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Obrázek 1. Čichový mozek
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Seznam zkratek

ACH – Alzheimerova choroba
CBD – kortikobazální degenerace
FTD – frontotemporální demence
LBD – demence s Lewyho tělísky
MCI – mírná kognitivní porucha
OMT – The Odor Memory Test
PEA – fenyl-etyl-alkohol
PN – Parkinsonova nemoc
PST – The Pocket Smell Test
SD – sémantická demence
UPSIT – The University of Pennsylvania Smell 

Identification Test

Zpracování čichového podnětu

Správné pojmenování vůně nebo zápachu je 
několikastupňový proces. Zahrnuje: 
A. čichovou detekci (vnímání čichových podnětů)
B. čichovou diskriminaci (rozlišení různých čicho-

vých podnětů)
C. identifikaci (přiřazení správného verbálního – na-

příklad název květiny nebo nonverbálního – na-
příklad představa květiny, plodu atd. označení). 
Je zřejmé, že na identifikaci se podílí jak de-
klarativní (sémantická i epizodická paměť), tak 
i nedeklarativní paměťové mechanizmy. Schop-
nost čichové identifikace proto dobře koreluje se 
stavem kognitivních funkcí. 

Čichové testy

Porucha čichu může mít charakter kvan-
titativní, kdy dochází ke snížení (hyposmie) až 
úplnému vymizení (anosmie) vnímání čicho-
vých podnětů, vzácně naopak i k jeho zvýšení 
(hyperosmie – například unciformní krize u epi-
leptických záchvatů). Může být způsobena po-
stižením čichového epitelu (periferní typ) nebo 

CNS (centrální typ – například u neurodegenera-
tivních onemocnění). Při změněném vnímání či-
chových podnětů se jedná o kvalitativní poruchu 
čichu – dysosmii (cítění jiné kvality, než o jakou 
se ve skutečnosti jedná). Porušena může být 
rovněž čichová diskriminace, identifikace nebo 
paměť na vůně.

V běžné neurologické praxi se čich příliš ne-
vyšetřuje. Obvykle se hodnotí pouze anamne-
sticky, nebo orientačně známými podněty (čaj, 
mýdlo, vanilka), což má jen velmi malou citlivost 
a umožní identifikovat jen velmi hrubé poruchy 
čichu. Pro přesnější určení typu a závažnosti 
čichové poruchy a sledování jejího vývoje, je 

nutno použít jeden ze screeningových čicho-
vých testů. 
A. Pro vyšetření čichové detekce a stanovení 

čichového prahu (Detection threshold) se 
používá standardní psychofyzikální metody, 
kdy se testované osobě prezentuje čichový 
podnět ve stoupající koncentraci. Nejčastěji 
používanou aromatickou látkou je PEA vonící 
jako růže. Jako slepý podnět se užívá čicho-
vě neutrální dietylftalát, který zároveň slouží 
jako základní báze, do které se ve vzestupné 
koncentraci přidává PEA. Čichový i neut-
rální stimulus jsou prezentovány krátce po 
sobě a vyšetřovaná osoba má za úkol určit, 
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který z nich má intenzivnější vůni (two-alter-
native forced-choice). Interval mezi pokusy 
je 20 s a používá se 16 koncentrací . Pokud 
subjekt udělá chybu, přechází se na vyšší 
koncentraci, pokud určí správný podnět, po-
kračuje v detekci té samé koncentrace. K ur-
čení nejnižšího prahu je zapotřebí 5krát určit 
správný stimulus v dané koncentraci. Tento 
test má spolehlivost okolo 0,88.

B. Pro stanovení schopnosti rozlišovat čichové 
podněty – čichové diskriminace (Odor discri-
mination) se používá Test čichové diskrimina-
ce. V tomto testu má vyšetřovaná osoba za 
úkol rozhodnout, zda dva po sobě následu-
jící čichově stimuly jsou stejné nebo odlišné. 
Používá se 32 párů vůní, z nichž 16 párů je 
shodných a 16 rozdílných. Z 16 rozdílných pá-
rů jich je 8 podobných a 8 velmi rozdílných. 
Interval mezi pokusy (každou dvojicí) je 20 s. 
Diskriminační  skóre se počítá odečtením 
chyb učiněných u stejných párů (tzn. jako fa-
lešně pozitivní chyba) od správných odpovědí 
u rozdílných párů a dosahuje hodnot od 0 do 
16. Pro srovnání mezi podobnými a rozdíl-
nými páry se počítá skóre počtu správných 
odpovědí zvlášť pro podobné a rozdílné páry 
s maxinální hodnotou 8.

C. Velmi často užívaným testem je test čicho-
vé identifikace UPSIT. Obsahuje 40 různých 
vůní, které jsou umístěny v mikrokrystalech 
nanesených na papíře. Vůně se uvolní po 
seškrábnutí tužkou a testovaná osoba poté 
vybírá ze čtyř nabízených možností tu správ-
nou (forced-choise test). Maximální skóre 
je 40, náhodná volba při anosmii vede k vý-
sledku kolem 10, zatímco u simulace je skóre 
nápadně nízké. Spolehlivost tohoto testu je 
vysoká, pohybuje se v rozmezí 0,87 až 0,95. 
Jeho zkrácenou variantou, vhodnou zejména 
k vytipování osob, u kterých by bylo vhod-
né podrobnější vyšetření, je PST. Vyrábí se 
v několika variantách a vyšetření jedné osoby 
trvá přibližně 30 s.
K testovní čichové paměti slouží OMT. Jedná 

se o nonverbální test, kdy vyšetřované osobě je 
předložena určitá vůně. Po krátkém intervalu (10 s, 
30 s a 60 s) má za úkol ji rozpoznat mezi 4 nabíze-
nými čichovými podněty. Při špatných výsledcích 
v tomto testu je však nutné vyloučit jiný typ čichové 
poruchy (anosmii či hyposmii a poruchu čichové dis-
kriminace).

K odlišení anosmie od jiných onemocnění či 
simulace lze použít čpavek nebo podobné dráždivé 
látky. Tyto látky jsou detekované volnými zakončení-
mi nervus trigeminus, proto je u pravé anosmie jejich 
vnímání nezměněno.

Poruchy čichu 

u jednotlivých onemocnění

Ve stáří je porucha čichu velmi častá. Trpí jí až 
50 % populace nad 60 let. Se stoupajícím věkem do-
chází i fyziologicky ke zhoršování všech čichových 
schopností. Ukazuje se, že paměť na vůně s věkem 
klesá více než verbální paměť (13). Čichové funkce 
mohou být dále zhoršeny dlouhodobým kouřením, 
abusem alkoholu, prácí se čpavými látkami (napří-
klad u chladících zařízení), nebo přítomností četných 
onemocnění (afekce nazálních a paranazálních du-
tin, alergie, endokrinologická a psychiatrická one-
mocnění a také procesy v CNS). V poslední době 
byla porucha čichu, zejména pak zhoršená identi-
fikace čichových podnětů opakovaně prokázána 
u pacientů v časných stadiích neurodegenerativních 
onemocnění.

Porucha čichu jako časný biomarker 

Alzheimerovy choroby (ACH)

ACH je nejčastější příčinou demence, tvoří 
50–70 % všech případů. Téměř vždy jí předchází 
stadium  MCI – mild cognitive impairment. Pacienti 
s MCI nesplňují kritéria pro demenci, ale mají již ko-
gnitivní deficit, který je však neomezuje v jejich pra-
covním a sociálním životě. Podle toho, zda je či není 
postižená paměť, se MCI rozděluje na amnestickou 
a neamnestickou. Každý rok se u 15 % pacientů 
s MCI (převážně s její amnestickou formou) rozvine 
ACH, zatímco u zdravých osob je to pouze u 1–2 %. 

Pro ACH je typická přítomnost neurofibrilár-
ních klubek (tangles) a senilních amyloidových plak 
a úbytek neuronů. Tyto léze vznikají nejprve v tran-
sentorinální a entorinální oblasti (2). Odtud postupuje 
degenerační proces do dalších oblastí temporálního 
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laloku. Brzké postižení struktur, které jsou součástí 
centrální čichové dráhy, dobře koreluje se sníženou 
čichovou identifikací, která se objevuje již u pacien-
tů  s MCI. Větší riziko přechodu z MCI do ACH je 
u pacientů, kteří mají objektivně prokázanou poru-
chu čichu, subjektivně si jí však nejsou vědomi (3). 
Tíže čichového postižení dobře koreluje s progresí 
onemocnění, nejdříve a nejzávažněji je postižena či-
chová identifikace, v pokročilejších stadiích choroby 
se přidává i porucha diskriminace a detekce (9, 17). 

Vyšší riziko rozvoje ACH mají také osoby s pří-
tomností ApoE ε4 alely v genotypu. 80 % pacientů 
s familiární a 64 % osob se sporadickou formou ACH 
jsou nositeli alespoň jedné této alely, zatímco její 
výskyt ve zdravé populaci se pohybuje v rozmezí 
25–30 %. Ukázalo se, že u zdravých osob s přítom-
ností ApoE ε4 alely je vyšší výskyt poruch čichové 
identifikace než u osob, které tuto alelu nemají (14). 
V prospektivní studii na vzorku 1 800 osob (7) se zjis-
tilo, že kognitivně intaktní jedinci s hyposmií nebo 
anosmií mají větší riziko kognitivního selhání, které 
se dále zvyšuje při přítomností apoE ε4 alely (rozvoj 
kognitivního deficitu byl u těchto osob pětkrát častěj-
ší než u osob bez poruchy čichu a bez přítomnosti 
této alely). 

Parkinsonova nemoc (PN)

Porucha čichu u osob s PN byla popsána již před 
více než 30 lety (1) a je přítomna častěji než charakte-
ristický projev této choroby – tremor (4). Jedná se jak 
o snížení čichového prahu (15), tak o poruchu čichové 
diskriminace (19) i identifikace (18). Ta však není pro 
všechny vůně vyjádřená stejnoměrně, identifikace 
některých vůní (například pizza) byla osobami s PN 
v porovnání s kontrolní skupinou horší významně, 
zatímco u jiných rozdíl tak signifikantní nebyl (8). 
Opakovaně bylo prokázáno, že tíže čichového defi-
citu nekoreluje s délkou trvání choroby, silou tremo-
ru, stavem motorických a kognitivních funkcí a není 
ovlivněna ani užíváním antiparkinsonské medikace. 
Není zde ani souvislost s rozsahem degenerace do-
paminergních struktur (10, 16). 

Kortikobazální degenerace (CBD)

CBD postihuje bazální ganglia a parietální lalok 
(tedy oblasti, které se zpracování čichových podnětů 
neúčastní) a čich zůstává u těchto pacientů nezmě-
něn (11). Toho může být využito k odlišení CBD od 
jiných Parkinsonských poruch).

Demence s Lewyho tělísky (LBD)

Na rozdíl od ACH a PN existuje jen několik 
studií, které se zabývají postižením čichu u paci-

entů s LBD. Byl porovnáván výskyt anosmie (12) 
a čichová identifikace (12, 20) u osob s LBD, ACH 
a kontrol. V obou případech se ukázalo, že čich 
je u LBD poškozen výrazněji než je tomu u ACH. 
V neuropatologických studiích byla prokázána pří-
tomnost Lewyho tělísek a spongiformních změn 
v entorinálním kortexu, Lewyho neurity byly nale-
zeny v neuronech nucleus olfactorius a v gliových 
buňkách bulbus olfactorius (6).

Frontotemporální 

lobární degenerace

Jedná se o nesourodou skupinu onemocnění 
postihující různé oblasti mozku. Čich je nejvíce 
postižen u pacientů se SD, u kterých dochází 
k atrofii temporální oblasti a amygdaly, čemuž 
odpovídá výrazná porucha čichové identifikace, 
zatímco detekce a diskriminace zůstává nezmě-
něna (11). 

U frontální varianty dochází převážně k po-
stižení frontálního laloku, v určité míře bývá za-
sažen i temporální cortex. Porucha čichu je re-
lativně malá a týká se rovněž převážně čichové 
identifikace (11). K horším výsledkům v čichových 
testech zde přispívá i porušení exekutivních funk-
cí a podle některých autorů i podíl orbitofrontální 
kůry na čichové diskriminaci. 

Vaskulární demence

Vyšetření čichu (zejména čichové identifikace) 
lze rovněž použít k rozlišení dvou u nás nejčastěj-
ších příčin demencí – ACH a vaskulární demence. 
Zatímco pro ACH je typická časná a poměrně zá-
važná porucha identifikace vůní a pachů, u pacientů 
s vaskulární demencí zůstává čich dlouhou dobu 
nezměněn (5).

Závěr

Přesto, že je vyšetření čichu v neurologické pra-
xi často opomíjeno, může upozornit na přítomnost 
neurologického onemocnění, usnadnit diferenciální 
diagnostiku (například ACH x vaskulární demence, 
parkinsonský syndrom) i pomoci odhadnout vývoj 
onemocnění (v případě MCI). Největší využití má 
u ACH, kde je porucha čichové identifikace jedním 
z prvních projevů této choroby a objevuje se již v do-
bě, kdy jsou kognitivní funkce postiženy jen minimál-
ně nebo zcela zachovány.

Podpořeno granty GAČR 309/05/0693, 
GAUK 7910/2007 a interním grantem FN Motol.
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