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:K‘t‘”iktayeULQ‘?gfc_Z’\Ta o Zmyst smaku, podobnle jak inny zmyst chemosensoryczny — wech, jest traktowany jako mniej
unlssy; Eiesiyigg(‘)a;” Hheuroiogl istotny w poréwnaniu ze wzrokiem i stuchem i czasem postrzegany jako nie w pelnl potrzebny.
02957 Warszawa Dopiero pojawienie sie zaburzen smaku uswiadamia wielu chorym jego znaczenie. Zaburzenia

smaku mogg by¢ skutkiem stosowania niektérych lekdw, urazéw, choréb jamy ustnej i gardia,
choréb neurologicznych i ogélnoustrojowych.

Prawidtowo funkcjonujacy zmyst smaku umozliwia naturalng selekcje pokarméw, ostrzega-
jac przed spozyciem zepsutych produktéw i potencjalnie toksycznych substancji. Warunkuje tez
powstawanie okreslonych preferencji smakowych, ktére decyduja o wyborze zywnosci i moga
wplywad na bilans energetyczny organizmu. Ponadto jest zaangazowany w powstawanie zlozo-
nych odruchéw pokarmowych, wspétdziata z osrodkowymi ukladami motywacyjnymi (zdoby-
wanie pokarmu) oraz odgrywa role w procesie trawienia, wptywajac na wydzielanie enzymoéw
trawiennych w przewodzie pokarmowym.! Niewatpliwie umozliwia tez czerpanie przyjemnosci
z jedzenia, co niestety czesto bywa zgubne, zwlaszcza w erze otylosci. Z wyzwalaniem reakgji
hedonistycznych kojarzone jest zwlaszcza spozywanie stodkich pokarméw. W zaleznosci od pre-
ferencji smakowych populacje mozna podzieli¢ na tzw. sweet likers, czyli osoby preferujace duze
stezenia sacharozy i sweet dislikers, u ktdrych duze stezenia stodkich substancji wywoluja reakcje
awersyjne.

Przez dlugi czas sadzono, ze czlowiek rozpoznaje tylko cztery podstawowe smaki, tj. stodki,
stony, kwasny i gorzki. Dopiero w 1907 roku Jean Francois Fernel, a potem niezaleznie od niego
w 1908 roku Kikunae Ikeda odkryli smak umami, czyli smak kwasu glutaminowego obecnego
w duzych ilosciach w pokarmach wysokobiatkowych, zwtaszcza w migsie. Istnienie smaku umami
zostalo potwierdzone naukowo wiele lat pozniej.>*

Zmyst smaku fizjologicznie jest $ciSle zwigzany ze zmystem wechu. Czesto ostabienie chhu
bywa zgtaszane przez pacjentow jako zaburzenia smaku. Wiekszo$¢ z nas doswiadcza przemi-
jajacych zaburzen wechu i smaku podczas 1nfekc11 kataralnych lub anginy. Odzwierciedleniem
zwigzku miedzy tymi dwoma zmystami jest pojecie flavour, funkcjonujace w literaturze anglo-
saskiej dla okreslenia kompleksowego wrazenia smakowego, na ktére skfadajg sie odczucia
smakowe i wechowe z jamy ustnej. W jezyku polskim, zwlaszcza w przemysle spozywczym,
funkcjonuje analogiczne pojecie smakowitosci. Smak i zapach to nie wszystko, co odczuwamy
podczas jedzenia. Nalezy pamietal, ze na odczuwane wrazenie smaku pokarmu wplywa tez jego
konsystencja i temperatura. Pokarmy ostre moga powodowac bol w jamie ustnej. Wrazenia czu-
ciowe z jamy ustnej s3 przewodzone drogg nerwu V>0
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Komdérki zmystowe kubkéw smakowych
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I neuron drogi smakowej — neurony zwojowe nerwu VII, IX, X
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Il neuron drogi smakowej — jadro pasma samotnego
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|1l neuron drogi smakowej — jadro brzuszne tylno-przysrodkowe
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Pierwotna kora smakowa — przednia cze$¢ wieczka i wyspy

!

Wtorna kora smakowa — tylno-boczna czesé¢ kory orbitofrontalnej

RYCINA. Przebieg drogi smakowej u naczelnych.>8

Anatomia i ﬁzjologf(ia zmystu
smaku, droga smakowa

Zmyst smaku jest zmystem chemicznym. Zostaje on pobu-
dzony przez kontakt z okreSlonymi substancjami chemicz-
nymi rozpuszczonymi w §linie. Receptorami dla zmystu
smaku sg kubki smakowe rozmieszczone w blonie §luzowej
jezyka, podniebienia miekkiego, tylnej $ciany gardta, naglos-
ni oraz jednej trzeciej gérnej przetyku.” Okoto 30% kubkéw
smakowych wystepuje pojedynczo, pozostale za$ s umiej-
scowione w brodawkach smakowych. U cztowieka wyste-
puja cztery rodzaje brodawek: nitkowate — najliczniejsze, ale
niezawierajace kubkéw smakowych oraz zaopatrzone w ko-
morki receptorowe brodawki grzybowate, lisciaste i okolone.
W kazdym kubku smakowym znajduje sie okoto 50-100 re-
ceptorowych komorek smakowych (taste receptor cell, TRC).
W szczytowej czesci tych komorek znajdujg sie receptory sma-
kowe, ktére moga by¢ kanatami jonowymi (np. receptory dla
smaku stonego reagujace na kationy sodu i potasu oraz smaku
kwasnego reagujace na kwasy organiczne i nieorganiczne) lub
receptorami metabotropowymi (receptory smaku stodkiego
reagujace na weglowodany, a doktadnie cukry proste, recep-
tory dla smaku gorzkiego, odbierajace sygnat alkaloidéw i soli
nieorganicznych oraz receptory dla smaku umami). Komérki
smakowe s3 zaopatrywane przez galezie trzech nerwow
czaszkowych: twarzowego (VII), jezykowo-gardlowego (IX)
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i blednego (X). Wrazenia smakowe z dwdch trzecich przed-
nich jezyka sa przewodzone przez galezie nerwu twarzowego
— nerw skalisty powierzchowny wigkszy i strun¢ bebenkowa.
Galaz jezykowa nerwu jezykowo-gardtowego przewodzi wra-
zenia smakowe z jednej trzeciej tylnej jezyka i gardta. Nato-
miast nerw krtaniowy gérny, bedacy gatezia nerwu btednego,
zaopatruje kubki smakowe nagto$ni i jednej trzeciej gornej
przetyku.” Do komérek zmystowych od strony przypodstaw-
nej kubkéw smakowych wnikaja wiékna nerwowe. U pod-
stawy kubkéw smakowych tworza one splot podkubkowy.
Widkna te to dendryty komorek tzw. pierwszego neuronu
drogi smakowej. Ciata tych komoérek znajdujg sie w odpo-
wiednich zwojach nerwéw czaszkowych, tj. zwoju kolanka
nerwu twarzowego, zwojach dziobowym i ogonowym nerwu
jezykowo-gardtowego oraz zwojach dziobowym i ogono-
wym nerwu bfednego. Aksony tych komérek zmierzaja przez
rdzen przedluzony do wspdlnego jadra kraficowego nerwu
twarzowego, jezykowo-gardtowego i btednego (jadro pasma
samotnego). Neurony przedniej czesci jadra pasma samot-
nego stanowig tzw. drugi neuron drogi smakowej. Ich aksony
biegna do wzgdrza. Cze$é tych aksondéw ulega skrzyzowaniu
na poziomie mostu. Komérki jadra pasma wysylajg projek-
¢je bezposrednio do tworu siatkowatego rdzenia przedtu-
zonego i jader innych nerwdéw czaszkowych. Umozliwia to
funkcjonowanie niektérych odruchéw autonomicznych, np.
odruchu wydzielania §liny. Ciata komérek tzw. trzeciego neu-
ronu drogi smakowej zlokalizowane sa w jadrze brzusznym
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tylno-przysrodkowym wzgérza (cze$¢ drobnokomérkowa).
Aksony tych komérek tworza drogi wzgbrzowo-korowe,
ktore biegng przez torebke wewnetrzng do pierwotnej kory
smakowej, za ktérg u czlowieka uznaje si¢ przednig czesé
wieczka i sgsiadujacg z tym regionem przednig cze$¢ kory
wyspy. Z tych struktur projekeje biegng do tylno-bocznej czes-
ci kory orbitofrontalnej, ktéra jest uwazana za wtdrng kore

smakow3 (rycina).>-$»

Diagnostyka zaburzen smaku

Osoby z zaburzeniami smaku najczesciej zglaszaja sie do leka-
rzy laryngologéw lub neurologéw. Od pacjentéw zgtaszaja-
cych zaburzenia smaku nalezy zebra¢ doktadny wywiad.

1. Pierwsze pytanie powinno pozwoli¢ na zrdznicowanie, czy
faktycznie pacjent ma zaburzenia smaku. Najlepiej zapy-
taé: czy ma Pan(i) problem w okresleniu smaku pokarmu?
Czy potrafi Pan(i) ocenié, czy pokarm ma smak stodki,
stony, kwasny czy gorzki?

Jezeli pacjent twierdzi, ze nie ma z tym problemu, mozna
podejrzewad, ze skargi na zaburzenia smaku s3 prawdopo-
dobnie zwigzane z uposledzeniem wechu.

2. Nastepnie pytamy o poczatek zaburzefi (nagly [np. po
urazie, udarze, infekgcji] vs powolne narastanie zabu-
rzen).

Ponadto nalezy zapytaé:

3. Czy od momentu pojawienia sie dolegliwosci zaburzenia
smaku wystepuja stale czy okresowo (w jakich sytuacjach)?

4. Czy zaburzenia smaku dotyczg calej jamy ustnej (choroby
§luzéwki jamy ustnej, uszkodzenia toksyczne, niedobory
pokarmowe), czy np. czeSci jezyka (uszkodzenie nerwu
VII, IX, jednostronne, obustronne)?

5. Jaki jest charakter zaburzen i jak bardzo sg nasilone? (Za-
burzenia smaku dzieli si¢ na ageuzje, czyli brak zdolnosci
odczuwania smaku, hipogeuzje — ostabienie odczuwania
smaku, hipergeuzje — nadmierng wrazliwo$¢ smakowa
oraz dysgeuZJQ, czyh znieksztafcenie odczuwania smaku,
ktore najczeSciej objawia si¢ odczuwaniem smaku przy
braku bodZca, co jest dla chorych doé¢ nieprzyjemnym
doznaniem).

6. Czy sa obecne inne objawy (dysfagia, sucho$¢ w ustach,
odynofagia — bolesne polykanie)?

Nalezy tez zapyta¢ o aktualny stan zdrowia (higiena jamy
ustnej, kontrole stomatologiczne, choroby wspdtistniejace,
zwlaszcza cukrzyca, niedoczynno$é tarczycy, choroby no-
wotworowe leczone chemioterapig, dolegliwosci zoladkowe
(refluks zotgdkowo-przelykowy moze byé przyczyng odczu-
wania kwasnego smaku w gustach i dysgeuzji), stosowane leki
oraz uzywki i status socjalny pacjenta.

Odpowiednio zebrany wywiad pozwala zorientowac sie,
czy zaburzenia smaku s3 polekowe, spowodowane czynni-
kami miejscowymi, czy tez moga by¢ skutkiem choroby neu-
rologicznej albo ogélnoustrojowej.®
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W przypadku osdb, u ktdérych zaburzenia smaku dotycza
calej jamy ustnej, bardzo wazna jest ocena laryngologiczna
i stomatologiczna, poniewaz zaburzenia smaku najczes-
ciej s3 zwigzane z chorobami toczacymi sie¢ w jamie ustnej
(przewlekty stan zapalny, zmiany zanikowe, choroby przy-
zebia, niedopasowane protezy). Ocena laryngologiczna jest
takze bardzo istotna w przypadku podejrzenia uszkodzenia
struny bebenkowej. W dalszym etapie nalezy przeprowadzié
petne badanie neurologiczne i ocene stanu psychicznego
(zwhaszcza w celu wykluczenia depresji). Podczas badania
neurologicznego nalezy doktadnie oceni¢ czucie w jamie ust-
nej (przednia i tylna cze$¢ jezyka, tuki podniebienne, policzki),
czucie obwodowe oraz zwrici¢ uwage na objawy, ktore moga
sugerowa¢ polineuropatie.

Nastepnie przeprowadza sie badanie smaku. Wrazliwo$é
smakowa jest cechg indywidualna, a opisuje ja kilka parame-
tréw: prog detekgji bodzca smakowego (minimalne natezenie
bodzca smakowego mozliwe do uchwycenia), prog identyfi-
kacji (minimalne natezenie bodZca umozliwiajace jego roz-
poznanie) oraz prég rozrdzniania (najmniejsza wyczuwalna
réznica w natezeniu bodzca).!

Klasyczne badanie smaku powinno obejmowaé zaréwno
okreslenie progu detekeji wrazeri smakowych, jak i identy-
ﬁkaq(; i réznicowanie smakéw. Do badania smaku najcze-
Sciej uzywa sie roztworéw wodnych substancji smakowych,
a konkretnie roztwory czterech podstawowych smakéw: sto-
nego (1 M roztwo6r NaCl), stodkiego (1 M roztwér glukozy),
kwasnego (0,03 M roztwdr kwasku cytrynowego) i gorzkiego
(0,001 M roztwér chininy).!? Sposéb aplikacji substancji
smakowych podczas badania moze by¢ r6zny: moga by¢ one
podawane do przeptukiwania jamy ustnej, nakrapiane na
powierzchnie jezyka lub podawane w postaci krazkéw bi-
buly nasaczonych substancjami smakowymi.>>!1 Badanie za
pomocg krazkéw umozliwia ocene czucia smaku w réznych
czeciach jezyka, a tym samym pozwala na ocene czynnosci
nerwow zaangazowanych w przewodzenie bodZcéw sma-
kowych (2/3 przednie jezyka — struna bebenkowa — gataz
nerwu VII, nasada jezyka — galaz jezykowa nerwu IX).

Prég percepcji bodzcéw smakowych ocenia sie za pomoca
elektrogustometrii. Metoda polega na draznieniu okolic re-
ceptorowych na jezyku pradem stalym o réznym natezeniu.
Pozwala ona okresli¢ minimalne natezenie bodzca wywotu-
jacego odpow1edz smakowg. Nie pozwala jednak na ocene
wrazliwosci na r6zne kategorie smakowe. Technika badania
polega na przykladaniu czynnej elektrody na powierzchnie
jezyka i przepuszczaniu przez nig pradu o coraz wyzszym na-
tezeniu, elektroda bierna moze by¢ umieszczana na szyi lub
rece pacjenta. Osoba badana sygnalizuje pojawienie si¢ wraze-
nia smakowego (zwykle uczucia metalicznego lub kwasnego
smaku) za pomocg dzwonka. Wyznaczanie progu detekgji
bodzcéw smakowych metodami klasycznymi polega na po-
dawaniu badanym wzrastajacych stezefi roztwordw dla kaz-
dego smaku oraz roztworéw obojetnych (woda destylowana).
Za progowe uznaje si¢ st¢zenie rozpoznawane poprawnie
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w trzech kolejnych probach. Zaréwno klasyczna gustometria,
jak i badanie elektrogustometryczne wymagaja wspdtpracy ze
strony pacjenta. Badanie jest ktopotliwe u os6b w wieku po-
desztym lub niesprawnych ruchowo. Obiektywizacja badania
smaku jest mozliwa np. z wykorzystaniem elektroencefalo-
grafii lub metod obrazowania czynno$ciowego. Jednak ze
wzgledu na wysoki koszt takich badaf i brak standaryzacji nie
stosuje si¢ ich w rutynowej diagnostyce zaburzen smaku.!?
Jednocze$nie nie mozna nie docenia¢ znaczenia badan neu-
roobrazowych, a zwlaszcza rezonansu magnetycznego, ktdry
pozwala uwidocznié zmiany strukturalne na przebiegu drogi
smakowej. W diagnostyce s3 niekiedy przydatne réwniez
badania neurofizjologiczne (np. badanie odruchu mrugania
pozwala na ocene obwodu neuronalnego: nerw V — most —
nerw VII).S

Przyczyny zaburzen smaku

Poniewaz informacja o bodzcach smakowych jest przeno-
szona droga kilku nerwéw czaszkowych, catkowitg utrate
smaku spotyka sig niezwykle rzadko. Dysgeuzja (zaburzenia
smaku) lub ageuzja (utrata zdolnosci percepcji smaku) moga
jednak znacznie obmzyc jakos¢ zycia chorych, wptywajac na
ilos¢ i rodzaj spozywanego pokarmu (wtérne niedobory po-
karmowe), a takze na pozytywne i negatywne doznania zwig-
zane z jego przyjmowaniem (zaburzenia emocjonalne).>12

Bardzo czesto zaburzenia smaku s3 spowodowane przyj-
mowaniem lekéw. Wskazuje na to zazwyczaj pojawienie si¢
zaburzefi po wiaczeniu konkretnej substancji. Lista lekow
mogacych potencjalnie wywolywaé dysgeuzje lub hipogeuzje
jest dtuga. Najczesciej wymieniane sg tak szeroko stosowane
leki, jak inhibitory konwertazy angiotensyny, metronidazol
czy niektore leki przeciwpadaczkowe (karbamazepina, feny-
toina, lamotrygina).®

Poza wymienionymi w poprzednich czesciach artykutu
przyczynami miejscowymi i og6lnoustrojowymi do zaburzef
smaku prowadza uszkodzenia na kazdym poziomie drogi
smakowej. Najczesciej uszkodzenia dotyczg pni nerwéw VII,
IX i X i s3 spowodowane: 1) urazami prowadzacymi do
przerwania ciaglo$ci nerwu, 2) uszkodzeniami spowodowa-
nymi sgsiedztwem anomalii naczyniowych (zwlaszcza doty-
czacych tetnicy szyjnej wewnetrznej), 3) zmianami zapalnymi
nerwdw czaszkowych (najczesciej VII — porazenie Bella, ze-
sp6t Ramsaya-Hunta, VII, IX i X - choroba Guillaina-Bar-
régo). Do uszkodzefi mechanicznych pni nerwéw VII, IX
i X moze doj$¢ w wyniku urazéw czaszki (ztamanie piramidy
kosci skroniowej [uszkodzenie gatezi nerwu VII], ztamanie
podstawy czaszki dochodzace do otworu szyjnego [uszko-
dzenie nerwow IX, X i XI, tzw. zesp6t uszkodzenia otworu
tylnego]), nowotwordéw (guzy w okolicy §linianki przyusznej
[nerw VII], guzy kata mostowo-mézdzkowego [nerwy VII, IX
i X]), anomalii naczyniowych w obrebie zatoki esowatej i szyj-
nej, rozwarstwien tetnicy szyjnej, zakrzepicy zatoki esowatej.
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Prowadzg one do ostabienia lub zniesienia smaku w obrebie
dwbch trzecich przednich jezyka (galtezie nerwu VII), w ob-
rebie tylnej jednej trzeciej jezyka i okolicy gardia (nerw IX)
oraz w okolicy nagto$ni i jednej trzeciej gornej czesci przetyku
(nerw X).13:14

Werdd uszkodzein nerwu twarzowego najczestsze jest pora-
zenie Bella. Czynnik patogenetyczny tej choroby do tej pory
nie jest znany, cho¢ bierze si¢ pod uwage infekcje wirusowe
(wirus opryszczki), przyczyny niedokrwienne (niedokrwienie
nerwu twarzowego w obrebie jego kanatu), cukrzyce i rza-
dziej nadci$nienie tetnicze. Starszy wiek oraz wspoétistnienie
zaburzen stuchu rokujg niekorzystnie co do powrotu funkgji
uszkodzonego nerwu. Ciezszg postacig obwodowego poraze-
nia nerwu VII jest zesp6t Ramsaya-Hunta, w ktorym oprocz
obwodowego porazenia nerwu VII obserwuije sie czesto wy-
sypke krwotoczno-pecherzykowa w obrebie ucha lub jamy
ustnej (infekcja wirusem Varicella zoster).!> Rzadsza przy-
czyng ostabienia smaku w zakresie wszystkich nerwdw bio-
racych udzial w transmisji bodzcéw z brodawek smakowych
jest polineuropatia demielinizacyjna Guillaina-Barrégo.1®

Do uszkodzefi jader nerwéw czaszkowych VII i IX i X
lub o$rodkéw korowych zmystu smaku prowadza najczesciej
choroby zapalne (np. stwardnienie rozsiane) i naczyniowe
mozgu. Przyczyna zaburzefi smaku moga by¢ ogniska demie-
linizacyjne zlokalizowane w moscie i srédmézgowiu. Chorzy
na stwardnienie rozsiane rzadko sami zglaszali zaburzenia
smaku mimo ich znacznego rozpowszechnienia (5-10% cho-
rych w zaawansowanym stadium choroby).!” Udar mézgu,
w zaleznosci od lokalizacji, moze prowadzi¢ do uszkodzef
zaréwno jader nerwoéw czaszkowych, jak i o$rodkéw koro-
wych zmystu smaku. Dotyczy to krwotokéw Srédmédzgowych
i udar6w niedokrwiennych. Zaburzenia smaku mogg wyste-
powaé tozstronnie lub przeciwstronnie do uszkodzenia.!8:1
Obserwowano rowniez zaburzenia dotyczace oceny wartosci
nagradzajacej spozywanych substancji. Rousseaux i wsp.20
opisali zaburzenia apetytu, a takze zmiany w ocenie spozywa-
nych pokarméw po udarze niedokrwiennym, obejmujacym
jadro grzbietowo-przySrodkowe wzgdrza. Smaki oceniane
przed udarem pozytywnie byly oceniane jako obojetne,
a obojetne jako negatywne.

Trudno$ci sprawia ustalenie mozliwych przyczyn zabu-
rzefi smaku w chorobach zwyrodnieniowych. W chorobie
Alzheimera mogg by¢ one zwiazane z zanikami kory moz-
gowej, zwlaszcza w okolicy skroniowej lub by¢ wtérne do za-
burzefi wechu. Otepienie moze tez wptywac na zdolno$¢ roz-
poznawania i wlasciwego nazywania wrazei smakowych lub
by¢ przyczyna zmiany diety pacjentéw i niedoboréw pokar-
mowych.2122 Istnieja liczne hipotezy wyjasniajace mozliwy
mechanizm sublektywnych zaburzen smaku w chorobie Par-
kinsona. Sugeruje sie, ze mog3 by¢ one bezposrednio zwigzane
z uszkodzeniem neuronéw dopaminergicznych szlaku mezo-
limbicznego, by¢ konsekwencja otepienia, ostabienia wechu,
Slinotoku, zaburzen potykania, refluksu zotagdkowo-przelyko-
wego lub niedoboréw cynku.23-25 Zmiany w obrebie gornego
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Neurologiczne aspekty zaburzen smaku

odcinka przewodu pokarmowego moga prowadzi¢ do zapa-
lenia btony Sluzowej jamy ustnej (mucositis) rozpoznawanego
czesciej u 0sdb z chorobg Parkinsona. Mozliwym czynnikiem
jest tez farmakoterapia polegajaca na podawaniu prekursora
dopaminy, L-3,4-dihydroksyfenyloalaniny (L-DOPA). Poda-
wanie L-DOPA moze prowadzi¢ do tzw. dysregulacji hedo-
nistycznej przejawiajgcej si¢ wystepujacymi naprzemiennie
okresami pobudzenia i zahamowania oS§rodkéw przyjem-
nosci.2® Powyzsze hipotezy nie zostaly jednak zweryfikowane
w systematycznych badaniach klinicznych. W badaniach pro-
wadzonych przez autoréw artykutu nie potwierdzono zabu-
rzefi smaku w chorobie Parkinsona.?!1

Wsrdd choréb uwarunkowanych genetycznie jednostka,
w ktorej zaburzenia smaku wystepujg jako jeden z pod-
stawowych objawow, jest rodzinna dysautonomia (zesp6t
Rileya). Jest to wrodzona neuropatia autonomiczna i czu-
ciowa, dziedziczona w sposdb autosomalny recesywny (szcze-
gblnie czesta wiréd Zydoéw aszkenazyjskich). W chorobie
dochodzi do zmniejszenia liczby widkien zmielinizowanych,
zwlaszcza w obrebie nerwéw czuciowych i prawie catkowi-
tego zaniku brodawek li§ciastych. Obserwowane zaburzenia
smaku w tej chorobie polegaly na btednym rozpoznawaniu
podstawowych smakéw z wyjatkiem kwasnego.?” Z innych
chordb uwarunkowanych genetycznie rodzinna ataksja, ze-
sp6t Kallmana (dziedziczony autosomalnie recesywnie lub
rzadziej sprzezony z chromosomem X) i zespdl Turnera
(zwigzany z genotypem 45X lub mozaikg 45X/46XX) moga
przebiegaé z zaburzeniami smaku. 1223

Zaburzenia smaku moga by¢ réwniez skutkiem uszko-
dzenia nerwé6w obwodowych w polineuropatii cukrzycowej,
polineuropatii z niedoboru witaminy B, ,, neuropatiach zwia-
zanych z zaburzeniami endokrynologicznymi (choroba Addi-
sona, choroba Cushinga, niedoczynnos¢ tarczycy).28

W niekt6rych chorobach mogg wystepowac takze dozna-
nia smakowe, ktére nie s3 zwigzane z przyjmowaniem po-
karmu. Aura smakowa moze poprzedzaé napady padaczkowe
lub ataki migreny.23

Ostabienie smaku wyda]e sie naturalnym procesem zwig-
zanym ze starzeniem si¢ organizmu. Dotyczy zwykle oséb
powyzej 65 r.z. W tym wieku stwierdza sie trudnosci w per-
cepgji bodzcdw smakowych wymagajacej integracji bodz-
cow wechowych i smakowych. Badania eksperymentalne
wykazaly zaréwno podwyzszenie progu detekgji, jak i progu
rozrdzniania smakow w tej populacji. Stosowanie réznych
lekéw nasilato istniejace deficyty np. stosowanie okoto
3 lek6w — 3,4 razy, podwyzszato prog detekeji dla smaku
stonego prawie 11,6 razy, gorzkiego — 7 razy, kwasnego
4,3 razy i 2,7 razy dla smaku stodkiego.?’ Kompensowanie
ostabionego smaku w tej grupie pacjentéw moze polegaé
na zwickszeniu spozycia soli kuchennej i cukru, co moze
przyczyniaé si¢ do gorszej kontroli cukrzycy i nadciSnienia
tetniczego. Zaburzenia smaku moga by¢ jedng z przyczyn
spadku wagi, zaburzen 1mmunolog1cznych a w najciezszych
przypadkach kacheksji.3?
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Metod[yll stuzace poprawie jakosci
zyc1a chorych z zaburzeniami
smaku

Obecnie, z wyjatkiem suplementacji niedoboréw pokarmo-
wych, nie istnieja skuteczne metody leczenia zaburzen smaku.
Postepowanie w przypadku zaburzei smaku powinno obej-
mowac:

* wyeliminowanie odwracalnych przyczyn zaburze
wechu, ktére mogg wtérnie prowadzié do zaburzefi
smaku,

* leczenie miejscowe chordb jamy ustnej (infekcje, zapa-
lenia, grzybica, afty, problemy stomatologiczne),

* ocene i leczenie zaburzefi wydzielania $liny (np. w nad-
miernej sucho$ci w ustach po radioterapii stosuje sie
preparaty zastepujace §line, natomiast w przypadku
§linotoku pomocne sa leki antycholinergiczne [zwykle
wystarczajg male dawki]),

* wyréwnanie istniejacych zaburzefi endokrynologicz-
nych,

* w przypadku podejrzenia zaburzefi spowodowanych
stosowaniem lekow, jezeli pozwala na to stan pacjenta,
nalezy rozwazy¢ zmiane terapii,

* w dysautonomii rodzinnej korzystne moze by¢ podawa-
nie matacholiny (lek stosowany w testach prowokacyj-
nych w astmie),

* w przypadku nieodwracalnych uszkodzefi (udar mézgu,
stwardnienie rozsiane) chorym zaleca sie spozywanie
pokarméw o tzw. wyraznej teksturze w celu stymulacji
gatezi nerwu tréjdzielnego (nalezy wyjasni¢ chorym,
ze moga odczuwal temperature, charakterystyczng
fakture pokarmu i ostre smaki przypraw) i odpowied-
nio diugie zucie pokarmu, mozliwe jest tez stosowanie
substancji wzmacniajacych smak i zapach (glutaminian
sodu, aromaty), pacjentom zaleca si¢ wechowa oceng
pokarmu oraz zwracanie uwagi na daty waznosci pro-
duktéw ze wzgledu na ryzyko zatrucia pokarmowego.

Préby farmakoterapii polegaja na stosowaniu soli cynku,

glikokortykoidow i witaminy A. Obiecujace wyniki po zasto-
sowaniu glukonianu cynku w dawkach 140 mg na dobe przez
4 miesigce uzyskano jednak jedynie w przypadku idiopatycz-
nej dysgeuzji.”-31

Nie opracowano jak dotad skutecznych metod leczenia za-

burzefi smaku, dlatego wazne jest wykluczenie lezacych u ich
podtoza choréb, ktére mozna leczyé przyczynowo. Opraco-
wanie prostych testow diagnostycznych i metod farmakote-
rapii zaburzefi smaku wymaga dalszych badas.
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Program zatwierdzony przez
Polskie Towarzystwo Neurologiczne

Sprawdz swoja wiedze

Neurologia po Dyplomie 2012; 7 (5): 67-68

1. Elektrofizjologicznymi objawami aktywnego odnerwienia 3. Ktory z ponizszych nie jest czynnikiem ryzyka
migsnia sa nastepujace zmiany w zapisie spoczynkowym wystapienia zaburzefi snu:
EMG: A. Praca zmianowa
A. Dodatnie fale ostre B. Otylosé
B. Fibrylacje C. Cukrzyca typu 2
C. Ciagi rzekomomiotoniczne D. Nadci$nienie ptucne
D. Prawidtowe sa odpowiedzi A i B E. Wszystkie powyzsze stanowia czynnik ryzyka
E. Prawidtowe sg odpowiedzi A, Bi C wystgpienia zaburzef snu
2. Elektrofizjologicznymi objawami zespolu cie$ni kanatu 4. Kitore z ponizszych lekdw nie sg stosowane w leczeniu
nadgarstka moze by¢: zespolu niespokojnych nog:
A. Uszkodzenie aksonalne nerwu tokciowego A. TréjpierScieniowe leki przeciwdepresyjne
w nadgarstku B. Lewodopa/karbidopa
B. Uszkodzenie demielinizacyjne widkien C. Gabapentyna
ruchowych nerwu posrodkowego na odcinku D. Ropirynol
przedramie-dét tokciowy E. Wszystkie powyzsze moga by¢ stosowane
C. Zwolnienie przewodzenia we wtéknach w leczeniu zespotu niespokojnych nég
czuciowych nerwu posrodkowego na odcinku
IT palec-nadgarstek 5. Prawidlowo prowadzone leczenie zespolu obturacyjnego
D. Wydtuzenie latengji fali F przy stymulagji bezdechu podczas snu:
E. Objawy aktywnego odnerwienia w mig$niu A. Nie wplywa na ci$nienie tetnicze
odwodzicielu palca V B. Powoduje zwykle niewielkie obnizenie ci$nienia
tetniczego

Sprawdz swoja wiedzg NEQ&QL 1A

DYPLOMIE TOM 7/NR 5 WRZESIEN 2012
1 A.0O B.o C.o D. O E.O 6. A. 0O B. O C.O D. o E.O
2 A. O B. O C.O D. O E.O 7. A. O B. O C.O D. o E.O
3 A.0O B. o C.O D. O E.O 8. A. 0O B. O C.O D. O E.O
4 A.0O B.o C.o D. O E.O 9. A. 0O B. O C.O D. o E.O
5 A. O B. O C.O D. O 10. A.QO B. O C.O D. o
Prosze wpisa¢ dane albo przybié pieczatke z adresem
Imig i nazwisko
Adres
Telefon e-mail
Specjalizacja Nr prawa wykonywania zawodu

O Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez Medical Tribune Polska Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie przy ul. 29 Listopada 10, jako administratora danych osobowych, dla celow
marketingowych, w tym dla marketingu produktow i ustug innych podmiotow. Przystuguje mi prawo dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania oraz usunigcia, a podanie danych osobowych jest
dobrowolne. Podane dane nie bedg udostgpniane innym podmiotom.

O Wyrazam zgode na otrzymywanie od Medical Tribune Polska Sp z 0.0 z siedzibg w Warszawie przy ul. 29 Listopada 10, informacji handlowych w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu
ustug droga elektroniczna, z wykorzystaniem Srodkéw komunikacji elektronicznej, w szczegolnosci na przesyfanie informacji handlowych na podany adres poczty elektronicznej lub numer telefonu
komdrkowego.

Podpis

Odpowiedzi prosimy nadsyta¢ do 8 listopada 2012 r. (decyduje data stempla pocztowego)
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Qu

\Z

C.

D.

Powoduje zwykle niewielkie podwyzszenie
ciSnienie tetniczego

U o0s6b z podwyzszonym ciSnieniem powoduje
jego wzrost, a u 0s6b z prawidlowym ci$nieniem
jego obnizenie

6. Badanie rezonansu magnetycznego w SM:

A.

I

moo

Obrazuje OUN z niezwyklg doktadnoscia
anatomiczng

Ma istotne znaczenie w diagnostyce procesow
demielinizacyjnych

Ocenia tzw. rozsianie zmian w czasie 1 przestrzeni
Ocenia ryzyko konwersji CIS do SM

Wszystkie powyzsze stwierdzenia sa prawdziwe

7. Badanie MR mézgowia z podaniem gadoliny mozna
traktowac jako marker prognostyczny w procesach
demielinizacyjnych, poniewaz:

A

Obecno$¢ licznych zmian hiperintensywnych

w obrazach T2 zaleznych oraz aktywnych,
Gd(+) w T1 zaleznych zwigksza ryzyko konwersji
CIS do SM

Stale utrzymywanie si¢ zmian Gd(+) w obrazie
MR $wiadczy o progresji choroby

Brak zmian hiperintensywnych w obrazach

T2 zaleznych w obrebie rdzenia wyklucza
rozpoznanie SM

Obecnos¢ zmian hiperintensywnych w obrazach
T2 zaleznych w obrebie rdzenia zawsze sugeruje
rozpoznanie choroby Devica (neuromyelitis
optica)

8.

Pojawianie si¢ w MR pojedynczych nowych
zmian w obrazach T2 zaleznych na przestrzeni
wielu lat obserwacji zdecydowanie pogarsza
rokowanie

Obrazowanie MR mézgowia przed podaniem
kontrastu i po jego podaniu jest przydatne w badaniach
klinicznych, poniewaz:

A.

B.

mg O

Obecnos¢ zmian Gd(+) jest czynnikiem
predykeyjnym rzutéw choroby

Pozwala na ocene bezposredniej skutecznosci
immunoterapii

Pozwala na ocene¢ dtugoterminowej skutecznosci
immunoterapii

Potwierdza rozpoznanie SM

Wszystkie powyzsze stwierdzenia sa prawdziwe

Do nowych technik MR stosowanych w diagnostyce SM
oraz w celach poznawczych naleza:

HOO® >

Obrazowanie transferu magnetyzacji (MTT)
Obrazowanie tensora dyfuzji (DTI)

Traktografia DTI

Spektroskopia rezonansu magnetycznego (MRS)
Wszystkie powyzsze stwierdzenia sg prawdziwe

10. Do réznicowania smakoéw stuzy nastepujaca metoda:

A.
B.
C.
D.

Elektrogustometria
Badanie odruchu mrugania
Klasyczna gustometria
Elektroencefalografia
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Odpowiedzi do nr 04/2012

1.B,2.D,3.A,4.E,5.D,6.B,7.C, 8. A, 9. E, 10. E

Prawidtowa odpowied? to 0,2 punktu edukacyjnego
W ciggu 4-letniego okresu rozliczeniowego mozna zgromadzi¢ ponad 50 punktéw.

Quiz mozna rozwigzaé na stronie http://www.podyplomie.pl/testy
lub odpowiedzi przesta¢ do redakcji na zamieszczonym kuponie.
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