuťových pohárků jsou 

vedena třemi nervy – nn. facialis, glossopha-

ryngeus a vagus (event. II. větev trojklanného 

nervu z dolního nosního průchodu). Při poru-

chách těchto 3 nervů mohou vznikat různě zá-

važné poruchy chuti. Nemocného většinou trápí 

pouze poruchy chuti v celém rozsahu chuťové 

oblasti sliznice či jednostranně na předních 2/3 

jazyku u lézí lícního nervu, typicky například 

u postižení vláken chorda tympani (Ambler, 

2013). Jednostranná a poměrně izolovaná poru-

cha chuti se může vyskytnout také u Guillainova 

a Barrého syndromu, i když nejsou postižena 

motorická vlákna lícního nervu (Soria et al., 1990).

Izolovaná porucha aferentních vláken troj-

klanného nervu, která se podílejí na chemosen-

zorické percepci, se může vyskytnout na podkla-

dě lokálního působení toxických látek na sliznici 

nosu a úst. Jinak se popisují poruchy slizniční 

aference při lézi kmene či jader trojklanného 

nervu (Ambler, 2013).

Poruchy chemosenzorických 
funkcí u polyneuropatií

Diabetici typu 1 i 2 dosahují výrazně nižších 

skóre než nemocní s jinými neuropatiemi (zánět-

livé, hereditární, idiopatické) při testování chuti 

(Heckmann et al., 2009). Významná je rovněž po-

stupná ztráta čichu, která je u diabetiků spojena 

s výskytem diabetické polyneuropatie. Porucha 

čichu však není závislá na přítomnosti neuropa-

tické bolesti (Brady et al., 2013). Hyposmie bývá 

výraznější u diabetiků typu 2 (Naka et al., 2010). 

Dysfunkce chemosenzorické funkce trigeminu 

a hypogeusie se vyskytují u neuropatie tenkých 

vláken, která se klinicky projevuje pálením v ús-

tech („burning mouth syndrome“). Při biopsii úst-

ní sliznice je denzita epiteliálních a subpapillárních 

nervových vláken redukována a jsou přítomny 

projevy axonální léze (Heckmann et al., 2009).

Chronická expozice toxickým látkám 

i akutní intoxikace různými zevními toxiny 

vede ke vzniku poruchy chemosenzorických 

funkcí. Poruchy čichu i chuti byly prokázány 

při dlouhodobé expozici organickým rozpou-

štědlům, u kterých současně vznikla polyneu-

ropatie toxického původu (Mizuno et Kirikae, 

1985). Chronická expozice arzénu při práci v do-

lech (Japonsko, Toroku Valley) vedla ke vzniku 

senzitivní polyneuropatie s převážným posti-

žením tenkých vláken. Horníci snášeli koupel 

v horké vodě a mohli pít příliš horké nápoje. 

Pomocí elektrofyziologických metod byla dia-

gnostikována výrazná polyneuropatie a klinic-

kým testování porucha čichu i chuti (Kawasaki 

et al., 2002). Celá řada léků se vyznačuje jak roz-

vojem toxické polyneuropatie, tak i poruchou 

čichu a chuti (metronidazol, amiodaron, cispla-

tina, cyklofosfamid) (Doty et al., 2008; Baker et 

Mahad, 2007). U chronických endogenních to-

xických stavů se poměrně často diagnostikuje 

polyneuropatie a určitý stupeň poruchy čichu 

i chuti. Platí to i pro chronickou renální insufici-

enci u dětí (Armstrong et al., 2010).

Deficitní stavy – vitaminy, kovy, proteiny 

– se mohou projevit jak polyneuropatií, tak po-

ruchou čichu a chuti. Kromě nedostatku v po-

travě jsou to v současnosti i bariatrické opera-

ce. U osob s velkou nadváhou se chirurgicky 

výrazně zredukuje délka tenkého střeva (a tím 

i resorpční plocha) s následným deficitem vita-

minů i proteinů (Ambler, 2013). Druhotně po ba-

riatrických operacích vzniká rovněž deficit mědi, 

který je provázen polyneuropatií, myelopatií 

a rovněž poruchou chemosenzorických funkcí 

(Spinazzi et al., 2007).

Rovněž u mnoha systémových či heredi-
tárních chorob byla diagnostikována polyneu-

ropatie i poruchy čichu a chuti. U adultní formy 

Refsumovy choroby s deficitem kyseliny fytano-

vé a chronickou acidózou se pravidelně nachází 

polyneuropatie a různě výrazná porucha čichu 

(Gibberd et al., 2004). Různé formy amyloidózy 

se konstantně projevují polyneuropatií a mívají 

rovněž poruchy chuti (Heckmann et al., 2009). 

Systémový lupus erythematosus a Sjögrenův syn-

drom bývají provázeny polyneuropatií, která má 

rysy chronické zánětlivé demyelinizační polyneu-

ropatie a bývá autoimunitního původu, včetně 

průkazu protilátek. V popsané kazuistice autoři 

prokázali polyneuropatii a izolovanou poruchu 

chuti. Přitom nebyly klinické známky poruchy 

žádného z hlavových nervů (Hatano et al., 2006).

U nemocných s nádorovým onemocněním 

se vyskytují polyneuropatie velmi často. Mohou 

být toxického původu (po chemoterapii), para-

neoplastického původu (přítomnost onkoneu-

rálních protilátek), postradiační (plexus lumbo-

sacralis u gynekologických nádorů a relativně 

častá postradiační plexopatie brachiální u kar-

cinomu prsu), karenční. U souboru nemocných 

s karcinomem prsu nedocházelo k podstatné 

poruše chuti (porucha percepce pouze kyselých 

podnětů), avšak byla diagnostikována výrazná 

porucha čichu, zejména u nemocných se zvý-

šením objemu tumoru (Steinbach et al., 2010).

Polyneuropatie autoimunitního původu 

se vyznačují přítomností protilátek, které mají 

jasně definovanou úlohu v patogenezi polyneu-

ropatie. U Guillainova a Barrého syndromu (GBS) 

se velmi často vyskytuje porucha chuti, která je 

pouze u části nemocných vázána na lézi dalších 

vláken lícního nervu, a porucha čichu bývá méně 

častá a méně výrazná (Soria et al., 1990; Odaka et 

al., 2002). U 60leté ženy s Miller-Fisherovým syn-

dromem – varianta GBS s okohybnou poruchou, 

areflexií a ataxií – se vyskytla porucha chuti, přitom 

čich byl zcela v normě. U této nemocné byla pro-

kázána přítomnost protilátek proti gangliosidům 

(anti-GQ1b). Již dvanáctého dne po intravenózní 

léčbě imunoglobulinem se upravila okohybná 

porucha, ataxie i porucha chuti. Autoři předpo-

kládají, že porucha chuti byla v důsledku navázání 

protilátek na senzorická vlákna vedoucí chuťové 

aference (n. glossopharyngeus a chorda tympani) 

či přímo na chuťové buňky ve sliznici (Ohe et al., 

Obrázek 4. Testování chuti – vyšetření pomocí 

proužku s chuťovým stimulans
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2012). Rekurentní hypogeusie u 55letého muže 

s chronickou zánětlivou demyelinizační polyradiku-

loneuropatií (CIDP) vždy ustoupila po intravenóz-

ním podání vysokých dávek metylprednisolonu 

či plazmaferéze, stejně jako se zlepšily motorické 

i senzitivní parametry na končetinách. V atakách 

s vymizením chuti i zhoršením polyneuropatie 

se na MRI mozku vždy prokázal enhancement 

ganglia lícního nervu na obou stranách. Zlepšení 

percepce chuti bylo vždy výraznější pro oblast lícní-

ho nervu než pro n. glossopharyngeus (Kawaguchi 

et al., 2012). U 51leté ženy s chronickou senzitivní 

ataktickou polyneuropatií a anosmií byly pomocí 

imunocytochemické analýzy prokázány protilát-

ky senzitivním neuronům ve spinálních gangliích 

a proti čichovým buňkám (Gambelli et al., 2004) 

(tabulka 1).

Závěr
Chemosenzorická percepce (čich, chuť, tri-

geminová aference) je významná pro celou řadu 

lidských funkcí a činností (např. výběr a příjem 

potravy, ochrana před škodlivými vlivy, toxiny, 

emoční vztahy). Testování těchto funkcí dotváří 

reálný obraz jedince, hodnotí jeho percepční 

úroveň a při zjištění poruch je podnětem k dal-

šímu diagnostickému postupu. Vyšetření che-

mosenzorických poruch u periferních neuropatií 

dosud stálo mimo hlavní pozornost klinika, i když 

patří do komplexního obrazu mnoha neuropatií.
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Tabulka 1. Výskyt poruch čichu a chuti i periferních neuropatií

Periferní neuropatie Porucha čichu Porucha chuti

Léze n. I. ++

Léze n. VII., IX., X. (event. V.) ++

Diabetes mellitus (polyneuropatie) ++ ++

„Burning mouth syndrome“ (různé etiologie) ++

Toxiny (organická rozpouštědla, těžké kovy, léky – metronidazol, 

amiodaron)

++ ++

Chronická renální insuficience + +

Deficitní stavy (vitaminy, kovy, proteiny, po bariatrických operacích) ++ ++

Refsumova choroba ++ +-

Lupus erytematodes, Sjögrenův syndrom ++

Paraneoplastické polyneuropatie ++

Guillainův a Barrého syndrom + ++

Miller-Fisherův syndrom ++

Chronická zánětlivá demyelinizační polyneuropatie (CIDP) ++
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